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A lors que Thomas Covi l le bouclait 
un tour du monde à la voi le en 40 jours en dépit 
d’une mer déchaînée, le PLF et le PLFSS 2026 ont 
nécessité beaucoup plus de temps pour aboutir à des 
compromis incertains. D’un côté  : l ’engagement, la 
compétence, la force du col lect i f , puis la réussite. De 
l ’autre : le refus de l ’obstacle, l ’ ignorance feinte des 
réal i tés économiques et sociales, des égoïsmes par-
t isans, puis l ’affaibl issement du modèle de protect ion 
sociale dessiné par nos aînés à l ’ issue de la guerre. 

Mais i l  serait faci le et injuste d’en accabler les seuls 
parlementaires, les pouvoirs publ ics ou encore l ’Eu-
rope. Après la chute du mur de Berl in en 1989, les 
Français ont touché les «  dividendes de la paix  ». 
Concomitamment, la mondial isat ion de l ’économie 
leur a permis d’accéder à une consommation ef-
frénée. L’économie de la demande s’est substi tuée 
à l ’économie de l ’offre. El le a conduit l ’État-provi-
dence à octroyer toujours plus de subventions, de 
« nouveaux droits » - sans jamais évoquer les devoirs 
nécessaires envers le bien commun -, mais aussi à se 
désintéresser des invest issements d’avenir, à ignorer 
les l imites d’une redistr ibution durablement f inancée 
par la dette publ ique, à faire f i  de l ’ inéluctable avan-
cée en âge de la générat ion du baby-boom. 

Portés par les attentes de l ’électorat, les pouvoirs 
publ ics ont créé un modèle de redistr ibution qui fait 
la part bel le aux « insiders » : les personnes les mieux 
ancrées dans le marché du travai l  et dans la société, 
et laisse de côté les «  outsiders  »  : travai l leurs aux 
boulots ingrats, à temps part iel  et mal rémunérés, 
peti ts exploitants agricoles, autoentrepreneurs… 
ainsi que les fonctionnaires de première ligne (policiers, 
enseignants, infirmiers, médecins, aides-soignants...) 
devant affronter quotidiennement la détresse, la vio-
lence… La redistr ibution bénéficie désormais à une 
part majori taire de la populat ion, mais ne répond 
plus à sa f inal i té sociale originel le. Ceci compromet 
le maint ien du contrat social, fondateur de la démo-
crat ie. Mais comment sort ir  sans casse sociale de 
cette redistr ibution prodigue dont l ’ampleur n’est 
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pas durablement compatible avec 
le redressement nécessaire de nos 
f inances publ iques ?

À la f in du XIXe siècle, l ’école sol i-
dariste de Léon Bourgeois proposa 
une nouvel le approche morale, con-
sidérant que tout être humain, dès 
sa naissance, bénéficie des progrès 
apportés par la civi l isat ion. Partant 
de ce postulat, l ’école sol idariste 
considérait que les plus favorisés 
socialement sont les plus grands 
bénéficiaires des développements 
économiques, sociaux, pol i t iques, 
culturels… Ils contractent ainsi 
une dette envers les moins favo-
risés, dette dont i ls doivent s’ac-
quitter par leur contr ibution à la 
redistr ibution. Nous avons perdu de 
vue cette conception humaniste de 
la société, tout comme certains des 
principes de sol idari té voulus par 
les signataires de la «  déclarat ion 
des jours heureux  » du Consei l  na-
t ional de la Résistance. De nos jou-

rs, le cl ientél isme pol i t ique négl ige 
l ’ injonction morale de sol idari té, 
au prof i t  de la  formule  lapidaire   
« apportons de nouveaux droits aux 
citoyens  ! ». Force est de consta-
ter que s’ i l  sert les «  insiders », ce 
cl ientél isme produit de l ’exclusion, 
de l ’ inégal i té et un appauvrisse-
ment progressif du pays. L’accès 
aux soins se détériore, la part de 
la populat ion pauvre a augmenté 
depuis le mil ieu des années 2000 
et le PIB par habitant, indicateur de 
niveau de vie moyen, se situe dé-
sormais en dessous de la moyenne 
de l ’Union européenne.

L’école sol idariste de Léon Bour-
geois, portée par des valeurs mo-
rales et humanistes, fut à l ’or igi-
ne de l ’ impôt sur le revenu et des 
premières assurances sociales. 
Aujourd’hui, le discours moral iste 
sur l ’égal i té ne produit plus aucun 
des effets annoncés. Rien d’éton-
nant, comme l’expl iquait Vladimir 

Jankélévitch cri t iquant l ’existen-
t ial isme sartr ien  : «  Ce n’est pas 
le discours qui détient la clé de la 
morale, c’est l ’act ion »  ! Notre défi 
col lect i f  désormais, n’est-i l  pas de 
sort ir  de la rhétorique de l ’ intention 
pour passer à l ’act ion  : susciter 
le retour de l ’appétence au r isque 
et du sens de l ’effort partagé, ac-
cepter col lect ivement de travai l ler 
plus et d’ invest ir plus - fut-ce aux 
dépens d’une consommation impor-
tée, f inancée par le défici t  publ ic -, 
rétabl ir  le niveau de la production 
intérieure et de la productiv i té  ? 
N’est-ce pas un impérati f  néces-
saire à la survie de notre modèle de 
protect ion sociale, ciment du pacte 
républ icain, autant qu’au maint ien 
du niveau de vie de nos concitoyens 
dans la durée  ?  Difficile chemin de 
crête, direz-vous  ! Ce numéro du 
CRAPSLOG vous livre d’intéressan-
tes analyses et propositions dans ce 
sens. Bonne lecture !.

« AUJOURD’HUI, LE 
DISCOURS MORALISTE 

SUR L’ÉGALITÉ NE 
PRODUIT PLUS 

AUCUN DES EFFETS 
ANNONCÉS »
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L ’ I M A G E

Patrick Martin, Président du Medef, accueilli à l'occasion du premier 

dîner-débat de l'année 2026 par le Président du CRAPS, Didier 

Bazzocchi et le Président de la FHP, Lamine Gharbi - février 2026.

L ’ I M A G E
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L’emploi des jeunes est une préoccu-
pation à laquelle tous les gouverne-
ments ont été confrontés depuis 50 
ans. Au cours du dernier dîner-débat 
du CRAPS, le président du Medef a 
mis l’accent sur la question de l’impli-
cation des jeunes dans le marché du 
travail. Il a notamment mentionné que 
les « NEETs » constituent une impor-
tante réserve de main d’œuvre inactive 
et en marge du marché du travail, et 
souligné que si la plupart de ces jeunes 
étaient en emploi le financement de la 
protection sociale ne poserait pas de 
problème.

Ce zoom sur l’emploi des jeunes fait un 
point sur la situation de l’ensemble des 
jeunes de 15 à 29 ans sur le marché 
du travail, de manière à bien mettre en 
évidence l’enjeu que représente l’in-
sertion en emploi de ces jeunes NEETs. 

On dénombre actuellement 12,1 
millions de jeunes de 15 à 29 ans. Par-

mi eux environ 5,3 millions sont encore 
en formation initiale, dont 3 millions 
d’étudiants dans l’enseignement su-
périeur  ; 1,6 million de ces jeunes 
cumulent scolarité et emploi dont 1 
million en apprentissage, si bien que 
tous les autres (3,7 millions) suivent 
un cursus sans travailler, et sont ainsi 
classés comme «  inactifs  » dans les 
statistiques. 

Seulement 7,5 % des jeunes sortent 
prématurément du système scolaire 
avec, au maximum, le brevet des collè-
ges (environ 60  000) par an, moitié 
moins qu’au début des années 2000. 
Et 52 % jeunes qui sortent actuelle-
ment de formation initiale sont diplô-
més de l’enseignement supérieur.

Les jeunes entrent sur le marché du 
travail à 22 ans et demi en moyenne, 
si bien qu’un peu moins de 50 % des 
15 à 29 ans sont en emploi, soit 5,7 
millions (Graphique 1). Ce taux est de 

34 % pour les moins de 25 ans puis se 
normalise au fur et à mesure que l’on 
s’élève dans les tranches d’âge, pour 
atteindre 78 % pour les 25-29 ans.

Le rebond récent de cet indicateur 
vient du fait que les apprentis sont à la 
fois comptés comme salariés à temps 
plein et comme étudiants. Le boom de 
l’apprentissage ayant pour l’essentiel 
fait préférer cette voie de formation en 
alternance à une scolarité classique, 
son effet statistique a été de transfor-
mer des étudiants inactifs en salariés 
actifs. Or, la hausse de l’apprentissage 
(+600 000 en 5 ans), le taux d’emploi 
des jeunes serait resté à son étiage. En 
outre il faut souligner que la manière 
dont cette politique a été paramétrée 
n’a pas fait baisser le nombre absolu 
de jeunes chômeurs car ce ne sont pas 
les plus à risque de chômage qui ont 
suivi ces formations en alternance.
 

LES JEUNES FACE 
À L’EMPLOI
PAR BRUNO COQUET
ÉCONOMISTE ET MEMBRE DU COMITÉ DIRECTEUR DU CRAPS
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La situation des jeunes sur le marché 
du travail est le plus souvent décrite au 
prisme de leur taux de chômage. Mais 
compte tenu de ce que la plupart des 
jeunes sont encore en études et inac-
tifs ou bien diplômés et en emploi, le 
taux de chômage (Graphique 2) est un 
indicateur très biaisé, qui exagère le 
phénomène à l’échelle de l’ensemble 
de la jeunesse.

En effet, les jeunes qui entrent le plus 
tôt en activité à la fois peu nombreux 
et plus difficilement em-
ployables car peu ou pas 
diplômés  : les chômeurs 
sont donc proportion-
nellement nombreux au 
sein de cette population 
active réduite. Le taux de 
chômage étant le ratio de 
ces deux ensembles, il est 
donc très élevé touchant 
27% des jeunes de 15 à 
19 ans et 16,3% des 15-
24 ans. Les jeunes plus 
employables sont ceux qui 
ont poursuivi leurs études 
avec succès, qui trouvent 
un emploi rapidement dès 
lors qu’ils se présentent 
sur le marché du travail  : 
quasi simultanément acti-
fs et en emploi, leur taux 
de chômage est plus fai-
ble (9,9% pour les 25-29 
ans).
 
Pour corriger ces effets de 
composition on peut rapporter le nom-
bre de jeunes chômeurs à l’ensemble 
de la classe d’âge, active ou non : cette 
part des jeunes au chômage est au-
jourd’hui de 8,2% (Graphique 2). Elle 
a fluctué entre 7% et 10% depuis le 
début des années 1980, au fil de la 
conjoncture économique, et ces fluc-
tuations ont été atténuées par les po-
litiques de « contrats aidés » (« emplois 
jeunes  », etc.) dans lesquels étaient 
placés les jeunes les moins employa-
bles et dont le nombre est passé de 

900  000 bénéficiaires au tournant 
des années 2000 - soit environ un 
jeune sur dix à l’époque - à 150 000 
aujourd’hui.

Formation, emploi ou chômage ne ren-
dent cependant encore pas complète-
ment compte de la situation des jeunes 
sur le marché du travail  : 1,5 million 
d’entre eux ne sont ni en emploi, ni 
en études, ni en formation, ce sont les 
« NEETs ». (Graphique 3) 

Jusque dans les années 1990, ce 
choix de l’inactivité pouvait être attribué 
à un découragement à se porter sur le 
marché du travail alors que le chôma-
ge était très élevé (ce que l’on appelle 
un effet de flexion) : il était difficile de 
faire sa place, les emplois étant rares 
et les générations nombreuses. Le 
ralentissement de la population active 
qui engendre des difficultés de recru-
tement aurait pu inverser cet effet, 
mais cette inactivité s’est au contraire 
accrue (+240 000 jeunes en 20 ans). 

Dans le même sens et de façon plus 
inquiétante encore, on observe aus-
si qu’un nombre croissant de jeunes 
ayant terminé leur formation initiale 
depuis 1 à 4 ans restent inactifs (ni en 
emploi, ni au chômage) (Graphique 4). 
S’agissant de 4 générations cette si-
tuation concerne 500 000 jeunes, un 
peu plus de 130 000 si l’on ambition-
nait de retrouver le niveau des années 
2000 alors que le marché du travail 
était bien plus difficile. 

Dans ces conditions favorables 
le taux de pauvreté au seuil de 
60% (mesuré pour les 18-29 
ans en 2023) a dans le même 
temps augmenté de 14,7% à 
17,5%, touchant soit 190  000 
jeunes pauvres de plus en 20 
ans.

Ces statistiques se recouvrent 
en partie, les unes les autres, 
mais quelle que soit la manière 
d’envisager la situation des 
jeunes sur le marché du travail, 
l’évidence est que cette tranche 
d’âge compte un nombre crois-
sant d’inactifs, formés, disponi-
bles et en capacité de travailler. 
Même s’il est évidemment diffi-
cile d’identifier et de résoudre à 
100% et du jour au lendemain 
les problèmes évoqués ci-des-
sus, il est clair que notre marché 
du travail est encore très loin 
d’être contraint par la démogra-
phie au regard du grand nombre 

de jeunes d’âge actif potentiellement 
mobilisables : notre problème est d’ac-
croître le taux d’activité, des jeunes 
en particulier mais pas seulement. En 
termes de finances de la protection 
sociale une augmentation des taux 
d’activité et d’emploi entraînerait une 
hausse des ressources mais aussi une 
baisse des dépenses, ne serait-ce que 
parce que l’incidence de la pauvreté 
diminuerait à raison de la hausse des 
revenus du travail. .

«  IL  EST CLAIR QUE NOTRE 
MARCHÉ DU TRAVAIL 

EST ENCORE TRÈS LOIN 
D’ÊTRE CONTRAINT 

PAS LA DÉMOGRAPHIE 
AU REGARD DU GRAND 

NOMBRE DE JEUNES D’ÂGE 
ACTIF  POTENTIELLEMENT 

MOBILISABLES  : 
NOTRE PROBLÈME EST 
D’ACCROÎTRE LE TAUX 

D’ACTIVITÉ, DES JEUNES 
EN PARTICULIER MAIS PAS 

SEULEMENT »
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LES ARS ONT ÉTÉ CRÉÉES EN 2010 POUR 
METTRE FIN À UN PILOTAGE DE LA SAN-
TÉ DISPERSÉ ENTRE L’ÉTAT, LES DÉPAR-
TEMENTS ET L’ASSURANCE MALADIE, ET 
POUR MIEUX PRENDRE EN COMPTE LES 
SPÉCIFICITÉS RÉGIONALES. ELLES CRIS-
TALLISENT CEPENDANT DE NOMBREU-
SES INTERROGATIONS, QU’ELLES VIEN-
NENT DES ÉLUS, DES PROFESSIONNELS 
DE SANTÉ OU DES USAGERS. COMMENT 
VOYEZ-VOUS L’ÉVOLUTION DU RÔLE DES 
ARS ET QUELLES SERAIENT, SELON VOUS, 
LES PISTES POUR RENFORCER LEUR EF-
FICACITÉ ET LEUR LISIBILITÉ AUPRÈS 
DES ACTEURS DU TERRITOIRE ?

Les  agences  rég iona les  de  san té  on t  é té 
c réées  pour  ren fo rcer  l 'un i té  du  p i l o tage 
des  po l i t i ques  de  san té  en  F rance  avec 
l ’amb i t i on  d ’a r t i cu le r  l ’ ensemble  de  leurs 
composantes , que  ce  so i t  l a  p réven t ion , 
l es  so ins  de  p remier  recours , l ’hôp i ta l , 
l a  san té  pub l ique , l e  méd ico-soc ia l  ou  la 
san té-env i ronnement . I l  s ’ag issa i t  de  ra-
pprocher  ces  d i f fé ren tes  d imens ions  a f in 
de  cons t ru i re  un  parcours  de  san té  cohé-
ren t  e t  coordonné en t re  le  san i ta i re  e t  l e 
méd ico-soc ia l . Face  au  cons ta t  d ’ac t i v i tés 

d ispersées , par fo i s  redondantes  e t  insu f f i -
samment  a r t i cu lées  en t re  e l l es , l e  cho ix  a 
donc  é té  fa i t  de  fus ionner  sep t  ins t i tu t i ons 
au  se in  d ’une  s t ruc tu re  un ique . Ayan t  é té 
aux  cô tés  de  Rose lyne  Bache lo t , m in is t re 
de  la  San té  e t  des  Spor ts , l o rs  de  l ’ i n i t i a -
t i on  de  ce t te  ré fo rme, j e  t i ens  à  sou l igner 
que  la  c réa t ion  des  ARS a  représen té  une 
innova t ion  ma jeure  dans  no t re  pays , f ru i t 
d ’un  consensus  t rès  la rge  qu i  a  dépassé 
les  c l i vages  hab i tue ls  e t  réun i  l ’ ensemble 
des  ac teurs  concernés , qu ’ i l  s ’ag isse  des 
par t i s  po l i t i ques , des  co l l ec t i v i tés  te r r i t o -
r ia les , des  o rgan isa t ions  synd ica les  ou  des 
fédéra t ions . La  ré fo rme des  ARS s ’es t  donc 
cons t ru i te  sur  un  accord  t ransversa l  e t  l a r-
gement  par tagé  qu i  t radu isa i t  une  vo lon té 
co l l ec t i ve  de  ren fo rcer  à  la  fo i s  l ’ e f f i cac i té 
e t  l a  l i s ib i l i t é  de  l ’ac t ion  pub l ique  dans  le 
champ de  la  san té .

Tou tes  les  par t i es  p renantes  appe la ien t  de 
leurs  vœux  un  p i l o tage  un ique  e t  ren fo rcé 
pour  met t re  en  œuvre  ce  que  nous  appe-
lons  au jourd ’hu i  «   One Hea l th   » . Même s i 
ce t te  express ion  n ’é ta i t  pas  encore  u t i l i -
sée  à  l ’époque, c ’es t  b ien  ce t te  l og ique  qu i 
gu ida i t  dé jà  l ’ ac t ion  pub l ique . Avec  l ’adop-

"ONE HEALTH"
« MÊME SI CETTE EXPRESSION N’ÉTAIT 

PAS ENCORE UTILISÉE À L’ÉPOQUE, C’EST 
BIEN CETTE LOGIQUE QUI GUIDAIT DÉJÀ 
L’ACTION PUBLIQUE. AVEC L’ADOPTION 

EN 2009 DE LA LOI « HÔPITAL, PATIENTS, 
SANTÉ, TERRITOIRES », PUIS EN 2010, LE 
DÉPLOIEMENT EFFECTIF DES AGENCES 

RÉGIONALES DE SANTÉ »

YANN
BUBIEN 
DIRECTEUR GÉNÉRAL DE
L' AGENCE RÉGIONALE DE SANTÉ 
PROVENCE-ALPES-CÔTE D'AZUR
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l ’ e f f i cac i té  de  l ’ac t ion  en  san té 
pub l ique .
 
NOTRE SYSTÈME DE SANTÉ 
TRAVERSE UNE PÉRIODE DE 
FORTES TENSIONS À L’HÔPI-
TAL COMME EN MÉDECINE DE 
VILLE. LES PROFESSIONNELS 
ALERTENT SUR LE MANQUE 
DE MOYENS QUI  L IMITE LEUR 
CAPACITÉ À PRODIGUER DES 
SOINS DE QUALITÉ, TANDIS 
QUE LES PATIENTS EXPRIMENT 
LEUR DIFFICULTÉ À OBTENIR 
UN RENDEZ-VOUS DANS DES 
DÉLAIS RAISONNABLES. POUR-
TANT, LES DISPARITÉS TER-
RITORIALES EN MATIÈRE DE 
QUALITÉ DES SOINS RESTENT 
PEU CONNUES DU PUBLIC. SE-
LON VOUS, QUELLES SONT LES 
PRIORITÉS POUR GARANTIR 
À LA FOIS UN DÉLAI  D’ACCÈS 
ACCEPTABLE ET UNE VÉRITA-
BLE QUALITÉ DE SOINS, QUEL 
QUE SOIT LE BASSIN DE VIE  ?

Ayant  d i r igé  p lus ieurs  cen t res 
hosp i ta l i e rs  un i ve rs i ta i res , j ’ a i 
pu  cons ta te r  sur  une  pér iode 
de  d i x  ans  l ’essor  remarquab le 
des  sc iences  méd ica les , l ’ amé-
l i o ra t ion  con t inue  des  p la teaux 
techn iques  e t  l ’ émergence  de 
thérap ies  innovantes , te l l es 
que  les  immunothérap ies  ou  les 
CAR-T  ce l l s . Pour tan t , en  dép i t 
de  ces  avancées  techno log iques 
e t  méd ica les  ma jeures , no t re 
sys tème de  san té  se  t rouve  au-
jourd ’hu i  sous  tens ion  e t  un  pa-
radoxe  demeure . Le  sen t iment 
d ’un  accès  aux  so ins  tou jours 
p lus  d i f f i c i l e  pers i s te  en  e f fe t 
au  se in  de  la  popu la t ion  a lo rs 
même que  le  nombre  de  consu l -
ta t i ons  a  fo r tement  augmenté , 
passant  d ’env i ron  t ro i s  par  an  e t 
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TRAVAIL AVEC L’ÉCHELON 

DÉPARTEMENTAL ET 
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t i on  en  2009 de  la  l o i  «   Hôp i ta l , 
Pa t ien ts , San té , Ter r i to i res  » , pu is 
en  2010, le  dép lo iement  e f fec t i f 
des  agences  rég iona les  de  san-
té  sur  l e  te r ra in  après  une  année 
en t iè re  consacrée  à  leur  mise  en 
p lace , l e  d i spos i t i f  a  vé r i tab le-
ment  p r i s  co rps . Je  cons idère  que 
ce t te  ré fo rme a  é té  de  qua l i té , à 
l a  fo i s  nécessa i re  e t  s t ruc tu ran te . 
Les  déba ts  in te rna t ionaux  ac tue ls 
sur  l e  «   One Hea l th   »  démont ren t 
d ’a i l l eu rs  combien  ce t te  v i s ion 
é ta i t  j us te  e t  p récurseure .

L’en jeu  ac tue l  cons is te  à  p ré-
ser ver  ce t te  a rch i tec tu re  tou t  en 
ren fo rçan t  l a  coopéra t ion  avec 
l ’ensemble  des  ac teurs , ca r  l es 
a t ten tes  en  mat iè re  de  p rox im i -
té  e t  d ’ancrage  te r r i to r ia l  son t 
rée l l es  e t  p le inement  l ég i t imes . 
L’évo lu t ion  na tu re l l e  des  agences 
rég iona les  de  san té  les  condu i t 
désorma is  à  ren fo rcer  l eu r  t ra-
va i l  avec  l ’éche lon  dépar temen-
ta l  e t  avec  les  co l l ec t i v i tés  te r-
r i to r ia les . La  co l l abora t ion  avec 
les  communes , l es  dépar tements 
e t  l es  rég ions  fonc t ionne  b ien , à 
t ravers  des  re la t i ons  qu i  se  son t 
p rogress i vement  s t ruc tu rées  sur 
l e  te r ra in . Néanmoins , ce r ta ins 
te r r i t o i res  res ten t  con f ron tés  à 
des  d i f f i cu l tés  pers i s tan tes . Ce 
cons ta t  appe l le  à  un  ren fo rce-
ment  des  l i ens  avec  l ’ensemble 
des  co l l ec t i v i tés , a ins i  qu ’avec 
les  p ré fe ts  rég ionaux  e t  dépar-
tementaux , avec  lesque ls  l a  coo-
péra t ion  es t  dé jà  t rès  e f f i cace . 
L’agence  ne  do i t  pas  ê t re  un ique-
ment  perçue  comme une s t ruc-
tu re  rég iona le . E l l e  do i t  d i sposer 
d ’une  vé r i tab le  capac i té  d ’ac t ion 
au  n i veau  dépar tementa l  pu isque 
c ’es t  à  ce t te  éche l le  que  se  jou-
en t  de  p lus  en  p lus  la  p rox im i té  e t 
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i néga l i tés  s ’exp l iquent  en t re  au t res  par 
une  concent ra t ion  des  p ro fess ionne ls  de 
san té  dans  les  g randes  mét ropo les  e t  l es 
zones  l i t t o ra les . En  Provence-A lpes-Côte 
d ’Azur, ce t te  réa l i t é  es t  par t i cu l i è rement 
v i s ib le  en t re  les  t ro i s  dépar tements  du  l i -
t to ra l  e t  ceux  de  l ’ i n té r ieur. A ins i , a lo rs 
même que  la  rég ion  compte  davan tage  de 
médec ins  généra l i s tes  e t  spéc ia l i s tes  que 
la  moyenne na t iona le , 17  % des  pa t ien-
ts  n ’y  d i sposent  pas  de  médec in  t ra i tan t . 
Dans  d ’au t res  rég ions , ce t te  p ropor t i on 
peu t  même a t te indre  20 à  25 %. La  rég ion 
PACA f igure  pour tan t  parmi  l es  mieux  do-
tées  de  F rance , tou tes  p ro fess ions  con-
fondues , avec  105 médec ins  généra l i s tes 
pour  100  000 hab i tan ts  e t  250 in f i rm ie rs 
l i bé raux . 

Ce t te  s i tua t ion  a l imente  chez  les  F rança is 
un  sen t iment  de  déca lage . D ’un  cô té , no-
t re  sys tème de  san té  se  modern ise  rap i -
dement , por té  par  des  techno log ies  tou-
jours  p lus  per fo rmantes , l a  robo t i sa t ion  e t 
l e  ren fo rcement  des  p la teaux  techn iques . 
De  l ’au t re , l ’ accès  aux  so ins  de  p rox im i -
té  res te  p ro fondément  inéga l  se lon  les 
te r r i t o i res . Face  à  ce t  en jeu  ma jeur, l es 

pouvo i rs  pub l i cs , l e  gouvernement  e t  l es 
agences  rég iona les  de  san té  son t  p le ine-
ment  mob i l i sés  pour  ré tab l i r  de  la  p ro-
x im i té  là  où  e l l e  fa i t  dé fau t . La  c réa t ion 
d ’une  qua t r ième année d ’ in te rna t  en  mé-
dec ine  généra le  s ’ insc r i t  dans  ce t te  l og i -
que  avec  l ’espo i r  qu ’un  g rand nombre  de 
ces  in te rnes  cho is i ssen t  ensu i te  de  s ’ ins-
ta l l e r  durab lement  dans  les  te r r i t o i res  où 
i l s  auron t  é té  fo rmés . Dès  son  en t rée  en 
v igueur, ce t te  mesure  dev ra i t  donc  per-
met t re  d ’augmenter  l e  nombre  de  doc teu-
rs  jun io rs  dans  les  te r r i t o i res  les  p lus  en 
tens ion  e t  de  ren fo rcer  concrè tement  l ’ o f -
f re  de  so ins .

Nos  p r io r i tés  d ’ac t ion  son t  c la i res . La 
p remière  cons is te  à  mieux  accompagner 
l ’ i ns ta l l a t i on  des  p ro fess ionne ls  de  san-
té , g râce  à  un  zonage p lus  per t inen t , des 
a ides  f inanc iè res  adaptées  e t , su r tou t , l a 
mise  en  p lace  de  gu iche ts  un iques  as-
soc ian t  l es  ARS, l es  co l l ec t i v i tés  te r r i t o -
r ia les  e t  l ’Assurance  ma lad ie , a f in  de  s im-
p l i f i e r  e t  d ’accé lé re r  l es  démarches . Nous 
devons  éga lement  poursu i v re  e t  amp l i f i e r 
l e  déve loppement  de  l ’exerc ice  coordon-
né , no tamment  à  t ravers  les  ma isons  de 

par  F rança is  i l  y  a  v ing t  ans  à 
p rès  de  sep t  au jourd ’hu i . No t re 
rappor t  à  l a  san té  a  en  revanche 
pro fondément  évo lué  pu isque 
les  c i toyens  a t tendent  un  accès 
aux  so ins  p lus  rap ide , p lus  s im-
p le  e t  p lus  f lu ide . Ce t te  ex igen-
ce  se  t radu i t  no tamment  par  une 
demande c ro issan te  d ’examens 
te l s  que  les  scanners , l es  IRM, 
e t  l es  t ra i tements  innovants , 
l a rgement  s t imu lée  par  In te rne t 
e t  l es  réseaux  soc iaux . 

En  para l l è le , l es  modes  d ’exer-
c ice  e t  l es  a t ten tes  des  méde-
c ins  évo luen t  éga lement  avec 
une  tendance  à  une  ac t i v i té  g lo-
ba lement  mo ins  sou tenue que 
ce l l e  de  leurs  p rédécesseurs . 
On obser ve  a ins i  une  cor ré la t i on 
en t re  la  d im inu t ion  du  temps 
méd ica l  d i spon ib le  en  médec i -
ne  généra le  e t  l ’ augmenta t ion 
d ’env i ron  5   % par  an  des  pas-
sages  aux  u rgences . On cons ta-
te  par  a i l l eu rs  que  les  dépenses 
de  san té  on t  fo r tement  augmen-
té  au  cours  des  v ing t  dern iè res 
années . Dans  ce  con tex te , l e 
Ségur  de  la  san té  a  cons t i tué 
une  avancée  ma jeure  souha i tée 
par  l e  gouvernement  e t  par  l e 
min is t re  O l i v ie r  Véran , avec  des 
reva lo r i sa t ions  sa la r ia les  de 
l ’o rd re  de  10 à  20  % se lon  les 
mét ie rs  à  l ’hôp i ta l  ( représen tan t 
p rès  de  8   mi l l i a rds  d ’euros  par 
an ) , a ins i  qu ’un  vas te  p lan  d ’ in-
ves t i ssement  de  19  mi l l i a rds 
d ’euros  v i san t  à  modern ise r  l es 
é tab l i ssements  san i ta i res  e t 
méd ico-soc iaux .

Ma lg ré  les  nombreuses  ac-
t ions  engagées , l es  d i f f i cu l tés 
d ’accès  aux  so ins  de  p rox im i -
té  demeuren t  t rès  marquées 
dans  cer ta ins  te r r i t o i res . Ces 

« LE SÉGUR DE LA SANTÉ A CONSTITUÉ 
UNE AVANCÉE MAJEURE SOUHAITÉE 
PAR LE GOUVERNEMENT ET PAR LE 

MINISTRE OLIVIER VÉRAN, AVEC DES 
REVALORISATIONS SALARIALES DE 
L’ORDRE DE 10 À 20 % SELON LES 

MÉTIERS À L’HÔPITAL »
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cœur  de  ce t te  t rans fo rmat ion 
e t  l ’ ensemble  du  sec teur  es t 
en  t ra in  de  se  ré inven te r. 

Le  «   v i rage  domic i l i a i re   »  en 
es t  un  exemple  éc la i ran t . Tou-
tes  les  enquêtes  le  con f i rment , 
chacun souha i te  pouvo i r  res te r 
chez  so i  l e  p lus  long temps 
poss ib le . Ce t te  asp i ra t ion  se 
t radu i t  t rès  concrè tement  par 
une  évo lu t ion  p ro fonde  du  rô le 
des  EHPAD. I l  y  a  d i x  ans , on 
y  passa i t  en  moyenne les  c inq 
dern iè res  années  de  sa  v ie . I l 
y  a  t ro i s  ans , ce t te  durée  é ta i t 
descendue à  deux  ans , e t  en 
2026, e l l e  es t  désorma is  es-
t imée au tour  d ’un  an  e t  demi . 
Au t rement  d i t , l e  sé jour  en 
EHPAD s ’es t  ne t tement  rac-
courc i  parce  que  les  person-
nes  âgées  p r i v i l ég ien t , au tan t 
que  poss ib le , l e  ma in t ien  à  do-
mic i l e . Pour  rendre  poss ib le  ce 
ma in t ien  à  domic i l e , i l  conv ien t  cependant 
d ’adapte r  l es  logements  e t  de  ren fo rcer 
l ’ o f f re  d ’accompagnement . C ’es t  p réc isé-
ment  ce  que  nous  cons t ru isons  avec  les 
dépar tements  en  déve loppant  l es  se r v ices 
de  so ins  e t  d ’hosp i ta l i sa t ion  à  domic i l e , 
en  c réan t  davan tage  de  s t ruc tu res  de  jour 
( y  compr is  des  EHPAD de  jour )  en  o rga-
n isan t  des  temps de  rép i t  i nd ispensab les 
pour  l es  a idan ts  e t  en  sou tenant  l ’ émer-
gence  de  so lu t ions  nouve l les  comme l ’ha-
b i ta t  par tagé . L’ob jec t i f  cons is te  à  p ro-
poser  une  pa le t te  de  réponses  beaucoup 
p lus  la rge  e t  p lus  soup le , à  l a  hau teur  des 
a t ten tes  de  ce t te  nouve l le  généra t ion  de 
personnes  âgées  qu i  ne  souha i ten t  p lus 
en t re r  dans  une  ma ison  de  re t ra i te  te l l e 
qu ’on  l ’a  connue jusqu ’ i c i . Ce t te  évo lu t ion 
suppose  de  changer  de  regard  sur  no t re 
man iè re  de  penser  l a  soc ié té  e t  l ’ accom-
pagnement  du  g rand âge . Les  p rogrès  te-
chno log iques  e t  l ’ appor t  de  l ’ i n te l l i gence 
a r t i f i c ie l l e  ouv ren t  à  ce t  égard  des  pers-
pec t i ves  t rès  concrè tes  avec , par  exem-
p le , des  d ispos i t i f s  capab les  d ’a le r te r  en 

cas  de  chu te  à  domic i l e , e t  qu i  fonc t ion-
nent  t rès  b ien .

P lus ieurs  lev ie rs  complémenta i res  peu-
ven t  auss i  ê t re  mob i l i sés . Nous  d isposons 
d ’un  ou t i l  pa r t i cu l i è rement  p réc ieux   : l es 
hôp i taux  de  p rox im i té . Ces  é tab l i ssemen-
ts , qu i  on t  succédé aux  anc iens  hôp i taux 
locaux , reposent  sur  une  labe l l i sa t ion  ex i -
geante . I l s  ne  comprennent  n i  ch i ru rg ie 
n i  obs té t r ique , ma is  peuvent  accue i l l i r  un 
ser v ice  d ’u rgence  e t  assure r  des  ac t i v i tés 
de  rad io log ie , de  médec ine  ou  de  gér ia-
t r i e . Leur  f inancement  déd ié  permet , de 
surc ro î t , de  sécur i se r  un  modè le  économi-
que  s tab i l i sé . Dans  les  te r r i t o i res  ru raux 
ou  i so lés , l a  demande es t  par t i cu l i è re-
ment  fo r te  e t  ces  s t ruc tu res  répondent  à 
un  beso in  concre t  e t  imméd ia t  de  méde-
c ine  généra le , b io log ie  méd ica le , rad io lo-
g ie , p r i se  en  charge  gér ia t r ique  e t , sou-
ven t , accès  aux  u rgences . E l l es  incarnent 
une  o f f re  de  san té  de  p rox im i té  à  la  fo i s 
réa l i s te  e t  adaptée  aux  a t ten tes  des  ha-
b i tan ts . 

san té  p lu r i -p ro fess ionne l les  e t  l es  cen-
t res  de  san té . C ’es t  un  mouvement  que 
nous  av ions  engagé lo rsque  j ’é ta i s  aux 
cô tés  d ’Agnès  Buzyn , e t  qu i  es t  désorma is 
dép loyé  à  l ’éche l le  na t iona le . En f in , des 
d ispos i t i f s  comme «   Un  médec in  p rès  de 
chez  vous   »  e t  «   F rance  Santé   »  v iennent 
complé te r  ce t  ensemble , en  appor tan t 
des  so lu t ions  concrè tes  e t  imméd ia tes 
pour  fac i l i t e r  l ’ accès  aux  so ins  par tou t  en 
F rance , e t  pour  chacun.

LE VIEILLISSEMENT DE LA POPULA-
TION ACCROÎT MÉCANIQUEMENT LES 
BESOINS DE SANTÉ ALORS QUE L’OF-
FRE EST FRAGILISÉE ET INÉGALEMENT 
RÉPARTIE. CERTAINS TERRITOIRES RU-
RAUX CONNAISSENT DE VÉRITABLES 
PÉNURIES, TANDIS QUE L’ACCÈS À UN 
SPÉCIALISTE PEUT EXIGER UN AN D’AT-
TENTE, VOIRE PLUS, ENTRAÎNANT DES 
PERTES DE CHANCE MAJEURES POUR 
LES PATIENTS. DANS UNE RÉGION COM-
ME LA VÔTRE, QUELLE STRATÉGIE MET-
TEZ-VOUS EN ŒUVRE POUR RÉPONDRE 
AUX BESOINS DES ZONES SOUS-DOTÉES 

ET RÉGULER UNE OFFRE PARFOIS EXCÉ-
DENTAIRE SUR LE LITTORAL ?

C’es t  une  ques t ion  déc is i ve  non  seu le-
ment  pour  l a  F rance , ma is  pour  l ’ ensem-
b le  des  pays  occ iden taux  e t , p lus  la rge-
ment , un  en jeu  mond ia l . Le  v ie i l l i ssement 
démograph ique  e t  l a  p rogress ion  des  ma-
lad ies  chron iques  on t  une  acu i té  par t i cu-
l i è re  en  Europe  e t  l a  F rance  n ’y  échappe 
év idemment  pas . Avec  l ’a r r i vée  à  l ’âge  de 
la  re t ra i te  des  généra t ions  i ssues  du  ba-
by-boom, nous  a l l ons  vo i r  une  par t  c ro i s -
san te  de  la  popu la t ion  dépasser  l es  65, 
pu is  l es  70 ans . En  Provence-A lpes-Côte 
d ’Azur, nous  an t i c ipons  le  «  p ic  »  du  nom-
bre  de  personnes  en  s i tua t ion  de  per te 
d ’au tonomie  en t re  2045 e t  2056 se lon  les 
dépar tements , avec  une  hausse  de  l ’o rd re 
de  50 % de  ce t te  ca tégor ie  de  popu la t ion 
dans  cer ta ins  dépar tements  en t re  2021 
e t  2050. Ce  bascu lement  cons t i tue  l ’un 
des  g rands  dé f i s  des  p rocha ines  années . 
I l  nous  faudra  donc  nous  y  p répare r  p le i -
nement . Dans  ce  con tex te , l es  ARS t rava i -
l l en t  é t ro i tement  avec  les  conse i l s  dépar-
tementaux , ca r  l e  méd ico-soc ia l  es t  au 

« EN PROVENCE-ALPES-CÔTE 
D’AZUR, NOUS ANTICIPONS 
LE « PIC » DU NOMBRE DE 
PERSONNES EN SITUATION 
DE PERTE D’AUTONOMIE 

ENTRE 2045 ET 2056 SELON 
LES DÉPARTEMENTS, AVEC 

UNE HAUSSE DE L’ORDRE DE 
50 % DE CETTE CATÉGORIE DE 
POPULATION DANS CERTAINS 
DÉPARTEMENTS ENTRE 2021  

ET 2050 »
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Sur  le  p lan  de  la  per t inence , nous  devons 
fa i re  évo luer  no t re  log ic ie l  de  pensée . Des 
ser v ices  de  ch i ru rg ie  ou  de  matern i té  don t 
l ’ ac t i v i té  demeure  t rop  fa ib le  sou lèven t 
en  e f fe t  inév i tab lement  des  ques t ions  de 
qua l i té  e t  de  sécur i té  des  so ins  que  nous 
ne  pouvons  pas  ignore r. C ’es t  un  po in t  de 
v ig i l ance  ma jeur. D ’au tan t  que  les  techno-
log ies  d ispon ib les  au jourd ’hu i , à  l ’ i ns ta r 
de  la  té lémédec ine , de  la  té lésur ve i l l an-
ce , e t  de  la  té léexper t i se , nous  permet ten t 
d ’assure r  une  p r i se  en  charge  à  d is tance , 
ex igeante , s t ruc tu rée , e t  compat ib le  avec 
un  hau t  n i veau  de  qua l i té . Dans  une  phar-
mac ie  de  Mous t ie rs-Sa in te-Mar ie , dans 
les  A lpes-de-Haute-Provence , nous  avons 
par  exemple  ins ta l l é  un  ré t inographe. Le 
pharmac ien , fo rmé à  son  u t i l i sa t ion , ac-
compagne le  pa t ien t  qu i  réa l i se  l ’examen 
d i rec tement  sur  p lace . L’ in te l l i gence  a r t i -
f i c ie l l e  fourn i t  un  p remier  résu l ta t  immé-
d ia t , pu is  l ’ image es t  t ransmise  à  un  ca-
b ine t  d ’oph ta lmo log ie  à  A i x -en-Provence 
pour  va l ida t ion . Ce  d ispos i t i f  év i te  des  dé-
p lacements  inu t i l es , rassure  rap idement 
l es  pa t ien ts  e t  garan t i t  une  p r i se  en  char-
ge  de  qua l i té , au  p lus  p rès  des  beso ins . 

Nous  déve loppons  en  para l l è le  de  nom-
breuses  ac t ions  «  d ’a l l e r-ve rs  » , ind ispen-
sab les  pour  toucher  l es  pub l i cs  les  p lus 
é lo ignés  du  sys tème de  san té . Avec  la 
rég ion  Provence-A lpes-Côte  d ’Azur, nous 
f inançons  no tamment  le  dép lo iement  d ’un 
Méd icobus  dans  les  Hautes-A lpes , d ’un 
Mammobi le  pour  l e  dép is tage  du  cancer 
du  se in , a ins i  que  d ’un  Gynécobus  dans  le 
Var. Ces  d ispos i t i f s  permet ten t  d ’appor te r 
des  so lu t ions  de  so ins  rap ides  e t  mob i les 
aux  hab i tan ts , l à  où  e l l es  manquent .

LES DÉPENSES DE SANTÉ REPRÉSEN-
TENT 12  % DU PIB, DONT PRÈS DE 
108  MILLIARDS D’EUROS POUR LES 
SOINS DE VILLE. LES PARCOURS RESTENT 
PARFOIS SOUS-OPTIMISÉS, CERTAINS 
PATIENTS MULTIPLIENT LES CONSULTA-
TIONS ET DES ACTES REDONDANTS ET 
INUTILES PERSISTENT. COMMENT AGIR 

SUR L’ORGANISATION DU SYSTÈME ET 
L’INFORMATION DES PATIENTS POUR 
ÉVITER LES REDONDANCES, RENFORCER 
LA PERTINENCE DES SOINS ET AMÉLIO-
RER LES PARCOURS ?

La  san té  représen te  p rès  de  12  % de  no-
t re  P IB . Les  données  récen tes  nous  p la-
cen t  jus te  der r iè re  les  É ta ts-Un is , à  un 
n i veau  comparab le  à  ce lu i  de  l ’A l l emag-
ne , de  la  Su isse  e t  des  g rands  pays  occ i -
den taux . La  F rance  f igure  a ins i  parmi  l es 
na t ions  qu i  consacren t  l e  p lus  de  ressour-
ces  à  leur  sys tème de  so ins . Ce t te  réa l i t é 
nous  ob l ige  à  poser  c la i rement  l a  ques t ion 
de  la  sou tenab i l i t é , ca r  nous  ne  pour rons 
pas  indé f in iment  dépenser  p lus . Dès  lo rs , 
l ’ ob jec t i f  es t  c la i r   : m ieux  u t i l i se r  l es  res-
sources  don t  nous  d isposons . Ce la  suppo-
se  d ’ag i r  à  l a  fo i s  sur  l ’ o rgan isa t ion  du 
sys tème e t  sur  l ’ i n fo rmat ion  donnée aux 
pa t ien ts  a f in  de  l im i te r  l es  redondances , 
év i te r  l es  ac tes  non  per t inen ts  e t  p réser-
ver  no t re  capac i té  à  f inancer  l es  so ins 
rée l l ement  nécessa i res . Sur  ce  su je t , l e 
gouvernement , l e  min is tè re , l ’Assurance 
ma lad ie  e t  l es  ARS son t  p le inement  mob i -
l i sés . Nous  t rava i l l ons  ensemble  pour  ren-
fo rcer  l a  per t inence  des  p r i ses  en  charge .

Ce t te  mob i l i sa t ion  se  t radu i t  concrè tement 
dans  les  te r r i t o i res . En  rég ion  Provence-
A lpes-Côte  d ’Azur, sous  l ’ impu ls ion 
con jo in te  d ’Agnès  Buzyn  e t  du  doc teur 
Sy l v ia  Benzaken, e t  avec  l ’engagement 
de  nos  équ ipes , ce t te  démarche  es t 
dép loyée  au  p lus  p rès  du  te r ra in , en  l i en 
avec  l ’ensemble  des  é tab l i ssements . S i 
nous  vou lons  p rogresser  en  mat iè re  de 
per t inence , nous  devons  d ’abord  par le r 
des  parcours  de  so ins . Lo rsque  les 
parcours  son t  insu f f i samment  l i s ib les  ou 
insu f f i samment  coordonnés , l es  pa t ien ts 
peuvent  mu l t ip l i e r  l es  consu l ta t i ons , 
cumule r  l es  examens  e t , pa r fo i s , sub i r 
des  ac tes  redondants  ou  inu t i l es . C ’es t 
exac tement  ce  que  nous  devons  cor r ige r. 
Les  données  récen tes  sur  l a  mor ta l i t é 
pér ina ta le , qu i  p lacen t  l a  F rance  au  21 e 

rang  sur  28 pays  européens , 
rappe l len t  par  a i l l eu rs 
l ’amp leur  des  en jeux , en 
par t i cu l i e r  en  matern i té . 
C ’es t  un  s igna l  fo r t . I l 
mont re  que  la  per t inence 
es t  auss i  au  cœur  de  la 
per fo rmance, à  la  fo i s 
c l in ique  e t  économique , e t 
qu ’e l l e  dépend de  la  qua l i té 
de  l ’o rgan isa t ion  e t  de  la 
con t inu i té  des  p r i ses  en 
charge .

Renfo rcer  l a  per t inence 
suppose  auss i  de  poser  l a 
ques t ion  des  ac tes   : mo-
b i l i se r  l es  ressources  là 
où  e l l es  p rodu isen t  l e  p lus 
de  va leur, e t  avancer  ve rs 
une  vé r i tab le  log ique  de 
va leur. Ces  in te r roga t ions 
son t  d ’au tan t  p lus  essen-
t ie l l es  que  les  écar ts  en t re 
rég ions , e t  par fo i s  même 
en t re  dépar tements , son t 
p réoccupants . Dans  ce  con tex te , nous  de-
vons  rec réer  une  dynamique  pos i t i ve  pour 
rédu i re  les  ac tes  méd icaux  ou  ch i ru rg i -
caux  inu t i l es  dans  cer ta ins  te r r i t o i res , 
m ieux  o r ien te r  l ’ e f fo r t  co l l ec t i f , e t  perme-
t t re  aux  pa t ien ts  d ’accéder  p lus  v i te  à  ce 
qu i  l eu r  es t  rée l l ement  nécessa i re . 

Les  p ro fess ionne ls  de  san té  s ’engagent 
dé jà  p le inement  dans  ce t te  démarche . 
De  nombreuses  soc ié tés  savan tes , cons-
c ien tes  de  la  con t r ibu t ion  dé te rminan-
te  qu ’e l l es  peuvent  appor te r, son t  au-
jourd ’hu i  p le inement  mob i l i sées . Lorsque 
les  rad io logues  iden t i f i en t  que  20 à  30 % 
des  ac tes  d ’ imager ie  ne  son t  pas  u t i l es , 
ce la  renvo ie  à  un  doub le  en jeu  : un  gasp i -
l l age  de  ressources , ma is  auss i  une  per te 
de  temps pour  l es  pa t ien ts . Rédu i re  ces 
examens  inu t i l es  es t  donc  nécessa i re , e t 
c ’es t  auss i  un  moyen t rès  concre t  d ’amé-
l i o re r  l es  parcours . Mo ins  d ’examens  inu-
t i l es  permet  davan tage  de  d ispon ib i l i t é 

pour  ceux  qu i  en  on t  rée l l ement  beso in , 
e t  donc  des  dé la i s  d ’accès  rédu i t s . P lus 
la rgement , l a  per t inence  ne  do i t  pas  se 
l im i te r  aux  parcours  de  so ins  e t  aux  ac tes . 
E l l e  concerne  éga lement  l es  p rescr ip t i ons . 
On cons ta te  en  e f fe t , en  mat iè re  de  méd i -
caments , un  n i veau  de  gasp i l l age  encore 
t rop  é levé . S i  ce  gasp i l l age  engendre  un 
coû t  économique  impor tan t , son  impac t 
env i ronnementa l  es t  tou t  auss i  s ign i f i ca-
t i f , pu isque  l ’essen t ie l  de  l ’empre in te  car-
bone  du  sec teur  de  la  san té  p rov ien t  des 
méd icaments  e t  des  d ispos i t i f s  méd icaux . 
C ’es t  donc  un  en jeu  cen t ra l  qu i  nous  con-
cerne  co l l ec t i vement .

Pour  p rogresser  durab lement , nous  de-
vons  en  para l l è le  mob i l i se r  des  lev ie rs 
qu i  permet ten t  d ’ag i r  p lus  en  amont  e t  de 
mieux  c ib le r  l es  déc is ions . La  p réven t ion 
e t  l ’ i n te l l i gence  a r t i f i c ie l l e  cons t i tuen t  à 
ce t  égard , des  lev ie rs  dé te rminants  pour 
ren fo rcer  l a  per t inence  des  so ins . E l l es 
permet ten t  non  seu lement  d ’ag i r  p lus  tô t , 
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mais  auss i  d ’év i te r  ce  qu i  es t  inu t i l e , en 
concent ran t  l es  ressources  là  où  e l l es 
son t  rée l l ement  nécessa i res . 

S ’ag issan t  de  l ’ i n te l l i gence  a r t i f i c ie l l e , 
nous  sommes face  à  une  t rans fo rmat ion 
p ro fonde , dé jà  v i s ib le  dans  nos  usages , 
nos  ré f lexes  e t  nos  façons  de  t rava i l l e r. 
A ins i , au  b loc  opéra to i re , l a  robo t i sa t ion 
s ’es t  ins ta l l ée  depu is  p lus ieurs  années . 
De  la  même man iè re , en  imager ie  e t  en 
rad io log ie , l ’ impac t  de  l ’ i n te l l i gence  a r t i -
f i c ie l l e  es t  désorma is  év iden t  e t  s ’ in tègre 
p rogress i vement  dans  les  p ra t iques  quo-
t id iennes . L’ana tomopatho log ie  i l l us t re 
auss i  t rès  c la i rement  ce t te  dynamique 
pu isque  la  numér isa t ion  des  lames, com-
b inée  au  recours  à  l ’ IA , mod i f i e  l a  d i sc i -
p l ine  en  p ro fondeur  avec  la  par t i c ipa t ion 
ac t i ve  des  ana tomopatho log is tes . Au-de là 

de  ces  exemples , i l  f au t  en f in  sou l igner 
que  ce t te  muta t ion  concerne  dé jà  de 
nombreux  au t res  sec teurs  e t  que  ce la  va 
con t inuer. Dès  lo rs , l ’ en jeu  n ’es t  pas  un i -
quement  de  s ’y  adapte r, ma is  sur tou t  de 
s ’o rgan ise r  co l l ec t i vement  pour  ne  pas  la 
sub i r. Dans  ce t te  perspec t i ve , l es  p ro fes-
s ionne ls  de  san té  on t  un  rô le  cen t ra l  à 
j ouer. Leur  engagement  es t  ind ispensab le 
à  la  fo i s  pour  mieux  comprendre  ces  ou-
t i l s  e t  pour  an t i c ipe r  l ’ évo lu t ion  de  leurs 
p ra t iques , pu isque  la  man iè re  d ’exercer 
es t  appe lée  à  se  t rans fo rmer  p rogress i -
vement . L’ in te l l i gence  a r t i f i c ie l l e  ouv re  en 
e f fe t  des  poss ib i l i t és  qu ’ i l  é ta i t  d i f f i c i l e 
d ’ imag iner  auparavan t  e t  tou tes  les  é tu-
des  convergent  : e l l e  mod i f i e ra  nos  modes 
de  ra i sonnement . I l  nous  faudra  donc  nous 
fo rmer  d i f fé remment  pour  accompagner 
ce t te  évo lu t ion  de  man iè re  ma î t r i sée  e t 

cons t ruc t i ve .

La  p réven t ion  cons-
t i tue  par  a i l l eu rs  un 
axe  cen t ra l . P réven i r, 
p romouvo i r  l a  san té , 
ren fo rcer  l a  san té  pu-
b l ique  son t  des  lev ie rs 
essen t ie l s  parce  qu ’ i l s 
permet t ron t  d ’év i te r 
l ’ appar i t i on  de  nom-
breuses  pa tho log ies 
dans  les  années  à  ve-
n i r. Tous  les  pays  se 
son t  engagés  sur  ce t -
te  vo ie , ma is  cer ta ins 
avancent  p lus  v i te  que 
d ’au t res . L’exemple  de 
l ’Aus t ra l i e  es t  par t i cu-
l i è rement  par lan t   : on  y 
compte  env i ron  4   % de 
fumeurs , con t re  24  % 
en  F rance , ma lg ré  les 
p rogrès  récen ts . Même 
cons ta t  pour  l a  vacc i -
na t ion  con t re  le  HPV  : 
garçons  e t  f i l l es  y  son t 
vacc inés  à  p rès  de 
100  % depu is  d i x  ans , 

a lo rs  que  nous  n ’a t te ignons  que  24  % en 
F rance . En f in , l a  p réven t ion  es t  un  en jeu 
de  soc ié té  qu i  concerne  les  co l l ec t i v i tés 
te r r i t o r ia les , l ’u rban isme, l ’ éco log ie , l ’ a l i -
menta t ion . C ’es t  un  su je t  in te rmin is té r ie l , 
qu i  suppose  une  mob i l i sa t ion  co l l ec t i ve . 
C ’es t  en  ce  sens  que  j ’a i  o rgan isé  avec 
Anne Be in ie r  un  g rand co l l oque  sur  l a  p ré-
ven t ion  en  san té  au  min is tè re  en  janv ie r   ; 
un  co l l oque  qu i  se ra  déc l iné  en  2026 e t 
2027 dans  tou tes  les  rég ions  e t  qu i  fe ra 
l ’ob je t  d ’un  l i v re  b lanc  en  ma i  2026. 

C ’es t  pour  ce la  que  nous  t rava i l l ons  beau-
coup sur  l ’u rban isme e t  l ’ a rch i tec tu re 
favorab les  à  la  san té . Une  v i l l e  p lus  vé-
gé ta l i sée , un  hôp i ta l  en touré  e t  t raversé 
par  l a  na tu re , des  t ranspor ts  en  commun 
rée l l ement  adaptés  aux  personnes  âgées 
ou  en  s i tua t ion  de  hand icap  son t  des  é lé-
ments  qu i  changent  concrè tement  l a  v ie 
d ’un  te r r i to i re  e t  cons t i tuen t  un  pu issan t 
l ev ie r  de  p réven t ion . No t re  co l l abora t ion 
avec  les  agr icu l teurs , au tour  des  en jeux 
éco log iques , des  c i rcu i t s  cour ts  e t  de  la 
p rox im i té , par t i c ipe  éga lement  à  amé l io re r 
l a  san té  de  nos  conc i toyens . E t , b ien  sûr, 
l a  qua l i té  de  l ’a i r, de  l ’eau , e t  p lus  la rge-

ment  de  no t re  env i ronnement  fa i t  p le ine-
ment  par t i e  de  ce t te  démarche . Au  fond , 
tou t  converge  ve rs  la  p réven t ion  e t  l a  p ro-
mot ion  de  la  san té . C ’es t  un  engagement 
c i toyen  que  nous  devons  por te r  co l l ec t i -
vement  s i  nous  vou lons  fa i re  évo luer  du-
rab lement  l a  san té  de  la  popu la t ion .

PLUSIEURS RÉGIONS ET PAYS TELS QUE 
LE DANEMARK, LA CATALOGNE, OU EN-
CORE LE PAYS BASQUE ONT DÉVELO-
PPÉ DES MODÈLES D’ORGANISATION 
POPULATIONNELLE, VISANT À MIEUX 
COORDONNER LA PRISE EN CHARGE 
DES PATIENTS ATTEINTS DE MALADIES 
CHRONIQUES COMPLEXES ET À MAÎTRI-
SER LES COÛTS. CE TYPE DE MODÈLE 
PEUT-IL INSPIRER L’ÉVOLUTION DE NO-
TRE SYSTÈME DE SANTÉ ET, SI  OUI, À 
QUELLES CONDITIONS ?

Ces exemples  peuvent  ê t re  p ro fondément 
insp i ran ts . Au  CRAPS, comme au  GRAPH, 
th ink  tank  que  je  p rés ide , nous  avons 
d ’a i l l eu rs  t rava i l l é  avec  la  Ca ta logne  pour 
iden t i f i e r  ce  qu i  pour ra i t  en  F rance , ê t re 
adapté  e t  t ransposé . I l  f au t  cependant 
rappe le r  avan t  tou te  chose  que  le  Da-

« NOUS TRAVAILLONS BEAUCOUP SUR 
L’URBANISME ET L’ARCHITECTURE 

FAVORABLES À LA SANTÉ. UNE VILLE PLUS 
VÉGÉTALISÉE, UN HÔPITAL ENTOURÉ ET 

TRAVERSÉ PAR LA NATURE, DES TRANSPORTS 
EN COMMUN RÉELLEMENT ADAPTÉS AUX 

PERSONNES ÂGÉES OU EN SITUATION 
DE HANDICAP SONT DES ÉLÉMENTS QUI 
CHANGENT CONCRÈTEMENT LA VIE D’UN 

TERRITOIRE ET CONSTITUENT UN PUISSANT 
LEVIER DE PRÉVENTION »
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nemark , l a  Ca ta logne  ou  le  Pays  basque 
conna issen t  des  con tex tes  cu l tu re ls  e t 
ins t i tu t i onne ls  t rès  é lo ignés  du  nô t re . En 
I ta l i e , en  A l l emagne ou  en  Espagne, l es 
iden t i tés  rég iona les  son t  souvent  p lus  an-
c iennes , p lus  fo r tes  e t  p lus  s t ruc tu ran tes 
qu ’e l l es  ne  le  son t  chez  nous . La  F rance 
res te , e l l e , marquée  par  une  t rad i t i on  de 
cen t ra l i sa t ion  t rès  par t i cu l i è re , dans  la-
que l le  Par i s  conser ve  un  rô le  s ingu l ie r  à 
l a  fo i s  po l i t i que , économique  e t  cu l tu re l . 

C ’es t  pour  ce la  que  nous  pouvons  nous  en 
insp i re r, ma is  que  nous  ne  pouvons  pas 
tou t  t ransposer. Un  modè le  ne  peu t  ê t re 
e f f i cace  que  s ’ i l  embrasse  la  cu l tu re  d ’un 
te r r i to i re  e t  ses  équ i l i b res  p ropres . L’en jeu 
n ’es t  donc  pas  de  ca lquer  ma is  d ’adapte r. 
Ce la  é tan t  d i t , ces  exemples  nous  appren-
nent  beaucoup parce  qu ’ i l s  s ’appu ien t 
sur  des  dynamiques  de  rég iona l i sa t ion 
engagées  depu is  l ong temps. Les  Länder 
en  A l lemagne, l es  rég ions  en  I ta l i e , ou 
encore  les  communautés  au tonomes en 
Espagne cons t i tuen t  des  cadres  so l ides , 
s t ruc tu rés , qu i  permet ten t  une  o rgan i -
sa t ion  p lus  d i rec tement  ancrée  dans  les 
te r r i t o i res . Quant  au  Danemark , souvent 
c i té  en  exemple , no tamment  en  mat iè re 
de  p réven t ion , i l  f au t  rappe le r  qu ’ i l  s ’ag i t 
d ’un  pays  p lus  pe t i t  que  la  rég ion  Pro-
vence-A lpes-Côte  d ’Azur. La  compara ison 
do i t  donc  tou jours  ê t re  nuancée .

Pour  au tan t , l es  bonnes  idées  son t  p ré-
c ieuses  e t  j e  c ro i s  beaucoup à  l ’u t i l i -
té  des  benchmarks . C ’es t  exac tement  l a 
démarche  que  nous  menons  au  CRAPS e t 
au  GRAPH  : iden t i f i e r  l es  me i l l eu res  p ra-
t iques  en  Europe , pu is  l es  adapte r, e t  non 
les  reprodu i re , en  fonc t ion  des  réa l i t és 
f rança ises . Dans  ces  rég ions  e t  pays , l a 
c la r té  du  p i l o tage  à  l ’éche l le  te r r i t o r ia-
le  comme rég iona le  es t  par t i cu l i è rement 
in té ressan te . En  F rance , nous  avançons 
dans  ce t te  d i rec t ion  avec  les  GHT, l es 
CPTS e t  l es  dépar tements . La  dynamique 
es t  engagée, ma is  e l l e  do i t  encore  ê t re 
conso l idée . J ’ y  c ro i s  p ro fondément , ca r  l a 

p rox im i té  e t  l ’ ancrage  te r r i to r ia l  son t  de-
venus  des  cond i t i ons  de  réuss i te .

Ensu i te , ces  rég ions  e t  ces  pays  on t  fa i t 
depu is  l ong temps le  cho ix  d ’ inves t i r  dans 
la  p réven t ion , l es  so ins  p r ima i res  e t  une 
approche  popu la t ionne l le . Nous  avons 
commencé à  évo luer  dans  ce  sens , ma is 
i l  f au t  a l l e r  p lus  lo in , ca r  l es  c i toyens  a t -
tendent  des  so ins  de  p remier  recours  p lus 
access ib les , p lus  l i s ib les  e t  p lus  p roches 
de  leur  quo t id ien . Le  Ser v ice  d ’accès  aux 
so ins  (SAS) , p roposé  par  l e  D r F ranço is 
Braun e t  l e  D r Thomas Mesn ie r, en  es t  une 
i l l us t ra t ion  t rès  concrè te . En  appe lan t  l e 
15, un  pa t ien t  peu t  ê t re  o r ien té  ve rs  un 
rendez-vous  le  j ou r  même ou  le  l endemain , 
auprès  d ’un  médec in  généra l i s te  in tégré 
au  d ispos i t i f . C ’es t  une  réponse  rap ide , 
de  p rox im i té  e t  qu i  amé l io re  rée l l ement 
l ’ accès  aux  so ins . Ce t te  évo lu t ion  s ’ac-
compagne auss i  d ’un  mouvement  de  fond 
dans  l ’o rgan isa t ion  des  p ra t iques . Méde-
c ins  e t  paraméd icaux  p léb isc i ten t  l ’ exe r-
c ice  coordonné, à  t ravers  les  ma isons  de 
san té , l es  équ ipes  de  so ins  p r ima i res  ou 
encore  les  équ ipes  de  so ins  spéc ia l i sés . 
Ces  o rgan isa t ions  permet ten t  d ’accéder 
p lus  v i te  au  bon  p ro fess ionne l  e t , l o rsque 
c ’es t  nécessa i re , d ’ê t re  o r ien té  p lus  rap i -
dement  ve rs  un  spéc ia l i s te .

Dans  ce t te  l og ique , l es  fonc t ions  de  coor-
d ina t ion  se  son t  mu l t ip l i ées  sur  l es  te r-
r i to i res  e t  c ’es t  une  exce l l en te  chose . 
Au jourd ’hu i , l e  parcours  de  san té  s t ruc-
tu re  de  p lus  en  p lus  l ’ac t ion  de  te r ra in , 
e t  c ’es t  un  p rogrès  impor tan t . Un  au t re 
en jeu  ma jeur  rés ide  dans  l ’accès  pour  l es 
médec ins  à  des  données  popu la t ionne l les 
loca les  mieux  s t ruc tu rées  e t  p lus  fac i l e -
ment  mob i l i sab les . C ’es t  une  cond i t i on 
cen t ra le  s i  nous  vou lons  v ra iment  p i l o te r 
une  ac t ion  de  san té  à  l ’éche l le  d ’un  te r-
r i to i re  e t  pas  un iquement  à  par t i r  d ’une 
log ique  d ’o f f re  ou  d ’é tab l i ssements . Nous 
devons  en  para l l è le  avancer  ve rs  une  in-
tégra t ion  beaucoup p lus  é t ro i te  en t re  le 
san i ta i re  e t  l e  soc ia l . Ce la  suppose  de 

mieux  a r t i cu le r  l es  ARS, l es  dépar te-
ments , l a  CNSA, les  ac teurs  de  l ’a ide 
à  domic i l e , e t  sans  oub l ie r  l es  a idan-
ts . Leur  rô le  dev ien t  en  e f fe t  de  p lus 
en  p lus  dé te rminant  compte  tenu  du 
v ie i l l i ssement  de  la  popu la t ion  e t  de  la 
p rogress ion  des  ma lad ies  chron iques . 
La  coord ina t ion  en t re  la  v i l l e , l ’hôp i ta l , 
l e  méd ico-soc ia l  e t  l e  domic i l e  dev ra 
donc  con t inuer  à  se  ren fo rcer. En f in , 
s i  nous  vou lons  réuss i r  ce t te  t rans-
fo rmat ion , l es  modes  de  f inancement 
dev ron t  ê t re  d i ve rs i f i és  pour  évo luer 
ve rs  une  log ique  davan tage  tournée 
ve rs  le  parcours , l a  coord ina t ion  e t  l a 
p rox im i té . P lus ieurs  in i t i a t i ves  s ’ ins-
c r i ven t  dé jà  dans  ce t te  d i rec t ion , qu ’ i l 
s ’ag isse  des  expér imenta t ions  de  l ’A r-
t i c le  51, des  CPTS les  p lus  matures , 
ou  des  g roupements  hosp i ta l i e rs  de 
te r r i to i re  qu i  gagnent  p rogress i vement 
en  e f f i cac i té .

LE NUMÉRIQUE ET L’ INTELLIGENCE 
ARTIFICIELLE OUVRENT LA VOIE À 
UN SYSTÈME DE SANTÉ PLUS AC-
CESSIBLE, PLUS RÉACTIF  ET CAPA-
BLE D’ASSURER UN HAUT NIVEAU 
DE SERVICE SUR L’ENSEMBLE DU 
TERRITOIRE. COMMENT IMAGINEZ-
VOUS UN FUTUR SYSTÈME DE SAN-
TÉ «   AUGMENTÉ  »  ET PILOTÉ PAR 
LA DONNÉE, ET QUELS LEVIERS LES 
ARS PEUVENT-ELLES ACTIVER POUR 
S’Y PRÉPARER ?

I l  es t  f rappant  de  cons ta te r  l a  v i tesse 
à  laque l le  l es  g randes  rup tu res  s ’en-
cha înen t . Là  où  la  révo lu t ion  agr ico le , 
l ’ i nven t ion  de  la  roue , pu is  l a  révo-
lu t ion  indus t r ie l l e  e t  p lus  récemment 
la  révo lu t ion  numér ique  des  années 
1970 se  son t  dép loyées  sur  des  dé-
cenn ies , l a  révo lu t ion  de  l ’ i n te l l i gence 
a r t i f i c ie l l e  s ’ impose , e l l e , en  que lques 
années . Le  r y thme s ’es t  cons idérab le-
ment  accé lé ré , nous  ne  sommes p lus 
dans  des  évo lu t ions  len tes , é ta lées 
sur  p lus ieurs  généra t ions , ma is  dans 



interview

28 29

des  t rans fo rmat ions  ma jeures  qu i  s ’ac-
cé lè ren t  p resque d ’un  mo is  à  l ’au t re . En 
ou t re , l ’ IA  ne  concerne  p lus  seu lement 
l es  exper ts  ou  les  mi l i eux  techno log iques , 
e l l e  touche  des  pub l i cs  t rès  la rges . Nous 
ne  sommes donc  pas  face  à  une  s imp le 
innova t ion  techno log ique  ma is  b ien  face 
à  une  t rans fo rmat ion  sys témique  e t , au 
fond , c i v i l i sa t ionne l le .

Dès  lo rs , i l  nous  fau t  in tégre r  l ’ IA  à  nos 
ra i sonnements  e t  à  nos  o rgan isa t ions  a f in 
d ’en  ma î t r i se r  p le inement  l es  usages . E t 
c ’es t  p réc isément  ce  qu i  ouv re  la  vo ie  à 
un  sys tème de  san té  «   augmenté   » , un 
sys tème p lus  access ib le , p lus  réac t i f , 
p lus  f lu ide , e t  capab le  d ’assure r  un  hau t 
n i veau  de  ser v ice  sur  l ’ ensemble  du  te r r i -
to i re , à  cond i t i on  qu ’ i l  so i t  p i l o té  par  des 
données  robus tes  e t  sécur i sées . Les  bé-
né f i ces  de  l ’ i n te l l i gence  a r t i f i c ie l l e  son t 
mu l t ip les , en  permet tan t  no tamment  de 
fa i re  gagner  un  temps cons idérab le  aux 
p ro fess ionne ls , en  amé l io ran t  l a  qua l i té , 
e t  en  ren fo rçan t  l ’ e f f i c ience  e t  l ’ accé lé ra-
t i on  des  p rocessus . C ’es t  par  a i l l eu rs  un 
pu issan t  l ev ie r  pour  ren fo rcer  l e  ma in t ien 
à  domic i l e . Grâce  à  la  domot ique  e t  aux 
ou t i l s  de  p réven t ion  du  r i sque  de  chu te , 
e l l e  permet  à  chacun de  v i v re  p lus  long-
temps chez  so i , dans  de  me i l l eu res  cond i -
t i ons  de  sécur i té . 

L’ IA  peu t  auss i  rendre  no t re  sys tème p lus 
réac t i f , no tamment  dans  des  s i tua t ions 
où  chaque minu te  compte . Nous  menons 
ac tue l l ement  dans  les  Bouches-du-Rhône, 
au  SAMU 13, une  expér imenta t ion  par t i -
cu l i è rement  p romet teuse  g râce  à  une  IA 
capab le  d ’ iden t i f i e r  p lus  rap idement  une 
u rgence  v i ta le  à  par t i r  de  la  vo i x  e t  du  vo-
cabu la i re  u t i l i sés  lo rs  d ’un  appe l . Les  p re-
miers  résu l ta ts  son t  t rès  encourageants . 
L’ IA  ouv re  éga lement  des  perspec t i ves  im-
por tan tes  pour  amé l io re r  l ’ o rgan isa t ion  du 
sys tème e t  m ieux  p i l o te r  l es  ressources 
en  permet tan t  par  exemple  d ’op t im iser  l a 
p lan i f i ca t ion  des  f lux  (no tamment  aux  u r-
gences ) , l a  ges t ion  des  b locs  opéra to i res 

ou  encore  l ’é labora t ion  des  p lann ings . 
Au t rement  d i t , e l l e  peu t  con t r ibuer  à  ré-
du i re  les  po in ts  de  f r i c t i on  qu i  dégradent 
l a  qua l i té  de  ser v ice , en  par t i cu l i e r  dans 
les  sec teurs  les  p lus  sous  tens ion . Sur  l e 
p lan  de  la  recherche  e t  de  l ’ i nnova t ion , 
l ’ i n te l l i gence  a r t i f i c ie l l e  ouv re  par  a i l l eu rs 
des  perspec t i ves  cons idérab les .

En f in , ce  p i l o tage  «   augmenté   »  ne 
concerne  pas  un iquement  l es  so ins  au 
sens  s t r i c t  pu isque  l ’ IA  f i ab i l i se  auss i  un 
cer ta in  nombre  de  p rocédures  in te rnes 
(acha ts , appe ls  d ’o f f res…). E l l e  permet 
de  surc ro î t  de  rédu i re  les  e r reurs , de 
sécur i se r  l es  p rocessus  e t  d ’ in tégre r  de 
man iè re  p lus  sys témat ique  l ’ensemble 
des  con t ra in tes  ju r id iques . C ’es t  éga le-
ment  une  cond i t i on  de  per fo rmance parce 
qu ’un  sys tème de  san té  réac t i f  repose  sur 
des  fonc t ions  suppor ts  so l ides . S i  l e  po-
ten t ie l  es t  immense, i l  suppose  cependant 
un  cadre  de  con f iance , des  données  b ien 
s t ruc tu rées , e t  une  capac i té  à  t rans fo rmer 
ces  données  en  cas  d ’usage  concre ts , 
u t i l es  aux  p ro fess ionne ls  comme aux  pa-
t ien ts .

C ’es t  p réc isément  l à  que  les  ARS, qu i  se 
son t  dé jà  p le inement  sa is ies  de  ces  t rans-
fo rmat ions , on t  un  rô le  essen t ie l  à  j ouer. 
Nous  t rava i l l ons  sur  des  cas  d ’usage 
concre ts , no tamment  avec  le  C IUS de 
Marse i l l e  que  nous  f inançons  avec  les  fé-
déra t ions . À  l ’ARS Provence-A lpes-Côte 
d ’Azur, nous  avons  engagé dès  2025 une 
ré f lex ion  s t ruc tu rée  sur  l ’ IA , à  l a  fo i s  pour 
nos  usages  in te rnes  e t  pour  accompagner 
les  p ro fess ionne ls  de  san té . Nous  avons 
d ’a i l l eu rs  rec ru té  une  personne déd iée 
a f in  de  sou ten i r  l ’ ensemble  des  ac teurs 
sur  l es  te r r i t o i res . Ces  avancées  son t 
nombreuses , ma is  e l l es  do i ven t  ma in te-
nant  se  dép loyer  de  man iè re  cohéren te 
e t  coordonnée. Pour  réuss i r, j e  c ro i s  qu ’ i l 
f au t  ten i r  un  p r inc ipe  s imp le  ma is  cen t ra l  : 
l e  «  focus  u t i l i sa teur  » . Ayan t  c réé  lo rsque 
j ’é ta i s  au  CHU de  Bordeaux  un  cerc le  de 
l ’ i nnova t ion , j ’ a i  souvent  cons ta té  que 

cer ta ins  d ispos i t i f s  échouent  non  parce 
qu ’ i l s  son t  mauva is , ma is  parce  qu ’ i l s  ne 
répondent  pas  aux  beso ins  rée ls  des  u t i -
l i sa teurs .

C ’es t  l à , se lon  mo i , l a  c lé  d ’un  sys tème 
de  san té  rée l l ement  «   augmenté   »  e t  p i -
lo té  par  l a  donnée  : par t i r  de  l ’expér ience 
u t i l i sa teur, ce l l e  du  p ro fess ionne l  comme 
ce l l e  du  pa t ien t , pour  v i se r, au  bou t  de  la 
cha îne , un  béné f i ce  concre t .

LE SECTEUR DE LA SANTÉ CONNAÎT 
UNE ACCÉLÉRATION TECHNOLOGIQUE 
SANS PRÉCÉDENT, ALORS MÊME QUE 
LE SYSTÈME DOIT COMPOSER AVEC 
UN DÉFICIT  ÉCONOMIQUE STRUCTU-
REL. EN PARALLÈLE, LES PROCES-
SUS D’ÉVALUATION NÉCESSAIRES À 
LA SÉCURITÉ DES PATIENTS PEUVENT 
FREINER L’ INNOVATION. COMMENT RÉ-
SOUDRE CETTE ÉQUATION  :  ACCÉLÉ-
RER L’ INTÉGRATION DES INNOVATIONS 
SANS COMPROMETTRE LA SÉCURITÉ ET 
TOUT EN TENANT COMPTE DES CON-
TRAINTES BUDGÉTAIRES ?

Pour  résoudre  ce t te  équa t ion , nous  devons 
en  p remier  l i eu  t rans fo rmer  no t re  man iè re 
d ’ in t rodu i re  l ’ i nnova t ion  dans  le  sys tème 
de  san té . I l  f au t  passer  à  une  log ique  de 
«  tes te r, mesurer, déc ider  » . Au t rement  d i t , 
nous  devons  p r i v i l ég ie r  une  expér imenta-
t ion  encadrée  p lu tô t  qu ’une  approche  fon-
dée  sur  l ’ a l te rna t i ve  «  au to r i sa t ion  ou  b lo-
cage   » , avec  un  ob jec t i f  c la i r   : accé lé re r 
l ’ accès  à  l ’ i nnova t ion  sans  renoncer  à  la 
p rudence  n i  à  l a  p ro tec t ion , en  assumant 
que  l ’on  tes te  p réc isément  pour  éva luer  e t 
ob jec t i ve r  l es  béné f i ces .

Dans  ce t te  perspec t i ve , l es  t i e rs- l i eux 
d ’expér imenta t ion  son t  par t i cu l i è rement 
in té ressan ts  en  permet tan t  de  rappro-
cher  l es  ac teurs , de  con f ron te r  l es  be-
so ins  rée ls  aux  so lu t ions  p roposées , e t 
de  vé r i f i e r  rap idement  ce  qu i  fonc t ionne . 
L’écosys tème f rança is  o f f re  d ’a i l l eu rs  un 
cadre  p rop ice  à  ce t te  dynamique  à  t ravers 
F rance  2030, les  IHU, l es  RHU, ou  encore 
les  en t repô ts  de  données . Lorsque  je  d i -
r igea is  l e  CHU de  Bordeaux , nous  avons 
c réé  «   S ta t ion  e-san té   » , un  t i e rs- l i eu 
conçu pour  met t re  en  re la t i on  s ta r t -up  e t 
p ro fess ionne ls  de  san té , a f in  de  c ro ise r 

« IL EST FRAPPANT DE CONSTATER LA VITESSE 
À LAQUELLE LES GRANDES RUPTURES 

S’ENCHAÎNENT. LÀ OÙ LA RÉVOLUTION AGRICOLE, 
L’INVENTION DE LA ROUE, PUIS LA RÉVOLUTION 

INDUSTRIELLE ET PLUS RÉCEMMENT LA 
RÉVOLUTION NUMÉRIQUE DES ANNÉES 1970 

SE SONT DÉPLOYÉES SUR DES DÉCENNIES, LA 
RÉVOLUTION DE L’INTELLIGENCE ARTIFICIELLE 

S’IMPOSE, ELLE, EN QUELQUES ANNÉES »
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l es  usages , l es  a t ten tes  e t  l es  so lu t ions 
techno log iques  pour  y  répondre . Ce la  a 
t rès  b ien  fonc t ionné . 

Nous  d isposons  au jourd ’hu i  d ’exemples 
tou t  auss i  so l ides  en  Provence-A lpes-Côte 
d ’Azur, qu i  mont ren t  que  ce t te  méthode 
appor te  des  résu l ta ts  concre ts  l o rsqu ’e l l e 
es t  s t ruc tu rée  e t  p i l o tée  dans  la  durée . 
Ma is  accé lé re r  ne  veu t  pas  d i re  «   a jou te r 
des  innova t ions   »  sans  méthode. Dans  un 
con tex te  de  dé f i c i t , i l  es t  ind ispensab le 
d ’ in tégre r  l a  d imens ion  méd ico-écono-
mique  dès  le  début . Nous  devons  ê t re  en 
mesure  d ’ iden t i f i e r  p réc isément  ce  que 
l ’ i nnova t ion  permet  de  rédu i re   : hosp i -
ta l i sa t ions  év i tab les , passages  aux  u r-
gences , examens  de  b io log ie , t ranspor ts 
san i ta i res , p rescr ip t i ons  de  méd icaments 
ou  encore  a r rê ts  de  t rava i l… L’ innova t ion 
n ’a  de  sens  que  s i  e l l e  amé l io re  rée l l e -
ment  l e  parcours , en  év i tan t  des  é tapes 
inu t i l es , en  raccourc issan t  des  dé la i s , ou 
en  rendant  l a  p r i se  en  charge  p lus  e f f i -
cace  e t  p lus  sûre .

C ’es t  l à  que  se  joue  l ’équ i l i b re  en t re  inno-
va t ion , sécur i té  e t  sou tenab i l i t é . Nous  de-
vons  éga lement  fa i re  évo luer  nos  modè les 
d ’éva lua t ion . Ce la  suppose  d ’adapte r  l es 
ex igences  au  n i veau  de  r i sque , avec  des 
s tandards  max imaux  lo rsque  la  sécur i té 
du  pa t ien t  es t  fo r tement  engagée, comme 
c ’es t  l e  cas  pour  l es  imp lan ts , l es  méd ica-
ments , ce r ta ines  IA  déc is ionne l les  ou  les 
su je ts  à  en jeux  é th iques  e t , à  l ’ i nve rse , 
avec  des  p rocédures  p lus  s imp les  e t  p lus 
rap ides  lo rsque  le  r i sque  es t  fa ib le , no-
tamment  pour  des  innova t ions  o rgan isa-
t ionne l les  ou  admin is t ra t i ves . L’en jeu , 
après  l ’expér imenta t ion , es t  ensu i te  de 
permet t re  une  d i f fus ion  la rge  lo rsque  le 
r i sque  es t  l im i té  e t  que  la  p lus-va lue  es t 
démont rée . Ma is  ce t te  d i f fus ion  ne  peu t 
pas  ê t re  pensée  comme un s imp le  dé-
p lo iement  techn ique , e l l e  do i t  ê t re  cond i -
t i onnée  à  une  in tégra t ion  dans  un  schéma 
organ isa t ionne l  c la i r  e t  à  un  vé r i tab le  ac-
compagnement  au  changement .

Ces  innova t ions  t rans fo rment  par  a i l l eu rs 
p ro fondément  l es  p ra t iques  e t  donc  la 
fo rmat ion . Nous  avons  tous  é té  fo rmés 
dans  un  cadre  qu i , t ren te  ans  p lus  ta rd , 
es t  l a rgement  bou leversé . L’évo lu t ion 
es t  rap ide , con t inue , e t  concerne  tou tes 
les  d isc ip l ines . Le  changement  es t  qua-
s i  cons tan t  e t  nos  façons  de  t rava i l l e r, 
ma is  auss i  de  penser, évo luen t  par fo i s  en 
que lques  mo is . Ce la  imp l ique  une  fo rma-
t ion  con t inue  pour  tous  e t  une  capac i té 
d ’adapta t ion  devenue essen t ie l l e . En f in , 
dans  un  con tex te  budgéta i re  con t ra in t , 
nous  devons  auss i  assumer  une  log ique 
de  p r io r i sa t ion . Nous  devons  dé f in i r  des 
p r io r i tés  d ’ innova t ion  au  n i veau  na t iona l 
e t  rég iona l  pour  concent re r  l ’ e f fo r t  su r  l es 
beso ins  les  p lus  c r i t i ques . Nous  dev rons 
ê t re  p lus  sé lec t i f s  à  l ’ aven i r, non  pas  pour 
f re iner  l ’ i nnova t ion , ma is  pour  cho is i r  l es 
innova t ions  rée l l ement  per t inen tes  dans 
un  sec teur  donné, au  p lus  p rès  des  a t -
ten tes  des  pa t ien ts  e t  des  réa l i t és  des 
te r r i to i res . 

LES TROUBLES PSYCHIQUES RE-
PRÉSENTENT LE PREMIER POSTE DE 
DÉPENSES DE L’ASSURANCE MALADIE 
(26  MILLIARDS D’EUROS PAR AN) . PA-
RADOXALEMENT, 50 % DES PERSONNES 
CONCERNÉES NE SONT PAS PRISES EN 
CHARGE. LA SITUATION SEMBLE S’AG-
GRAVER CHEZ LES JEUNES, NOTAM-
MENT DEPUIS LE COVID ET AVEC L’ IM-
PACT DES RÉSEAUX SOCIAUX. VOUS EN 
AVEZ FAIT  UNE PRIORITÉ RÉGIONALE. 
QUELLES ACTIONS SONT AUJOURD’HUI 
LES PLUS PERTINENTES POUR RÉPON-
DRE À CETTE URGENCE ET AMÉLIORER 
RÉELLEMENT L’ACCÈS AUX SOINS ?

J ’a i  fa i t  de  la  san té  menta le , su je t  que 
je  por te  depu is  20 ans , une  p r io r i té  ré-
g iona le  parce  que  nous  sommes face  à 
un  en jeu  ma jeur  de  san té  pub l ique . Les 
ch i f f res  son t  par t i cu l i è rement  p réoccu-
pants   : 55   % des  jeunes  de  18 à  24 ans 
on t  dé jà  é té  concernés  par  un  p rob lème 
de  san té  menta le , un  jeune  sur  t ro i s  es-
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souf f ren t . C ’es t  tou t  l e  sens  de  d ispos i t i f s 
comme Mon sou t ien  psy, l ancé  en  2024, 
qu i  permet  de  béné f i c ie r  de  douze  consu l -
ta t i ons  chez  un  psycho logue . C ’es t  un 
d ispos i t i f  qu i  fonc t ionne  t rès  b ien , avec 
une  demande qu i  ne  cesse  d ’augmenter.

Para l l è lement , nous  devons  con t inuer  à 
fa i re  évo luer  l ’ o f f re  de  p r i se  en  charge , 
pour  mieux  l ’adapte r  à  la  d i ve rs i té  des 
beso ins . Le  sec teur  psych ia t r ique  con t i -
nue  de  se  t rans fo rmer  avec  les  CMP, 
l ’hosp i ta l i sa t ion  complè te  ou  de  jour, l es 
équ ipes  mob i les  de  psych ia t r i e , l a  mon-
tée  en  pu issance  des  IPA en  psych ia t r i e , 
ou  encore  la  s t ruc tu ra t ion  p rogress i ve  de 
la  f i l i è re  add ic to log ie . Ce t te  évo lu t ion  es t 
impor tan te  parce  qu ’e l l e  permet  de  p ro-
poser  des  réponses  p lus  g raduées , p lus 
mob i les , e t  par fo i s  p lus  p récoces . Nous 
déve loppons  éga lement , dans  le  cadre  du 
SAS, une  p r i se  en  charge  déd iée  à  la  san-
té  menta le , avec  un  accès  poss ib le  à  un 
psych ia t re , un  pédopsych ia t re  ou  un  psy-
cho logue  se lon  la  s i tua t ion . L’ob jec t i f  v i se 
à  fac i l i t e r  l ’ o r ien ta t ion  ve rs  le  bon  p ro fes-
s ionne l , au  bon  moment , e t  év i te r  que  des 
personnes  res ten t  sans  so lu t ion  pendant 
des  sema ines , vo i re  des  mo is .

Cependant , au-de là  des  d ispos i t i f s , l a 
san té  menta le  es t  avan t  tou t  un  en jeu  de 
soc ié té . C ’es t  ce  qu i  jus t i f i e  p le inement 
qu ’e l l e  so i t  l a  Grande cause  na t iona le  en 
2025 e t  encore  en  2026, car  on  ne  peu t 
pas  la  t ra i te r  un iquement  par  l e  p r i sme 
san i ta i re . Pour  ob ten i r  des  résu l ta ts  du-
rab les , i l  f au t  mob i l i se r  l ’ ensemble  des 
ac teurs   : psych ia t res , pédopsych ia t res , 
psycho logues , in f i rm ie rs , IPA, assoc ia-
t i ons , pa i rs  a idan ts , ma is  auss i  l ’ éco le 
e t  l es  fami l l es . L’éco le  a  un  rô le  fonda-
menta l  à  j ouer  avec  un  repérage  p récoce 
dès  la  mate rne l l e  e t  l e  p r ima i re . Repérer 
p lus  tô t , i n te r ven i r  p lus  tô t , o r ien te r  p lus 
v i te  son t  des  cond i t i ons  ma jeures  pour 
év i te r  que  les  s i tua t ions  se  dégradent , 
e t  pour  l im i te r  l es  rup tu res  de  parcours . 
En f in , j e  c ro i s  beaucoup à  un  lev ie r  sou-

ven t  sous-es t imé qu ’es t  l a  montée  en 
compétences  de  la  popu la t ion  e l l e -même. 
Les  Premiers  Secours  en  Santé  Menta le , 
l a rgement  déve loppés  en  Aus t ra l i e  depu is 
dé jà  25 ans , appara issen t  par t i cu l i è re-
ment  u t i l es . Fo rmer  le  g rand  pub l i c  per-
met  de  repére r  p lus  tô t  une  personne en 
dé t resse , d ’adopte r  l es  bons  ré f lexes  e t , 
pa r fo i s , d ’év i te r  un  d rame.

L’ACCÈS À L’ INFORMATION N’A JAMAIS 
ÉTÉ AUSSI  LARGE, ET POURTANT LA 
SCIENCE EST RÉGULIÈREMENT REMISE 
EN CAUSE. CE PHÉNOMÈNE VOUS IN-
QUIÈTE-T-IL  ?  L’ARS A-T-ELLE UN RÔLE 
À JOUER POUR SOUTENIR LES SOCIÉTÉS 
SAVANTES, INFORMER LES CITOYENS 
ET OUTILLER LES PROFESSIONNELS 
FACE À LA DÉSINFORMATION ?

L’un  des  su je ts  l es  p lus  a t taqués  au-
jourd ’hu i , c ’es t  l a  vacc ina t ion . Ce  n ’es t 
d ’a i l l eu rs  pas  seu lement  une  ques t ion 
f rança ise , c ’es t  un  en jeu  mond ia l . Les  fake 
news, l es  fake  meds  e t  l es  campagnes  de 
dés in fo rmat ion  c i rcu len t  mass i vement  sur 
In te rne t  e t  l es  réseaux  soc iaux , par fo i s 
sous  fo rme d ’ac t ions  coordonnées  qu i 
v i sen t  d i rec tement  nos  démocra t ies . Nous 
l ’avons  vu  de  man iè re  t rès  ne t te  pendant 
l a  c r i se  du  Cov id , ma is  auss i  dans  les 
mo is  e t  l es  années  qu i  on t  su i v i . Depu is 
l a  pandémie , l a  sc ience , e t  l a  vacc ina t ion 
en  par t i cu l i e r, n ’on t  sans  dou te  jama is  é té 
au tan t  mises  en  cause . I l  y  a  l à  un  pa-
radoxe  f rappant  pu isque  nous  sommes le 
pays  de  Pas teur  e t  que  nous  avons  inven té 
le  vacc in . I l  f au t  d ’a i l l eu rs  sou l igner  que 
pendant  l ong temps la  vacc ina t ion  n ’é ta i t 
pas  l ’ob je t  de  con tes ta t ions , no tamment 
parce  que  nous  d ispos ions  d ’un  recu l 
sc ien t i f i que  so l ide  e t  l a rgement  par tagé .

Pour tan t , au jourd ’hu i , l es  rumeurs  e t  l es 
fausses  in fo rmat ions  se  d i f fusen t  à  une 
v i tesse  cons idérab le . Ce la  concerne  b ien 
sûr  l a  vacc ina t ion  con t re  le  Cov id , ma is 
auss i  ce l l e  con t re  la  g r ippe  ou  encore  le 
HPV. E t  c ’es t  d ’au tan t  p lus  p réoccupant 

t ime ne  pas  p rendre  su f f i samment  so in  de 
sa  san té  menta le , e t  l e  su ic ide  cons t i tue 
la  deux ième cause  de  mor ta l i t é  chez  les 
15-24 ans . I l  es t  auss i  impor tan t  de  rap-
pe le r  que  les  jeunes  ne  son t  pas  les  seu ls 
concernés . Les  agr icu l teurs , par  exemple , 
par t i cu l i è rement  exposés  à  l ’ i so lement , 
p résen ten t  un  taux  de  su ic ide  t rès  inqu ié-
tan t . P lus  la rgement , tou tes  les  personnes 
i so lées , que ls  que  so ien t  l eu r  âge  ou  leur 
mét ie r  son t  davan tage  vu lnérab les .

Dans  ce  con tex te , l a  c r i se  du  Cov id  a  joué 
un  rô le  à  la  fo i s  de  révé la teur  e t  d ’accé lé-
ra teur. E l l e  a  é té  un  révé la teur  parce  que 
des  jeunes  con f inés , p r i vés  d ’ in te rac t ions 
soc ia les , se  son t  tournés  mass i vement 
ve rs  les  réseaux  soc iaux , avec  le  r i sque 
d ’accentuer  encore  leur  i so lement . E l l e 
a  é té  un  accé lé ra teur  parce  que  d ’au t res 
fac teurs  se  son t  imposés  ou  aggravés 
dans  le  même temps, comme l ’écoanx ié-
té , l ’ anx ié té  géopo l i t i que  e t  l ’ expos i t i on 
con t inue  aux  con f l i t s  e t  aux  c r i ses  à  t ra-
vers  les  méd ias  e t  l es  réseaux  soc iaux . 
Ces  dern ie rs  j ouen t  d ’a i l l eu rs  un  rô le  par-
t i cu l i è rement  fo r t , avec  des  a lgor i thmes 
capab les  de  cap te r  e t  d ’exp lo i te r  ce r ta ines 

f rag i l i t és  émot ionne l les . L’add ic t ion  aux 
éc rans  –  qu i  concerne  auss i  l es  adu l tes 
qu i  passent  par fo i s  p lus ieurs  heures  par 
j ou r  sur  l es  réseaux  –  quas iment  inex is-
tan te  i l  y  a  d i x  ans , es t  devenue un  su je t 
de  san té  menta le  à  par t  en t iè re . 

Face  à  ce t te  u rgence , l es  ac t ions  les  p lus 
per t inen tes  son t  d ’abord  ce l l es  qu i  per-
met ten t  de  répondre  rap idement  aux  s i -
tua t ions  c r i t i ques , no tamment  lo rsque  le 
r i sque  su ic ida i re  es t  p résen t . P lus ieurs 
d ispos i t i f s  on t  é té  dép loyés , comme le 

31 14, déd ié  à  la  p réven t ion  du  su ic ide , 
ou  V ig i l anS, qu i  assure  le  su i v i  après  une 
ten ta t i ve . En  Provence-A lpes-Côte  d ’Azur, 
nous  t rava i l l ons  éga lement  avec  l ’assoc ia-
t i on  ASMA, qu i  accompagne des  ado les-
cen ts  ayan t  fa i t  une  ten ta t i ve  de  su ic ide 
g râce  à  une  permanence  té léphon ique  e t 
un  su i v i  au  long  cours . La  d ispon ib i l i t é  e t 
l a  con t inu i té  de  la  réponse  peuvent  chan-
ger  rad ica lement  l ’ i ssue  d ’une  s i tua t ion , 
c ’es t  donc  un  po in t  essen t ie l  en  san té 
menta le . Amé l io re r  rée l l ement  l ’ accès  aux 
so ins , c ’es t  auss i  rendre  le  recours  p lus 
s imp le , p lus  l i s ib le , e t  p lus  access ib le 
pour  l es  pa t ien ts  qu i  ne  son t  pas  fo rcé-
ment  dans  une  u rgence  v i ta le  ma is  qu i 

« J’AI FAIT DE LA SANTÉ MENTALE, 
SUJET QUE JE PORTE DEPUIS 20 ANS, 
UNE PRIORITÉ RÉGIONALE PARCE QUE 

NOUS SOMMES FACE À UN ENJEU 
MAJEUR DE SANTÉ PUBLIQUE »



interview

34 35

nous  répondons  sys témat iquement  aux 
so l l i c i ta t i ons  de  la  p resse , nous  commu-
n iquons  sur  l ’ ensemble  de  nos  suppor ts 
«   t rad i t i onne ls   »  comme numér iques , e t 
nous  adaptons  nos  messages  pour  qu ’ i l s 
so ien t  p lus  pédagog iques , p lus  incarnés , 
e t  p lus  p roches  des  pub l i cs  qu i  en  on t  l e 
p lus  beso in . Nous  t rava i l l ons  par  exemple 
avec  l ’Éduca t ion  na t iona le , no tamment 
pour  l a  vacc ina t ion  HPV e t  mén ingocoque 
dans  les  co l l èges , en  l i en  avec  le  rec teur 
de  la  rég ion  académique . Nous  mob i l i sons 
éga lement  des  re la i s  e t  des  f igures  pu-
b l iques , comme des  spor t i f s  ou  des  a r-
t i s tes , pour  toucher  des  pub l i cs  mo ins 
récep t i f s  aux  messages  ins t i tu t i onne ls . 
L’en jeu , au  fond , es t  de  ramener  de  la 
sc ience , du  bon  sens  e t  de  la  con f iance 
dans  le  déba t . Ce la  suppose  l ’engagement 
de  tous . Chaque pro fess ionne l  de  san té 
do i t  pouvo i r  répondre  aux  ques t ions , ex-
p l iquer, rassure r  e t  accompagner. C ’es t 
un  e f fo r t  co l l ec t i f , i nd ispensab le  pour 
p ro téger  l a  san té  pub l ique  e t  év i te r  que 
des  ma lad ies  que  nous  av ions  p resque 
é rad iquées  ne  rev iennent  durab lement  sur 
nos  te r r i t o i res .

D’ICI  2030, PLUS D’UN QUART DES 
FRANÇAIS POURRAIT ÊTRE CONCER-
NÉ PAR L’OBÉSITÉ. CETTE «   ÉPIDÉMIE 
SILENCIEUSE  »  A DES CONSÉQUENCES 
MAJEURES SUR LA SANTÉ PHYSIQUE, 
LA SANTÉ MENTALE, L’ INTÉGRATION 
SOCIALE ET LA QUALITÉ DE VIE . LA 
PRÉVENTION RESTE POURTANT TRÈS 
INSUFFISANTE. À L’ÉCHELLE D’UNE 
ARS, PENSEZ-VOUS POUVOIR MOBILI-
SER DURABLEMENT LES PROFESSION-
NELS ET LES CITOYENS POUR FAIRE 
DE LA LUTTE CONTRE L’OBÉSITÉ UNE 
PRIORITÉ DE SANTÉ PUBLIQUE ?

L’obés i té  n ’es t  pas  seu lement  une  ques-
t ion  ind i v idue l le , c ’es t  une  ép idémie  s i -
lenc ieuse  qu i  s ’ ins ta l l e  souvent  dès  l ’en-
fance  e t  révè le  de  man iè re  t rès  ne t te  l es 
inéga l i tés  soc ia les . En  Provence-A lpes-
Côte  d ’Azur, e l l e  es t  qua t re  fo i s  e t  demie 

p lus  f réquente  dans  les  te r r i t o i res  les 
p lus  dé favor i sés . Nous  ne  pouvons  donc 
pas  espére r  lu t te r  e f f i cacement  con t re 
l ’obés i té  sans  ag i r  s imu l tanément  sur  l es 
inéga l i tés  soc ia les  de  san té  e t  sans  dé-
p loyer  une  p réven t ion  p récoce , l a rge  e t 
con t inue . Ce la  suppose  une  approche  de 
san té  g loba le  qu i  dépasse  le  seu l  champ 
du  so in  e t  mob i l i se  p lus ieurs  lev ie rs  te l s 
que  l ’a l imenta t ion , l ’ env i ronnement , l ’u r-
ban isme e t  l ’ accès  à  l ’ac t i v i té  phys ique . 
Les  é tudes  mont ren t  par  exemple  que  p lus 
l ’ac t i v i té  phys ique  es t  in tégrée  au  quo t i -
d ien , p lus  l ’a l imenta t ion  es t  va r iée  e t 
équ i l i b rée , p lus  l ’accès  au  spor t  es t  fac i l i -
té  e t  p lus  le  r i sque  d ’obés i té  d im inue . Ces 
dé te rminants  do i ven t  donc  ê t re  abordés 
ensemble , de  man iè re  coordonnée, e t  non 
un iquement  sous  un  ang le  san i ta i re . C ’es t 
d ’a i l l eu rs  tou t  l ’ espr i t  des  É ta ts  généraux 
de  l ’obés i té , qu i  se  son t  tenus  le  4  mars 
au  min is tè re  de  la  San té  e t  auxque ls  j ' a i 
pa r t i c ipé , sous  l ’ impu ls ion  d ’Anne-Soph ie 
Jo l y, l a  p rés iden te  e t  fonda t r i ce  du  Co l -
lec t i f  na t iona l  des  assoc ia t ions  d 'obèses 
(CNAO) . 

Concrè tement , ce t te  mob i l i sa t ion  do i t 
commencer  dès  le  p lus  jeune  âge , avec 
une  approche  à  360 degrés  p renant  éga-
lement  en  compte  le  cadre  fami l i a l , l es 
cond i t i ons  de  v ie , l ’ expos i t i on  aux  éc rans , 
l a  qua l i té  du  sommei l , l ’ accès  aux  so ins  e t 
l es  fac teurs  psycho log iques . Nous  savons 
au jourd ’hu i  que  p lus  le  temps passé  de-
van t  l es  éc rans  augmente , p lus  le  r i sque 
de  p r i se  de  po ids  s ’é lève , ce  qu i  ren fo rce 
l ’ impor tance  d ’une  p réven t ion  fondée  sur 
des  hab i tudes  de  v ie  durab les . C ’es t  dans 
ce t  espr i t  qu ’en  Provence-A lpes-Côte 
d ’Azur, nous  accompagnons  une  c inquan-
ta ine  de  s t ruc tu res  d ’exerc ice  coordonné 
dans  le  cadre  du  p rogramme Ret rouve  ton 
cap , dép loyé  avec  l ’Assurance  ma lad ie , 
a f in  de  p roposer  une  p r i se  en  charge  p ré-
coce , p lu r id i sc ip l ina i re  e t  au  p lus  p rès  des 
fami l l es , ca r  l ’ obés i té  in fan t i l e  es t  auss i 
un  en jeu  fami l i a l . En  ou t re , parce  que  la 
réduc t ion  des  inéga l i tés  te r r i t o r ia les  es t 

que  sur  l e  HPV, nous  avons  un  re tour  ex-
t rêmement  pos i t i f  pu isque  les  pays  qu i 
vacc inen t  mass i vement  depu is  d i x  ans  on t 
dé jà  év i té  des  mi l l i e rs  de  cancers . Ma l -
g ré  ce la , ce r ta ins  con t inuent  d ’a f f i rmer 
qu ’ i l  ne  faudra i t  pas  se  fa i re  vacc iner, 
e t  ce t te  remise  en  cause  de  la  sc ience 
es t  év idemment  t rès  inqu ié tan te . Face  à 
ce t te  s i tua t ion , l a  min is t re  S téphan ie  R is t 
a  l ancé  en  janv ie r  2026 une  s t ra tég ie  na-
t iona le  de  lu t te  con t re  la  dés in fo rmat ion 
en  san té , à  l a  su i te  du  rappor t  su r  l e  su je t 
é tab l i  pa r  Math ieu  Mo l imard , Domin ique 
Cos tag l i o la  e t  Her vé  Ma isonneuve , au-
que l  j ’ a i  con t r ibué . De  nombreux  ac teurs 
son t  au jourd ’hu i  mob i l i sés  pour  con t re r 
ces  fausses  in fo rmat ions . C ’es t  un  t rava i l 
co l l ec t i f , qu i  imp l ique  l ’É ta t , l es  p ro fes-
s ionne ls  de  san té , l es  assoc ia t ions , ma is 
auss i  chacun d ’en t re  nous .

I l  a r r i ve  que  cer ta ins  p ro fess ionne ls  eux-
mêmes expr iment  des  dou tes  ou  des  in-
qu ié tudes , ce  qu i  ren fo rce  encore  l ’ im-
por tance  d ’un  d iscours  commun, c la i r, 

cohéren t  e t  fondé  sur  des  données  sc ien-
t i f i quement  é tab l i es . Nous  devons  abso lu-
ment  év i te r  un  re tour  à  une  fo rme d ’obs-
curan t i sme à  l ’è re  d ’ In te rne t . Ce la  ex ige  à 
la  fo i s  de  la  pédagog ie  e t  de  la  t ranspa-
rence   : ou i , un  vacc in  peu t  p rovoquer  des 
e f fe ts  indés i rab les  e t  i l  f au t  l e  d i re , ma is  i l 
f au t  auss i  rappe le r  que  ne  pas  se  vacc iner 
expose  à  un  r i sque  in f in iment  p lus  é le-
vé . Les  vacc ins  on t  sauvé  des  popu la t ions 
en t iè res  e t  pour tan t , ce r ta ines  ma lad ies 
réappara issen t . Nous  l ’avons  vu  avec  la 
rougeo le , pour  l aque l le  nous  avons  obser-
vé  des  foyers  impor tan ts  dans  la  rég ion 
l ’h i ve r  dern ie r, a lo rs  même qu ’e l l e  ava i t 
quas iment  d i sparu  depu is  des  décenn ies . 
C ’es t  p ro fondément  regre t tab le , e t  ce la 
mont re  à  que l  po in t  l a  v ig i l ance  do i t  res-
te r  cons tan te .

Dans  ce  con tex te , l ’ agence  rég iona le  de 
san té , aux  cô tés  de  l ’É ta t , a  un  rô le  à 
jouer  e t  même une  responsab i l i t é  pour 
sou ten i r  un  d iscours  sc ien t i f i que  c la i r, 
cohéren t  e t  access ib le . Concrè tement , 
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un i f i ée , no t re  p lu ra l i t é  d ’ac teurs  es t  à  l a 
fo i s  une  fo rce  e t  un  dé f i . À  ce t  égard , l a 
coopéra t ion  do i t  l ’ empor te r  sur  l a  compé-
t i t i on , ca r  l o rsque  les  ressources  se  ra ré-
f i en t  e t  que  les  budgets  raccourc issen t , 
i l  dev ien t  ind ispensab le  de  mutua l i se r. 
Sur  l e  te r ra in , tous  les  p ro fess ionne ls  l e 
d i sen t , qu ’ i l s  so ien t  médec ins  ou  para-
méd icaux , i ssus  du  pub l i c  ou  du  p r i vé   : 
nous  ne  nous  coordonnons  pas  encore 
su f f i samment . Les  agences  rég iona les  de 
san té  on t  un  rô le  ma jeur  à  jouer  pour  en-
courager  e t  s t ruc tu re r  ce t te  dynamique .

Un te r r i to i re  de  san té  idéa l  es t  auss i  un 
te r r i to i re  qu i  assume p le inement  l ’ en t rée 
dans  une  san té  augmentée  e t  connec tée . 
En  que lques  années , par fo i s  en  que lques 
mo is , nous  avons  changé de  d imens ion   : 
l a  té lémédec ine , l a  té lésan té , l a  té lésur-
ve i l l ance  e t  l ’ i n te l l i gence  a r t i f i c ie l l e  son t 
devenues  des  ou t i l s  incon tournab les . Qu’ i l 
s ’ag isse  du  dép is tage , de  l ’a ide  au  d ia-
gnos t i c , des  p réd ic t i ons , de  la  rédac t ion 
de  comptes  rendus , de  la  ges t ion  des  f lux 
ou  de  l ’e f f i c ience  o rgan isa t ionne l le , ces 
ou t i l s  t rans fo rment  dé jà  le  sys tème. Les 
d ispos i t i f s  connec tés  ouv ren t  eux  auss i 
des  perspec t i ves  nouve l les , no tamment 
pour  l e  té lésu i v i , e t  permet ten t  des  avan-

cées  ma jeures  dans  des  domaines  comme 
la  card io log ie  ou  le  su i v i  des  ma lad ies 
chron iques .

Ce t  idéa l  ne  peu t  cependant  pas  ê t re  un i -
quement  techno log ique , i l  do i t  éga lement 
reposer  sur  une  approche  g loba le  de  la 
san té . Un  te r r i to i re  per fo rmant  do i t  s ’ ins-
c r i re  dans  la  l og ique  du  «  One Hea l th  » , en 
in tégran t  l es  dé te rminants  soc iaux  e t  env i -
ronnementaux  que  son t  l e  l ogement , l ’ em-
p lo i , l ’ éduca t ion , l a  po l lu t i on , ou  encore 
l ’a l imenta t ion . Ce  mouvement  es t  mon-
d ia l , e t  l ’ on  vo i t  de  p lus  en  p lus  d ’ac teurs 
vou lo i r  s ’ y  engager, tan t  i l  appara î t  désor-
ma is  comme une év idence  pour  cons t ru i re 
l ’ aven i r. En f in , un  te r r i to i re  de  san té  idéa l 
repose  sur  un  dern ie r  p r inc ipe   : l a  t rans-
parence  e t  l ’ éva lua t ion  con t inue . Pour 
res taure r  e t  ren fo rcer  l a  con f iance  des 
c i toyens , i l  f au t  des  données  pub l iques 
access ib les , compréhens ib les  e t  f i ab les . 
I l  f au t  auss i  accepte r  d ’éva luer  en  perma-
nence  les  ac t ions  menées . Dans  un  monde 
qu i  évo lue  auss i  v i te , con t inuer  à  dép loyer 
une  ac t ion  ine f f i cace  n ’es t  pas  seu lement 
inu t i l e , c ’es t  coû teux . Ce la  suppose  donc 
de  savo i r  reconna î t re  quand on  se  t rompe, 
de  rec t i f i e r  l e  t i r  e t  d ’adapte r  sa  s t ra té-
g ie . .

essent ie l l e , l a  lu t te  con t re  l ’obés i té  in fan-
t i l e  e t  l a  p romot ion  de  l ’ac t i v i té  phys ique 
son t  désorma is  in tégrées  aux  con t ra ts  l o -
caux  de  san té , comme ce lu i  s igné  avec  la 
v i l l e  de  Marse i l l e , dans  une  log ique  p le i -
nement  cohéren te  avec  l ’approche  «   One 
Hea l th  » . 

Nous  ren fo rçons  éga lement  l e  spor t -san-
té , avec  41 ma isons  spor t -san té  dép loyées 
dans  la  rég ion , en  par tenar ia t  avec  les 
v i l l es  e t  l es  dépar tements . L’ob jec t i f  es t 
de  rendre  l ’ac t i v i té  phys ique  adaptée  p lus 
access ib le , en  par t i cu l i e r  pour  l es  pub l i cs 
les  p lus  vu lnérab les , en  s ’appuyant  à  la 
fo i s  sur  l a  p rescr ip t i on  d ’ac t i v i té  phys ique 
e t  su r  l a  fo rmat ion  des  p ro fess ionne ls  de 
san té , qu i  ne  mob i l i sen t  pas  encore  su f f i -
samment  ce  lev ie r  pour tan t  essen t ie l .

COMME NOUS VENONS DE LE VOIR, LE 
VIEILLISSEMENT DE LA POPULATION, 
L’ÉVOLUTION DE LA DÉMOGRAPHIE, LA 
RÉPARTITION DES PROFESSIONNELS 
ET LA TRANSFORMATION DES PATHO-
LOGIES METTENT NOTRE SYSTÈME DE 
SANTÉ SOUS TENSION. IL  FAUT AGIR 
DANS L’URGENCE, MAIS AUSSI  PENSER 
LE LONG TERME. À QUOI  RESSEMBLE-
RAIT, SELON VOUS, UN TERRITOIRE DE 
SANTÉ IDÉAL EN 2035  ?  QUELS SE-
RAIENT SES PRINCIPES CLÉS D’ORGA-
NISATION ?

Décr i re  un  te r r i to i re  de  san té  idéa l  n ’es t 
pas  un  exerc ice  fac i l e  e t  pour  cause   : de-
pu is  c inquante  ans , nous  nous  sommes 
souvent  t rompés . Le  numerus  c lausus  en 
es t  une  i l l us t ra t ion  par t i cu l i è rement  révé-
la t r i ce . Longtemps cons idéré  comme une 
mesure  per t inen te , i l  s ’es t  révé lé  avec  le 
recu l  ê t re  une  e r reur  ma jeure  don t  nous 
sub issons  encore  les  conséquences . Ce la 
mont re  qu ’une  o rgan isa t ion  per t inen te  à 
un  moment  donné peut  deven i r  inadap-
tée  ensu i te . C ’es t  p réc isément  pour  ce t te 
ra i son  qu ’un  te r r i to i re  de  san té  idéa l  es t 
avan t  tou t  un  te r r i to i re  capab le  d ’évo luer 
rap idement . Lo rsqu ’une  o rgan isa t ion  ne 

fonc t ionne  pas , l o rsqu ’e l l e  condu i t  à  une 
impasse , i l  f au t  savo i r  s ’a r rê te r, co r r ige r 
e t  changer  de  cap . Un  sys tème de  san té 
n ’a  de  sens  que  s ’ i l  répond aux  beso ins 
de  la  popu la t ion  qu ’ i l  accompagne. S ’ i l 
n ’ y  par v ien t  p lus , i l  do i t  impéra t i vement 
s ’adapte r  aux  en jeux  du  moment .

Lorsque  nous  avons  t rava i l l é  i l  y  a 
que lques  mo is  sur  ce t te  no t ion  de  te r r i -
to i re  idéa l  avec  de  nombreux  p ro fess ion-
ne ls , nos  regards  é ta ien t  par fo i s  t rès  d i f -
fé ren ts , ma is  nous  avons  p rogress i vement 
convergé  ve rs  que lques  p r inc ipes  essen-
t ie l s . Le  p remier  p r inc ipe  es t  ce lu i  d ’une 
gouvernance  c la i re  e t  par tagée . C ’es t -à-
d i re  un  p i l o tage  loca l  fo r t , l i s ib le , capab le 
de  fédére r  l es  ac teurs  au tour  d ’une  v i s ion 
commune. E t  c ’es t  l o rsque  la  gouvernance 
te r r i to r ia le  es t  s t ruc tu rée  e t  assumée que 
les  po l i t i ques  pub l iques  gagnent  rée l l e -
ment  en  e f f i cac i té .

Le  deux ième pr inc ipe  es t  une  o f f re  de 
so ins  équ i l i b rée  e t  access ib le , cons t ru i te 
à  par t i r  de  la  réa l i t é  du  te r ra in . Ce la  sup-
pose  de  par t i r  du  nombre  d ’hôp i taux , de 
c l in iques , de  s t ruc tu res  méd ico-soc ia les , 
de  médec ins  ou  d ’ in f i rm ie rs  d ispon ib les 
sur  un  pér imèt re  donné, pour  o rgan ise r 
l es  réponses  en  fonc t ion  des  beso ins  rée ls 
de  la  popu la t ion . Ma is  ce t te  o f f re , auss i 
r i che  so i t -e l l e , ne  peu t  fonc t ionner  que  s i 
e l l e  repose  sur  un  t ro i s ième pr inc ipe   : l a 
coord ina t ion . Dès  qu ’ i l  y  a  un  dé fau t  de 
coord ina t ion , on  génère  du  gasp i l l age , du 
temps perdu , e t  une  mob i l i sa t ion  ine f f i -
cace  des  ressources , ce  qu i  es t  par t i cu-
l i è rement  regre t tab le  là  où  les  tens ions 
d ’accès  aux  so ins  son t  dé jà  fo r tes . Ce t te 
coord ina t ion  do i t  ex i s te r  en t re  l ’hôp i ta l , l a 
v i l l e , l e  méd ico-soc ia l  e t  l e  domic i l e , ma is 
auss i  en t re  le  sec teur  pub l i c , l e  p r i vé  lu-
c ra t i f  e t  l e  p r i vé  non  luc ra t i f .

La  F rance  d ispose  d ’un  sys tème t rès 
comple t , ma is  sa  r i chesse  même en  fa i t 
un  sys tème complexe . Cont ra i rement  à 
d ’au t res  pays  où  l ’a rch i tec tu re  es t  p lus 

« UN TERRITOIRE DE SANTÉ 
IDÉAL EST AVANT TOUT UN 

TERRITOIRE CAPABLE D’ÉVOLUER 
RAPIDEMENT »



dossier

38 39

Les causes du déficit public français 
et les moyens de le résorber sont, 
tout particulièrement depuis le déra-
page de 2023-2024, durablement 
en débat. Par fonction, 57,1% de la 
dépense publique est affectée à la 
protection sociale.1 Cette dépense 
croît plus vite que notre économie 
dans son ensemble. La question de 
la maîtrise de cette dépense, et plus 
largement de la soutenabilité écono-
mique de notre modèle de protection 
sociale, largement fondé sur la redis-
tribution, est de plus en plus fréquem-
ment posée. 

À la lumière des études récentes de 
l’INSEE sur la redistribution dans no-
tre pays, nous nous sommes interro-
gés sur ce point  : faut-il augmenter 
indéfiniment la redistribution, ou y 
a-t-il un optimum à atteindre ?  Nous 
partageons dans ce dossier le ques-
tionnement dérangeant auquel cette 
étude nous a conduits à ce stade  : 

aurions-nous même dépassé cet op-
timum social ?

Nous sommes partis de l’étude de 
l’INSEE sur la redistribution élargie2, 
qui interpelle. L’information selon 
laquelle l’écart de revenu entre les 
ménages aisés (10% de la popula-
tion) et les ménages pauvres (13% 
de la population dans cette étude) est 
ramené d’un ratio de 1 à 18 avant 
transferts à un ratio de 1 à 3 après 
transferts3 a été largement reprise et 
commentée. Les transferts réduisent 
très fortement les inégalités4, et con-
tribuent de manière significative au 
niveau de vie d’une vaste majorité de 
nos concitoyens. Jusqu’où faut-il aller 
dans ce sens ?

REDISTRIBUTION : DE QUOI PAR-
LE-T-ON ?

La redistribution est un élément es-
sentiel de notre pacte républicain. Elle 

existe, à des niveaux divers certes, 
dans toutes les civilisations, à toutes 
les époques, et tout particulièrement 
dans nos démocraties occidentales 
aujourd’hui. Elle répond à une triple 
nécessité : une nécessité morale ou 
sociale, allant des secours apportés 
aux indigents à la réduction des iné-
galités ; une nécessité économique, 
allant de l’éducation et de la santé 
de tous qui contribue fortement à la 
productivité du travail et au niveau 
de vie, au maintien de la croissance 
économique dans les périodes de cri-
se ; une nécessité politique allant de 
l’ordre public (émeutes de la misère) 
au ciment du vivre-ensemble, la fra-
ternité de la devise républicaine.

Dans notre référentiel français et le 
discours public qui le traduit, toute 
réduction des inégalités va ainsi dans 
le bon sens. Tout élargissement des 
inégalités est une régression et une 
injustice sociale, à rebours du sens de 

PAR RÉGIS DE LAROULLIÈRE  
MEMBRE DU CONSEIL D'ORIENTATION DU CRAPS ET ANIMATEUR DES FORUMS MAC MAHON

&

DIDIER BAZZOCCHI
PRÉSIDENT DU CRAPS

REDISTRIBUERIONS-
NOUS AU-DELÀ DE 

L’OPTIMUM SOCIAL ?

1. fipeco.fr
2. Insee.fr 
3. Écart mesuré en termes de niveau de vie par ménage et par unité de consommation (UC), sur la base des chiffres de 
2019.
4. Les revenus par UC des 13 % les plus pauvres sont multipliés par 3,6 par l’effet des transferts élargis, alors que ceux 
des 10% les plus aisés sont réduits de 40 %. Ce dernier chiffre est le solde de 60 % de prélèvements compensés par 
20% de transferts, dont la moitié au titre des retraites.
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l’Histoire. S’agit-il pour autant de viser une égalité parfai-
te ? L’ambition ne va pas jusque-là.  Elle vise plutôt un 
niveau supérieur d’équilibre à atteindre  : jusqu’où et à 
quel rythme convient-il d’adapter notre système, comp-
te tenu des objectifs sociaux, économiques et politiques 
poursuivis ?

Simultanément, dans le contexte actuel de déséquilibre 
de nos finances publiques, de croissance de la char-
ge de la dette, et de grande difficulté à redresser nos 
comptes, la question de la soutenabilité de notre modèle 
social est de plus en plus fréquemment évoquée. Certai-
nes analyses estiment que les 
dépenses de protection so-
ciale contribuent de manière 
significative, et pour certaines 
de manière majoritaire, aux 
déséquilibres publics.5 Elles 
posent la question de savoir 
comment concilier redresse-
ment des comptes publics et 
maintien d’un haut niveau de 
protection sociale. Où trouver 
les ressources pour équili-
brer les dépenses, alors que 
depuis des décennies, nous 
n’y arrivons pas ? Faudrait-il 
même réduire certaines de 
ces dépenses, comme par 
exemple l’indexation des re-
traites  ou l’indemnisation du 
chômage ?

Le réalisme nous semble 
imposer d’engager explicite-
ment l’analyse de la situation, 
avec prudence et en recon-
naissant la complexité du su-
jet. Nous espérons ouvrir un débat utile à la recherche et 
à l’acceptation de mesures qui permettront de stabiliser 
d’abord, de redresser ensuite notre situation financière, 
condition nécessaire à la pérennité d’un système de pro-
tection sociale indispensable aux plus précaires et aux 
plus démunis : ils sont les premiers touchés lorsque la si-
tuation économique se tend, comme l’illustrent plusieurs 
indicateurs récents (augmentation du taux de pauvreté, 
du nombre de personnes sans logement, des difficultés 
d’accès aux soins, etc).

Dans ses études sur la réduction des inégalités, l’INSEE 
définit deux niveaux de redistribution :

•	 La « redistribution usuelle », qui tient compte des 
prestations familiales, des minima sociaux et de la 
prime d’activité du côté des transferts perçus, et 
des impôts directs (impôt sur le revenu, taxe fon-
cière…) et des prélèvements sociaux type CSG ou 
CRDS du côté des transferts versés ;

•	 La « redistribution élargie », qui ajoute à la redistri-
bution usuelle : les pensions de retraite, les alloca-

tions chômage, les transferts 
sociaux en nature (santé, édu-
cation, action sociale, loge-
ment) et les services publics 
collectifs (police, justice, etc.), 
et déduit les taxes sur les pro-
duits et la production, ainsi 
que les cotisations sociales. 

Nous adoptons dans la suite 
la définition de l’INSEE pour 
analyser les effets de la re-
distribution, en termes écono-
miques et sociaux, selon une 
distribution en vingtiles, qui 
regroupent la population en 
20 groupes égaux comptant 
chacun 5 % des ménages. 
Nous partons des ratios de 
revenus et des effets de la 
redistribution élargie entre les 
vingtiles extrêmes, à savoir, le 
premier vingtile (et sa valeur 
moyenne pour les ménages 
les moins favorisés) et le vin-
gtième vingtile (et sa valeur 

moyenne pour les ménages les plus favorisés). 

Nous n’approfondirons pas dans le cadre de ce dossier 
l’analyse des 4 vingtiles extrêmes, largement débattue 
par ailleurs. Nous nous concentrerons sur le cœur de no-
tre population, à l’exclusion des deux vingtiles les moins 
favorisés et des deux vingtiles les plus favorisés. Les 16 
vingtiles centraux représentent 80 % de notre population, 
qui ne sont ni pauvres ni aisés.

LA REDISTRIBUTION ÉLARGIE RÉDUIT FORTE-
MENT LES INÉGALITÉS DE REVENUS DE LA VASTE 
MAJORITÉ DES FRANÇAIS

L’étude de l’INSEE sur la redistribution élargie précitée est 
abondamment documentée, et met en avant des con-
clusions claires, dont notamment celles mentionnées en 
introduction. Elle précise que 57 % des citoyens bénéfi-
cient des transferts opérés par la redistribution élargie. 
Ces transferts sont financés, en solde net, par les 43 % 
des autres citoyens. Ces transferts réduisent fortement 
les inégalités de revenus de la majorité des Français.

Après redistribution élargie, les écarts de re-
venus entre les populations les moins aisées et 
les plus aisées (vingtiles extrêmes) demeurent 
significatifs

L’écart entre les vingtiles extrêmes est de 1 à 36 avant 
redistribution et de 1 à 4,6 après redistribution élargie.6 

C’est nettement plus que mentionné en introduction pour 
l’écart entre les ménages pauvres et les ménages aisés, 
catégories deux fois plus larges.  Cet écart serait encore 
nettement supérieur en considérant les centiles, etc.

Nous n’approfondirons pas ici ce qui concerne les extrê-
mes, parce que ce sujet est très largement débattu par 

ailleurs, comme indiqué précédemment, ainsi que pour la 
raison suivante : la structure des revenus et des dépen-
ses des 10 %, puis des 5 % des ménages les plus aisés 
en termes de niveau de vie, et plus encore des 1 % ou 
0,1% est de plus en plus différente de celle du reste de la 
population. Les revenus du patrimoine prennent une part 
croissante puis prépondérante dans les revenus. Surtout, 
en ce qui concerne leurs dépenses, les investissements 
y prennent de même une place progressivement très 
prépondérante. 

Économiquement, et aussi socialement, il nous semble 
nécessaire de distinguer dans ces analyses ce qui relève 
de la consommation (chacun consomme pour soi, ce qui 
entre en concurrence avec la consommation des autres) 
de ce qui relève de l’investissement (l’investissement 
rapporte un revenu à l’investisseur, souvent réinvesti au 
demeurant, mais surtout il est également indispensable à 
tous car il fait les emplois, l’innovation, la productivité du 
travail, et au bout du compte le niveau de vie de chacun 
et la souveraineté. Il a ainsi une forte dimension d’intérêt 
général). Cette dimension de l’investissement appelle à 
nos yeux une prise en compte spécifique, qui va au delà 
du cadre du présent dossier.

Force est également de constater que, depuis très lon-
gtemps, et notamment depuis le début du siècle dernier 

5. Nicolas Dufourcq, « La dette sociale de la France » publié aux Éditions Odile Jacob en octobre 2025.
6. Du côté des ménages les plus pauvres, le revenu après redistribution élargie varie assez peu : il est 
de 22 420 euros par UC pour les 5 % les plus pauvres, de 26 410 pour les suivants, et de 28.020 et 
28.470 pour les deux tranches suivantes. À l’autre extrémité, il est de 103 580 pour les 5 % les plus 
aisés, 54 170 pour ceux d’en-dessous, puis de 46 490 et 42 510 pour les deux tranches suivantes. 

«  AUX EXTRÉMITÉS 
DE LA FRACTION DE 
LA POPULATION QUI 

COUVRE 80% DES 
MÉNAGES, L’ÉVENTAIL 
DES RÉMUNÉRATIONS 
VA DE 1  À 6 ,4  AVANT 

REDISTRIBUTION, 
ET NE VA PLUS QUE 
DE 1  À 1 ,7  APRÈS 
REDISTRIBUTION 
ÉLARGIE. IL  EST 

DIVISÉ PAR PRÈS DE 
QUATRE »
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avec la création de l’impôt sur le revenu, la recherche des 
moyens de taxer davantage les riches est active. Depuis 
50 ans, de nombreuses réformes ont été conduites en ce 
sens au fil des alternances, avec une efficacité relative et 
des limites désormais bien tangibles. Faute d’y parvenir 
suffisamment, nous nous sommes massivement endet-
tés. Dans quelle mesure cette piste peut-elle réellement 
contribuer significativement au redressement, et quelles 
autres mesures pourraient être nécessaires, à l’aune des 
ajustements auxquels tous les autres pays confrontés à 
une situation similaire à celle de nos finances publiques 
ont finalement été contraints de procéder ? C’est sur ce 
dernier aspect que nous concentrons la suite du dossier. 

Mais les écarts de revenus sont fortement réduits 
pour 80 % de la population

Sans que les remarques précédentes n’épuisent le su-
jet des ménages les plus aisés et du bon niveau de leur 
contribution à la redistribution, nous focaliserons la suite 
du dossier sur les 80 % de la population qui ne sont ni 
les plus pauvres, ni les plus aisés et dont la majorité des 
revenus sont consommés. Ils couvrent la vaste majori-
té de notre population, quels que soient les diplômes, le 
secteur d’activité ou l’ancienneté professionnelle du chef 
de famille. 

Comme on le voit sur l’illustration 1, la redistribution 
élargie bénéficie à plus de la moitié de la population. 
Aux extrémités de la fraction de la population qui couvre 
80% des ménages, de tout âge et de tout niveau social 
et de toute ancienneté professionnelle du chef de famille 
comme indiqué précédemment, l’éventail des rémunéra-

tions va de 1 à 6,4 avant redistribution, et de 1 à 
1,7 après redistribution élargie7. La redistribution a 
donc un effet considérable pour 80 % de la popu-
lation : elle divise l’éventail des rémunérations par 
près de quatre. 

La redistribution élargie améliore le revenu de 57% 
de la population. Au niveau de la médiane, cette 
amélioration est encore sensible, de 20 % pour le 
10e vingtile et de 8 % pour le 11e vingtile, environ 
13 % au niveau de la médiane. Le revenu après 
redistribution élargie du vingtile du bas de la popu-
lation considérée ici est de 85% de revenu élargi 
médian. À l’autre extrémité de l’éventail, le vingtile 
du haut a un revenu après distribution élargie de 
40% supérieur à la médiane.

Convient-il de réduire encore ce ratio de 1,7, et 
jusqu’où ? Ou bien aurait-il été trop réduit, selon le 
questionnement que nous esquissons en introduc-
tion ? C’est sur cette fraction centrale de 80 % de 
la population que nous nous concentrerons pour la 
suite de ce dossier.

AVANT REDISTRIBUTION, L’ÉVENTAIL DES SA-
LAIRES EST DE 1 À 3 POUR LES 90 % DES SALA-
RIÉS À TEMPS PLEIN

Si le revenu par unité de consommation et par mé-
nage après redistribution élargie permet de mesu-
rer précisément l’impact de la redistribution sur le 
niveau de vie, les chiffres correspondants parlent 
peu au grand public. Une approche plus simple et plus 
parlante, même si elle est moins complète et porte sur 
des comparaisons avant redistribution, consiste à se con-
centrer sur la dispersion des salaires. 

Nous partirons dans un premier temps de la typologie du 
rapport sur les inégalités en France de l’Observatoire des 
inégalités, et analyserons ensuite au travers de ce prisme 
la dispersion des salaires des salariés du secteur privé 
à temps plein à partir des chiffres de l’INSEE de 2024. 
  
Les inégalités de revenus selon l’Observatoire des 
inégalités

L’élément de référence est ici le niveau de vie médian. 
La moitié de la population gagne davantage, et la moitié 
gagne moins. L’élément principal est le salaire, mais le 

niveau de vie médian tient compte des autres revenus, 
ainsi que des prestations sociales et de l’impôt sur le re-
venu9, incluant ainsi une fraction substantielle des trans-
ferts monétaires. Pour une personne seule10, ce niveau 
de vie médian est de 2 028 euros (chiffres de 2022) par 
mois.

De façon conventionnelle, le seuil de la richesse est du 
double de la médiane, soit 4 056 euros. Environ 7 % de 
la population est au-dessus de ce seuil11. 

À l’autre extrémité de l’éventail, le seuil de pauvreté est 
conventionnellement pour l’Observatoire des inégalités 
de 50 %12 du revenu médian, soit 1 014 euros par mois. 
8,1 % de la population gagne moins.  Le seuil corres-
pondant aux 10 % les plus pauvres en est peu éloigné, 
à 1080 euros. 

7. Aux extrémités de cette fraction de la population, constituée des 16 vingtiles centraux qui couvrent 
80% des ménages, le rapport entre le vingtile inférieur (le troisième de la distribution totale) et le ving-
tile supérieur (le 18e de la distribution totale) est de 6,4 avant et de 1,7 après redistribution élargie.   
8. inegalites.fr 
9. inegalites.fr - chiffres 2023.
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Dans cette approche en termes de niveau de vie, l’éven-
tail des revenus de la population compris entre le SMIC 
net et le seuil de la richesse va de 1 à 2,85 après re-
distribution financière usuelle, mais avant redistribution 
élargie. 

L’éventail des salaires pour les 90 % des salariés 
situés sous le seuil de la richesse est de 1 à 3

Pour se rapprocher des grandeurs qui nous sont les plus 
familières, transposons cette analyse aux seuls salaires, 
sur la base des chiffres de 2024 de l’INSEE pour les sa-
lariés du secteur privé13. Le salaire net médian en Équiva-
lent Temps Plein, sans prise en compte des impôts et de 
la redistribution, est de 2 190 euros par mois14. Il se trou-
ve être assez proche du revenu médian calculé par l’Ob-
servatoire des inégalités : à la médiane, prélèvements et 
redistribution usuelle sont relativement proches. 

Ce salaire net médian se compare également à un salaire 
net moyen de 2 733 euros, supérieur de 25 % au salaire 
médian du fait de la dissymétrie de la distribution (i.e. 
si tous les salaires étaient égaux, ils seraient de 2 733 
euros nets par mois).

Un peu moins de 10 % des salariés sont au-dessus du 
double de la médiane, le seuil conventionnel de richesse 

(4 360 euros), et 1 % sont au-dessus de 10 261 euros. 
Aucun n’est en dessous de la moitié (1 095 euros) car le 
SMIC est au-dessus de ce seuil (1 400, ou plus exacte-
ment 1 398,70 euros nets par mois du 1er janvier au 31 
octobre 202415, soit 64 % de la médiane).

10 % gagnent moins de 1 480 euros et 10 % gagnent 
plus de 4 330. En se concentrant sur les 80 % de sala-
riés situés entre ces deux seuils, l’éventail de rémunéra-
tion nette (avant redistribution) va de 1 à 2,9. 

Pour les 80 % qui représentent la vaste majorité de notre 
population, l’éventail des salaires, traduction monétaire 
de la hiérarchie des métiers et des déroulements de car-
rière, avant impôts et redistribution, va ainsi de 1 à moins 
de trois.

Cet éventail reste quasiment le même si l’on part du bas 
de la distribution, car la courbe est quasiment plate au 
début du fait du minimum : pour les 90 % qui sont entre 
le SMIC et le seuil de la richesse (deux fois la médiane), 
l’éventail va de 1 à 3,1 pour ce qui concerne le salaire 
net. Et si l’on compare le SMIC net au seuil de la richesse 
dans la définition de l’Observatoire des inégalités, l’éven-
tail est de 1 à 2,85, comme indiqué précédemment.

Pour apprécier ce que représente le haut de cet éventail 
de rémunération, et à titre indicatif, le traite-
ment mensuel net d’un professeur agrégé à 
plein temps est de 2 083,40 euros en début 
de carrière au 1er janvier 2024 et de 4 342,43 
euros au plus haut de l’échelle, soit un coeffi-
cient de 1 à un peu plus de 2 pour le déroule-
ment de carrière. 

Que devient cet éventail si l’on le considère 
après redistribution élargie  ? L’étude de 
l’INSEE ne descend pas à ce niveau de dé-
tail. Il serait intéressant de disposer d’une 
exploitation de la base de données. On peut 
néanmoins tenter d’en faire une estimation 
approximative, en transposant aux salariés les 
coefficients de l’étude portant sur l’ensemble 
des ménages et de leurs revenus. Le salarié 
médian voit dans cette approche son revenu 
mensuel net augmenter de 13 % et passer 
de 2 190 euros à 2 470 euros. Celui qui est 
en bas de l’échelle passe de 1 400 à 85 % du 
précédent, soit 2 100 euros. Celui qui est au 

seuil de la richesse passe de 4 330 à 140 % du revenu 
élargi médian soit 3 460 euros. 

Abordé sous cet éclairage, on peut s’interroger : l’éventail 
des salaires, de 1 à 3 pour 90 % des salariés avant redis-
tribution, est-il suffisant pour y loger, après redistribution 
élargie, la hiérarchie des métiers en fonction de la durée 
des études, de la compétence, de l’implication et de la 
valeur produite, ainsi que les déroulements de carrière16, 
dans un éventail ramené de 1 à 1,7 après cette distribu-
tion élargie ? 

Y AURAIT-IL UN OPTIMUM DE REDISTRIBUTION QUE 
NOUS AURIONS FRANCHI ?

Trois exemples concrets des effets de la redistri-
bution sur les comportements

Sans que les exemples ne vaillent démonstration, les au-
teurs proposent aux lecteurs deux illustrations récentes 
du questionnement sur les effets de la redistribution.

À la suite de la présentation fin 2025 devant un parter-
re d’étudiants en M2 de l’ouvrage « En route vers les 
pénuries ? Il y a une alternative… »17, l’intervenant de-
manda à quelques étudiants et jeunes professionnels 
comment ils voyaient la situation pour ce qui les con-
cerne. Réponse immédiate et simple : voyez-vous, nous 
savons bien que nous allons largement travailler pour les 
autres, à commencer par la retraite et la santé des re-
traités. Quand le temps de la retraite viendra pour nous, 
les conditions nous seront moins favorables. Alors nous 
nous ajustons dès maintenant, en dosant travail et loisirs 
différemment de nos prédécesseurs. 

À la même époque, une personne exerçant une pro-
fession paramédicale en région parisienne, récemment 
père de famille, interrogée sur son attitude face au travail 
répond : voyez-vous, je gagne 3 000 euros par mois. Je 
pourrais travailler plus, et gagner 4 000, mais il y a trop 
de prélèvements, pour des personnes qui ne le méritent 
pas toutes ; aussi je préfère ne pas travailler davantage 
et consacrer davantage de temps à ma famille et à mes 
loisirs. Opinion largement partagée dans le corps médi-
cal, qui, selon les professionnels du secteur, explique une 
partie de la pénurie de médecins, ou plus exactement, de 
temps médical. 

Difficile de ne pas penser à la semaine de 4 jours ou au 
télétravail dans le premier cas, aux pénuries de person-
nels de santé et à la déclaration d’un récent ministre de la 
Santé selon laquelle, lorsqu’un médecin prend sa retraite, 
il en faut 2,3 pour le remplacer. 

De manière plus générale, mesuré en heures travaillées 
dans le pays ramené au nombre d’habitants, nos voisins 
sont actuellement au moins 15 % plus actifs que nous. 
L’écart pourrait progressivement monter à 25 %, voire 
33% si les exemples rapportés ci-dessus continuent de 
se développer en l’état des incitations au travail.

À une échelle plus large, et c’est le troisième exemple, le 
cas du Ségur de la santé mériterait d’être analysé avec le 
recul dont on dispose à présent. Les rémunérations ont 
été significativement augmentées, sans qu’un finance-
ment ne soit mis en place. Il s’agissait d’une juste recon-
naissance du rôle, des efforts et de la charge mentale de 
professions servant l’intérêt général et notre santé à tous. 

Au plan économique, il en a résulté financièrement18 une 
hausse des déficits publics générant une accélération de 
la croissance de la dette. A-t-elle simultanément rendu 
ces métiers plus attractifs, augmentant le nombre d’étu-
diants, ce qui est positif à terme pour l’offre de soins, 
mais alors au détriment de quelles autres filières de 
formation ? A-t-elle incité des personnels à faire davan-
tage d’heures, du fait que les heures de travail étaient 
mieux payées en moyenne ? À l’inverse, les personnels 
soignants comme les infirmières qui faisaient des heures 
supplémentaires pour boucler leurs fins de mois ont-ils 
pu s’en dispenser, générant une contraction de l’offre 
de soins ? Au total, cette dépense additionnelle a-t-elle 
généré à moyen terme une hausse ou une diminution du 
nombre d’heures travaillées en santé dans notre pays ? 

Plus globalement, augmenter la redistribution 
peut-il à un certain stade faire baisser la quantité 
de travail et le niveau de vie de nos concitoyens ? 

En partant de zéro et dans un premier temps, augmen-
ter la redistribution améliore la satisfaction sociale. Cela 
améliore également l’activité économique et le niveau de 
vie d’une partie de la population : son état de santé et 
son aptitude à travailler s’améliore, et sa demande de 
consommation est solvabilisée. 

13. insee.fr 
14. 2 190 euros en 2024 et 2 091 en 2022, ce dernier 
chiffre pouvant se comparer au revenu médian de 2 028 
euros de l’Observatoire des inégalités pour la même 
année
15. En 2022, le SMIC net était de 1 302 euros par 
mois représentant 64 % du revenu médian calculé par 
l’Observatoire des inégalités.

16. Déroulements de carrière pour ceux qui terminent à l’intérieur de la plage de rémunération examinée ici. Il est possible de terminer 
sa carrière au-dessus du seuil de 4 360 euros nets par mois, ce qui est le cas d’une large fraction de l’encadrement.
17. « En route vers les pénuries ? Il y a une alternative… » par Régis de Laroullière publié en juin 2025 aux Éditions du CRAPS.
18. Au-delà de l’approche financière, l’augmentation de la rémunération des personnels concernés a eu un autre impact sur l’écono-
mie réelle. Leur rémunération additionnelle leur a permis d’acheter davantage, c’était l’objectif, mais en évinçant à due concurrence 
les autres acheteurs dans tous les secteurs en tension, par exemple pour le logement. Cette amputation de la consommation réelle 
des autres a représenté une baisse du pouvoir d’achat de l’ordre de 0,5%.
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Plus largement, et sans chercher à être exhaustif, la 
conflictualité dans les entreprises, et aussi hors des 
entreprises, se réduit, ce qui est également positif pour 
l’économie.

Pour autant, il est clair que ce n’est pas sans limite. Pre-
nons le cas extrême d’une économie totalement redistri-
butive, dans laquelle tous les revenus après redistribution 
sont égaux. Pour un travailleur bénéficiant des minima 
sociaux, quelle sera son incitation à travailler ? Pour un 
travailleur fortement productif, quelle sera son incitation à 
travailler beaucoup, en quantité, en qualité et en intensi-
té ? Assurément, une fraction d’entre eux lèvera le pied, 
sans compter ceux qui préfèreront aller travailler dans un 
environnement où ils auront un meilleur retour sur leur 
contribution.

À l’image du débat sur la taille du gâteau à produire et 
à partager, quelle sera l’incitation de chacun à contribuer 
à la production dudit gâteau, s’il est assuré d’en avoir 
une part identique aux autres ? Avec le temps, le gâteau 
deviendra assurément plus petit, voire très petit. On voit 
ici toute l’importance de s’accorder sur le partage du 
gâteau !

Graphiquement, on peut représenter ce phénomène par 
une première courbe représentant la satisfaction écono-
mique globale (en pratique, le niveau de vie global) en 
fonction du taux de redistribution (voir graphique plus 
loin). Elle est faible lorsque la redistribution est nulle, aug-
mente jusqu’à un maximum, que l’on qualifiera d’opti-
mum économique, puis décroît, jusqu’à s’effondrer si la 
redistribution devient très importante.

Redistribuerions-nous déjà au-delà de l’optimum 
économique ? 

Si l’existence d’une telle courbe s’intuite bien, comment 
savoir où nous sommes sur cette courbe ? En l’absence 
d’études permettant de quantifier la courbe, du moins 
pouvons-nous nous interroger sur le point de savoir si 
nous redistribuons au-delà de l’optimum. Plusieurs indi-
ces justifient la question.

Dans nos démocraties, le niveau de la redistribution est 
déterminé par le consentement à cette redistribution de 
la part des contributeurs, de même que le consentement 
à l’impôt est censé dimensionner le niveau de la dépense 
publique. Dès l’instant où les dépenses dépassent le con-

sentement, un déficit structurel s’installe, d’autant moins 
durablement soutenable qu’il est important.

Depuis 50 ans, le budget de l’État n’arrive plus à financer 
la dépense publique majorée des financements apportés 
aux régimes sociaux au titre de la redistribution. La dette 
qui en résulte est sur une trajectoire financièrement in-
soutenable, à tel point que la Cour des comptes appelle 
à présent notre attention sur la perte de contrôle de la 
dépense publique et de la dépense sociale.

Par comparaison aux autres pays, notamment euro-
péens, notre pays est un de ceux qui redistribuent le plus 
et où les citoyens travaillent le 
moins. Les auteurs n’ont pas 
connaissance d’études inter-
nationales de corrélation, et 
plus encore de causalité, sur 
ce point, qui mériterait d’être 
éclairé.

La littérature française récente 
sur le travail qui ne paye plus 
nous semble traduire la même 
perception. Plus largement, 
l’expérience de l’entreprise 
confirme que les travailleurs 
adaptent leur contribution à 
leur rétribution, et à la percep-
tion qu’ils ont de son caractère 
plus ou moins équitable, quel 
que soit leur positionnement 
dans l’échelle des salaires. En 
particulier, l’absence de perspective d’évolution positive 
est un puissant facteur de démotivation, en attestent 
notamment les attitudes de désengagement reprochées 
parfois aux salariés seniors, qui pour leur part ont parfois 
symétriquement un sentiment de faible reconnaissance, 
notamment financière ou en matière de formation en fin 
de carrière.

Franchir cet optimum de redistribution provoque l’en-
clenchement d’un cercle vicieux, qui peut aller jusqu’à 
une spirale infernale. La diminution progressive d’activi-
té qui résulte du franchissement du seuil réduit la base 
prélevable, ce qui, à redistribution et dépenses publiques 
constantes, augmente les déficits. En France, les plans 
de redressement des comptes publics comportent un 
volet d’augmentation des prélèvements, qui accentue les 
mouvements de retrait par rapport au travail, diminuant à 

nouveau la production consommable et le niveau de vie, 
et réalimentent les déficits. Et ainsi de suite. N’est-ce pas 
ce que nous constatons actuellement, avec par exemple 
la suspension de la réforme des retraites de 2023 ?

Pour revenir à notre illustration graphique évoquée plus 
haut, sans que cette courbe ne soit identique selon les 
pays, elle est analogue. Un pays comme les États-Unis, 
très peu redistributif, se trouve sur la partie gauche de 
la courbe. Les pays redistributifs comme les pays euro-
péens sont plus à droite, et la France est parmi les pays 
européens les plus redistributifs.

Y aurait-il également un 
optimum de redistribution 
sociale, que nous pour-
rions également avoir 
dépassé ?

Augmenter la redistribution 
au-delà de l’optimum éco-
nomique peut améliorer le 
sentiment de justice sociale, 
au moins aussi longtemps 
que cela correspond au pac-
te républicain et reste dans 
les limites du consentement 
aux prélèvements correspon-
dants. L’arbitrage est éco-
nomiquement perdant mais 
socialement et politiquement 
gagnant.

Mais redistribuer au-delà de l’optimum économique 
peut, au-delà d’un certain point, soulever des enjeux 
d’acceptabilité et d’incitations, susceptibles d’affec-
ter la satisfaction individuelle et la cohésion sociale. En 
premier lieu, la satisfaction de vivre dans un monde plus 
juste cède rapidement le pas à l’insuffisance du pouvoir 
d’achat pour une grande partie de la population, devenue 
à présent la première préoccupation de nos concitoyens. 
Ensuite, le ressenti de déclassement qui résulte, dans les 
comparaisons et la concurrence internationale, de notre 
appauvrissement relatif, affecte chaque Français chacun 
à son niveau. 

Enfin, la justice sociale résiste mal à la pénurie de res-
sources et finit par affecter davantage les plus démunis 
et les plus fragiles que ceux qui sont mieux placés pour 
défendre leur part dans la redistribution. Par exemple, la 

«  PAR COMPARAISON 
AUX AUTRES PAYS, 

NOTAMMENT 
EUROPÉENS, NOTRE 

PAYS EST UN DE CEUX 
QUI  REDISTRIBUENT 

LE PLUS ET OÙ 
LES CITOYENS 

TRAVAILLENT LE 
MOINS »
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leur additionnelle produite, cela vaut-il la peine de l’effort 
correspondant ?

La justice sociale n’est-elle pas également de donner au 
travailleur la juste part de la valeur de sa production ?

Toujours au voisinage de la médiane, pour le dixième vin-
gtile, les prélèvements représentent 65 % des revenus 
avant transferts, et la redistribution élargie 85 % de cette 
même base19. Donner directement au travailleur la juste 
part de la valeur qu’il produit ne serait-il pas beaucoup 
plus motivant que de la donner par la redistribution, où 
ce dont il bénéficie varie assez peu en fonction de son 
revenu, alors que ce qu’il y contribue varie fortement ?

Dans notre représentation graphique apparaît ainsi une 
deuxième courbe, celle de la satisfaction sociale, décalée 
sur la droite par rapport à la première. 

On constate ainsi sur ce graphique l’existence de trois 
zones.

Jusqu’au maximum de la performance économique, 
l’augmentation de la redistribution est économiquement 
et socialement gagnante. 

Entre ce maximum et celui de la performance sociale, 
l’augmentation de la redistribution est socialement gag-
nante et économiquement perdante. 

Au-delà de ces deux maximums, l’augmentation de la 
redistribution est perdante, économiquement et sociale-
ment. S’il n’est pas remédié à cette situation, un effon-
drement finit par se produire, progressivement, comme 
ce fut le cas pour les pays ayant choisi le modèle com-
muniste et qui l’ont abandonné ou fortement révisé à la 
rupture de 1989, ou soudainement comme cela s’est 
passé en Grèce. 

Cette courbe de la satisfaction sociale en fonction de la 
redistribution n’a-t-elle pas la forme d’un toboggan, où 
l’on monte marche par marche comme nous l’avons fait 
après la Seconde Guerre mondiale, pour parvenir à un 
sommet, que nous aurions dépassé sans nous en aper-
cevoir ? Nous l’aurions dépassé à partir du moment où 
nos finances publiques sont passées en déficit structurel. 
Nous avons commencé à en prendre conscience avec la 
crise du budget et des finances publiques de l’été 2024. 

Réduisant peu nos déficits, nous nous sommes malgré 
tout engagés dans la pente devant nous, jalonnée des 
dégradations de la notation de notre dette publique, et 
voyons avec inquiétude au bas de la pente, l’accident 
financier. Pour revenir sur la plateforme du toboggan, la 
première étape n’est-elle pas de comprendre ce qui nous 
arrive ?

CONCLUSION

À ce stade de l’analyse des chiffres et des compor-
tements, et de nos travaux sur ce sujet, nous conclu-
rons par quatre recommandations.

Se mettre sereinement d’accord sur l’existence d’un 
optimum économique et d’un optimum social de la re-
distribution.

Examiner plus à fond et débattre contradictoirement du 
point de savoir si, comme le craignent les auteurs, nous 
aurions dépassé l’optimum économique (c’est le sujet de 
l’insuffisance du pouvoir d’achat et de la souveraineté), 
ainsi que l’optimum de justice sociale (c’est le sujet de 
l’arbitrage entre la protection des plus fragiles et dému-
nis, une large redistribution, et la juste part de la valeur de 
leur production à laisser à ceux qui produisent).

S’il faut réduire la redistribution, ne serait-ce que pour 
des raisons de contrainte financière et de rééquilibrage 
des comptes publics, préférer le redéploiement et le 
recentrage au rabotage, qu’il s’agisse des populations 
prioritairement bénéficiaires ou du juste niveau de la re-
distribution.

En toute hypothèse, examiner les voies et moyens de 
restaurer le bon fonctionnement du jeu démocratique, 
et réaligner les intérêts des parties prenantes, pour re-
venir dans les limites du consentement à l’impôt et aux 
prélèvements obligatoires. Le recours à l’endettement a 
dépassé sa limite de soutenabilité. 

*
*      *     *

L’objectif quant à lui demeure inchangé : à chacun selon 
ses besoins certes, mais dans un système soutenable, 
dans lequel chacun, sur l’ensemble de l’échelle, contri-
bue équitablement selon ses moyens ? .

pénurie de logements actuelle génère une augmentation 
du nombre des sans-abri. Cette inégalité structurelle gé-
nérée in fine par un système construit pour apporter de 
l’équité nous semble très critiquable au plan moral. De 
plus, elle brise le pacte social de l’après-guerre qui liait 
les citoyens et la prospérité au travail, rupture qui nous 
paraît de nature à alimenter attitudes de retrait et radi-
calisations. 

Lorsque s’enclenche la spirale infernale évoquée ci-
dessus, augmenter les prélèvements ne suffit plus. La 
pression augmente pour réduire les dépenses, y compris 
sociales, en attestent tous les plans de redressement mis 
en œuvre dans les pays de l’Union européenne confron-
tés à cette situation  : Italie, Espagne, Portugal, Grèce. 
Les ajustements, pour n’avoir pas été faits à temps, sont 
d’autant plus importants et douloureux. 

Il faut également s’interroger sur la justice sociale au re-
gard de ceux qui sont contributeurs nets. L’intégralité des 
transferts leurs semblent-ils justifiés ? Ce qui concerne 
les plus fragiles et démunis, et plus largement ceux qui 
n’ont pas la possibilité de subvenir seuls à leurs besoins, 
ne fait pas débat. Mais les 57 % des ménages bénéfi-
ciaires nets de la redistribution élargie font-ils l’objet du 

même consentement à la redistribution de la part des 
43 % de contributeurs ? Certains ne s’abritent-ils pas 
derrière les plus démunis pour protéger ce qui est con-
sidéré par d’autres comme des privilèges. Ont-ils même 
la perception de ce qu’ils sont bénéficiaires nets de la 
redistribution, et pour ceux qui le sont, en sont-ils recon-
naissants ? Sont-ils même conscients que l’exercice de 
la solidarité suppose l’existence d’une convergence ob-
jective d’intérêts, dans la durée ?

Enfin, en démocratie, une majorité de bénéficiaires va 
généralement chercher à améliorer sa situation. Les mi-
noritaires contributeurs ont alors un sentiment croissant 
d’injustice en voyant le rejet du travail et la préférence 
pour la redistribution qui en résulte. Cela conduit certains 
à réduire encore leur implication dans le travail, leur mo-
bilité ou leurs choix d’activité.

Revenons à la redistribution élargie. Les citoyens relevant 
des vingtiles de part et d’autre de la médiane sont béné-
ficiaires nets de la redistribution. Avant redistribution, 
le onzième vingtile gagne en moyenne 3 690 euros de 
plus par an et par UC que le dixième. Après redistribution 
élargie, l’écart est ramené à 820 euros. 22 % de la va-

19. Pour ce dixième vingtile, les prélèvements représentent encore 54 % des revenus primaires après transferts, et 
la redistribution élargie 71 % de cette même base.
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Fin 2023, 17,2 millions de personnes bénéficiaient d’une 
retraite en France, soit plus du quart de la population1.
Le régime général comptait 15,4 millions de retraités fin 
2024, soit une augmentation de 43 % en 20 ans2. Ce 
poids considérable des retraités dans la population fran-
çaise explique les préoccupations sur la soutenabilité du 
système de retraite par répartition, la baisse de la natali-
té3 et la perte d’autonomie. 

Si la retraite occupe une telle place dans le débat public 
en France, c’est aussi parce qu’elle constitue l’aboutis-

sement des années de vie active et les inégalités qui ne 
cessent de s’y accroître, qu’elle incarne les crispations 
intergénérationnelles qui se durcissent. Enfin, elle cristal-
lise les inégalités de genre. 

D’autres combats, tout aussi légitimes, occupent au-
jourd’hui l’espace public en matière de genre. L’inter-
sexualité appelle à identifier la personne autrement que 
par le sexe4 et le non-genré s’impose. Ce sont des ques-
tions cruciales auxquelles la Sécurité sociale française 
devra faire face, incarnées en premier lieu par son sym-

RETRAITE DES 
FEMMES : LA FIN 
DES INÉGALITÉS 
EST-ELLE POUR 

DEMAIN ?
PAR ÉLISE DEBIÈS

MEMBRE DU CONSEIL D’ORIENTATION DU CRAPS, AVOCATE AU BARREAU DE PARIS ET
CHARGÉE D’ENSEIGNEMENT À LA FACULTÉ DE DROIT DE LA SORBONNE

1. DREES, Les retraités et les retraites - Édition 2025, Panoramas de la Drees, sous la direction de Pierre Cheloudko.
2. CNAV, Statistiques et recherche sur le vieillissement, Recueil statistique - Édition 2025.
3. En 2025, le solde naturel en France est négatif pour la première fois depuis la fin de la seconde guerre mondiale, Bilan 
démographique 2025, Insee.
4. Benjamin Moron-Puech, L’affaire du sexe neutre : une illustration de la régression des droits humains en Europe, Recueil 
Dalloz, 2 mars 2023.
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mesures paramétriques correctives en France, un 
détour par « l’Europe » s’impose. 

LES RÈGLES EUROPÉENNES À LA RES-
COUSSE… DES HOMMES
 
La législation et jurisprudence européenne ont 
œuvré pour la suppression des discriminations… à 
l’encontre des hommes en matière de retraite. L’ar-
ticle 7 de la directive 79/7/CEE du Conseil du 19 
décembre 1978 relative à la mise en œuvre pro-
gressive du principe de l’égalité de traitement entre 
hommes et femmes en matière de Sécurité sociale 
permet, à titre transitoire, la survivance de la ma-
joration de durée d’assurance en raison de l'inci-
dence sur la carrière professionnelle de l’éducation 
de l’enfant pendant les 4 années suivant sa nais-
sance, en faveur des mères. La directive prévoit en 
effet que l’élimination des disparités entre hommes 
et femmes doit être progressive. En France, la Cour 
de cassation a évolué vers plus d’égalité en faveur 
des pères qui ont élevé leur enfant. Rappelant que 
les prestations sociales sont des biens au sens 
de l’article 1er du protocole n° 1 de la Convention 
européenne des droits de l'Homme, la deuxième 
chambre civile dans son arrêt du 21 décembre 
200617 considère ainsi, en application de la ju-
risprudence de la Cour européenne des droits de 
l’homme (CEDH)18  qu’il n'existe « aucun motif de 
faire une discrimination entre une femme qui n'a 
pas interrompu sa carrière pour élever ses enfants et 
un homme qui apporte la preuve qu’il a élevé seul son 
enfant ». 

Le législateur français a fait un pas vers les pères en 
2003 : ils pouvaient désormais bénéficier de cette ma-
joration s’ils apportaient la preuve d’avoir élevé seuls leur 
enfant durant ses 4 premières années d’existence. 

Aujourd’hui en France, pour les salariés, une majoration 
de quatre trimestres est réservée à la mère pour sa ma-
ternité. Deux autres majorations de même durée béné-
ficient aux parents (ou à l’assuré à qui sont confiées les 
fonctions parentales), l’une pour l’éducation des enfants, 
l’autre pour l’adoption simple ou plénière d'un enfant 
pendant sa minorité. 

La réforme de 2023 garantit à la mère un plancher de 
deux trimestres, sur les quatre trimestres de la majo-

ration « éducation ». La répartition des deux autres tri-
mestres intervient entre les parents d'un commun accord 
dans les six mois du quatrième anniversaire de l’enfant 
ou de son adoption, à condition pour le parent d’établir 
qu’il a assumé à titre principal l’éducation de l'enfant. 

La majoration garantie à la mère n’est, en l’état actuel 
des textes, pas subordonnée à la condition d’avoir élevé 
l’enfant, et le parent qui apporterait la preuve qu'il a élevé 
seul un enfant n’en bénéficierait pas… au mépris des 
règles européennes sur l’égalité des sexes ?

L’égalité « formelle » retenue par la Cour de justice de 
l’Union européenne (CJUE), qui refuse de reconnaître 
dans la loi les mères comme le parent a priori « privilé-
gié », traduit une tension vers l’égalité « réelle » entre les 
hommes et les femmes, qui passerait par la suppression 
de tout stéréotype de genre dans la loi. Mais l’éduca-
tion des enfants n’est pas le seul facteur d’inégalité : les 

bole, le numéro de Sécurité sociale, qui commence par 1 
pour les hommes et 2 pour les femmes. 

Les chiffres montrent pourtant toute la pertinence 
d’«  aborder les retraites à partir du féminin5  ». Les 
femmes perçoivent aujourd’hui en France une pension 
38 % inférieure à celle des hommes (26 % en incluant 
les pensions de réversion6). 

Loin de faire le jeu d’un patriarcat dépassé, examiner 
les raisons des écarts de pensions entre hommes et 
femmes, qui n’ont pas diminué depuis dix ans, c’est s’in-
terroger sur un système de retraite « fondé sur un mo-
dèle de carrière continue, ascendante et bien rémunérée, 
c’est-à-dire sur un modèle masculin de carrière7». 

PRÉSENTATION GÉNÉRALE DES INÉGALITÉS ENTRE 
LES HOMMES ET LES 
FEMMES EN MATIÈRE DE 
RETRAITE

L’ambition d’équité entre les 
sexes en matière de retraite 
affirmée par l’article L.111-2-
1 du Code de la Sécurité so-
ciale8 est aujourd’hui un vœu 
pieux. Fin 2023, la pension 
mensuelle moyenne de droit 
direct des retraités résidant en 
France, après prise en compte 
de l’éventuelle majoration pour 
trois enfants ou plus, s’élève à 
1 666 euros bruts, soit 1 541 euros nets des prélève-
ments sociaux. Le montant de la pension de droit direct 
des femmes est inférieur de 38 % à celui des hommes, 
contre un écart de 50 % en 20049. 

Nous soulignons la diminution progressive de cet écart, 
mais surtout la lenteur de cette progression, proprement 
insupportable. On est loin de l’égalité des montants de 
pensions entre hommes et femmes promise, en 1999, à 
horizon 202010. Pire, cet écart n’a pratiquement pas dimi-

nué en 10 ans : en 2014, les femmes disposaient d’une 
retraite inférieure de 39,3 % à celle des hommes11. Le 
Conseil d’orientation des retraites (COR) reconnaît dans 
son rapport d’avant la réforme des retraites de 202312 
que l’égalité homme-femme en matière de montant de 
retraite pourrait être atteinte en 2070 en France  ! La 
France se situe ainsi en 2024 au-dessus de la moyenne 
OCDE13 des écarts de pensions hommes-femmes.

L’écart retenu pour la France par l’OCDE inclut les pen-
sions de réversion, qui concernent plus souvent les 
femmes, situant cet écart à 25 %, c’est-à-dire exacte-
ment le même qu’en 201414. 

Bien que minoritaires sur le marché du travail, les 
femmes sont les plus nombreuses parmi les retraités de 
droit direct (53 %) car elles vivent plus longtemps. Elles 

liquidaient leurs droits à la retraite 
en moyenne 8 mois après les 
hommes en 2023, à 63 ans et 1 
mois en moyenne, contre 62 ans et 
5 mois pour les hommes15.

Toujours en raison de leur longévi-
té, et à cause du faible niveau de 
leurs retraites personnelles, elles 
sont aussi surreprésentées chez 
les titulaires des pensions de ré-
version, toujours réservées aux 
couples mariés en dépit de la di-
versité des unions.

Les différences de montants de pensions s’expliquent 
par l’emploi des femmes, plus souvent à temps partiel, 
leurs rémunérations, toujours plus basses que celles 
des hommes en dépit du principe d’égalité martelé, et 
par leurs interruptions de carrières plus fréquentes. Le 
facteur essentiel de cette inégalité, à savoir les carrières 
hachées des femmes du fait de la maternité, est décisif 
dans le montant final des retraites, qui fait la part belle à 
la durée d’assurance et au salaire annuel moyen16. Avant 
de nous interroger sur l’efficacité de quelques récentes 

«  LES FEMMES 
PERÇOIVENT 

AUJOURD’HUI 
EN FRANCE UNE 
PENSION 38 % 

INFÉRIEURE À CELLE 
DES HOMMES »

5. Maryse Badel, Femmes, familles, retraites : un point après la réforme, RDSS 2023 P. 640.
6. Communiqué de presse 13 novembre 2025.
7. Laure Camaji, Avantages familiaux de retraite : quelle(s) égalité(s) pour la retraite entre les femmes et les hommes ? 
Regards (En3s) n°50, décembre 2016.
8. Article L.111-2-1 CSS : « Les assurés bénéficient d'un traitement équitable au regard de la durée de la retraite comme 
du montant de leur pension, quels que soient leur sexe, leurs activités et parcours professionnels passés, leur espérance de 
vie en bonne santé, les régimes dont ils relèvent et la génération à laquelle ils appartiennent ».
9. DREES, panorama préc., note 1.
10. « Les disparités de retraite entre hommes et femmes : vers une réduction », note Insee n° 03/G211, janvier 1999.
11. DREES, Les retraités et les retraites – Édition 2016, Drees, coll. Études et statistiques.
12. cor-retraites.fr
13. OCDE, Panorama des pensions, novembre 2025.
14. DREES, panorama préc., note 11.
15. DREES, panorama préc., note 1.
16. Emma Zerrillo, Retraite – Regards critiques sur le calcul des trimestres utiles à la liquidation de la retraite de base, 
La Semaine Juridique Social n°10, 11 mars 2025, 1061.

17. Cass. 2e Civ., 21 décembre 2006, n° 04-30.586.
18. Cour EDH 4 juin 1992, Wessels-Bergervoet c/ Pays-Bas ; Cour EDH 11 juin 2002, Willis c/ Royaume-Uni.
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du calendrier d’augmentation de l’âge légal de départ à 
la retraite, n’ont pas complètement passé sous silence la 
question centrale de la réduction des inégalités de pen-
sions entre les hommes et les femmes, ne serait-ce que 
parce que cette équité est nécessaire au « réarmement 
démographique du pays ». 

Depuis le début des années 2010, la France connaît 
en effet une baisse tendancielle de la fécondité, même 
si celle-ci reste au-dessus de la moyenne européenne. 
Cette baisse est particulièrement marquée depuis 2021. 
En 2025, l’indicateur conjonc-
turel de fécondité s’établit 
à 1,56 enfant par femme 
(le plus faible depuis 1917), 
contre presque 2 en 2014. 
Cette chute de la natalité a des 
causes connues25. 

L’enquête réalisée par le 
Conseil de la famille du HCFEA 
sur la typologie des approches 
de la parentalité chez les 20-
35 ans26 révèle que l’approche 
de la parentalité à laquelle les 
personnes interrogées ad-
hèrent, qu’elles aient ou non 
des enfants, est marquée par 
le genre et l’histoire familiale. 

Parmi les personnes sans 
enfants, 64 % de ceux qui ont une approche « confor-
miste » de la parentalité sont des hommes, alors que les 
femmes représentent plus de 57 % des personnes qui 
adhèrent à une vision « contraignante » de la parentali-
té. Les raisons pour ne pas vouloir d’enfant ne sont pas 
seulement économiques, mais invoquent aussi que « Le 
monde va trop mal » ou « Je souhaite garder ma liberté ». 

Les femmes qui ont déjà un enfant oublient l’approche 
contraignante (à laquelle n’adhèrent que 12 % des pa-
rents de 20 à 35 ans interrogés) au profit de l’approche 

épanouissante (67% des mères)27, qui les pousse à vou-
loir un autre enfant.  Après le premier enfant, les femmes 
ont le désir d’un deuxième ! 

Hommes et femmes ne sont pas égaux devant la ma-
ternité, il convient par conséquent d’accompagner spé-
cifiquement les femmes après l’accouchement. Ainsi, en 
Corée du Sud, les centres de soins postnatals, les sanhu-
joriwon, sont un passage quasi-obligé après la naissance 
d’un enfant. Ces centres destinés à favoriser la natalité 
et le bien-être maternel permettent aux mères de se dé-

tendre deux à trois semaines 
avec leur nouveau-né, loin de 
tout stress après l’accouche-
ment, en profitant d’un per-
sonnel attentif et de nombreux 
soins pour récupérer. La poli-
tique nataliste ne peut être le 
seul argument pour sauver les 
équilibres intergénérationnels 
au cœur du système de re-
traite français par répartition ; 
mais le congé supplémentaire 
de naissance instauré par la 
LFSS en complément des 
congés maternité et paternité 
apparaît bien dérisoire. 

L’inégalité fondamentale et 
nécessaire de la maternité se 
traduit ensuite à chaque âge 

de la vie par des stéréotypes de genre qui affectent les 
femmes. Ces stéréotypes se retrouvent dans le montant 
de la retraite, reflet de la vie active. Mais le système de 
retraite est aussi, malgré des efforts correctifs constants 
mais insuffisants du législateur pour la prise en compte de 
trimestres « assimilés » (et non cotisés), inéquitable dans 
ses principes mêmes, qui favorisent la carrière continue 
et ascendante des hommes. En prendre conscience, 
c’est déjà amorcer les ressorts d’un changement. .

femmes cumulent les situations défavorables au regard 
du mode de calcul de la retraite en France19.

DES RÉDUCTIONS INSUFFISANTES DES INÉGA-
LITÉS DE PENSIONS ENTRE LES HOMMES ET LES 
FEMMES 

Les conditions de validation de la durée d’assurance 
constituent le facteur déterminant du montant des re-
traites, qui pénalise les salariés moins intégrés profes-
sionnellement, dont les femmes. 

Des mesures paramétriques correctives sont régulière-
ment prises, y compris par la réforme de 2023 et la loi 
de financement de la Sécurité sociale pour 2026, pour 
compenser l’absence ou l’insuffisance de cotisations, y 
compris spécifiques aux mères. Ces mesures passent 
totalement inaperçues du débat public, qui se focalise 
sur l’âge de départ à la retraite. 

Concernant le recul de l’âge de départ, l’étude d'impact20 
du projet de loi de financement rectificative de la Sécurité 
sociale pour 2023 portant réforme des retraites21 montre 
que les femmes seront davantage impactées par ce 
recul de 62 à 64 ans. Elles devront, à terme, travailler en 
moyenne 7 mois de plus contre 5 mois pour les hommes. 
Pour certaines générations, 1980 par exemple, on passe 
même du simple au double : les femmes devraient partir 
en moyenne 8 mois plus tard, 4 mois pour les hommes. 
C’est toujours la maternité qui est en cause : celles qui 
pouvaient partir dès 62 ans à taux plein grâce aux tri-
mestres « enfants » devront, lorsque la réforme reprendra 
son cours, attendre l’âge légal, soit jusqu’à 2 ans de plus, 
pour partir.  

Pour atténuer les conséquences du report de l'âge légal, 
en particulier pour les mères, la réforme de 2023 prévoit 
la « surcote parentale » qui compense la réduction de 
l’« utilité » des trimestres enfants pour valider le nombre 
de trimestres nécessaires au taux plein. Ce droit à surcote 
(et non au départ) est ouvert aux assurés atteignant le 
taux plein à 63 ans et bénéficiant d'un trimestre au titre 
des majorations de durée d'assurance pour enfant. 

D’autres adaptations visent à compenser les aléas de 
carrière ou l’impact de la parentalité et de l’aidance, en-
core presque exclusivement l’apanage des femmes22, 
sur la durée d’assurance. Outre la garantie « plancher » 
de 2 trimestres réservés à la mère pour l’éducation d’un 
enfant, la réforme permettra de prendre en compte les 
trimestres d’affiliation à l'Assurance vieillesse du parent 
au foyer (AVPF) et à l’Assurance vieillesse des aidants 
(AVA) à la fois pour l'éligibilité aux retraites anticipées 
pour carrières longues et pour l’attribution du minimum 
contributif majoré. La loi de financement de la Sécuri-
té sociale pour 2026 a ajouté la prise en compte des 
majorations de durée d’assurance pour naissance d’un 
enfant (dans la limite de deux trimestres) pour permettre 
l’ouverture des droits à une retraite anticipée pour car-
rière longue.

La réforme de 2023 intervient aussi sur les inégalités 
dans le calcul de la pension, en valorisant les périodes 
de perception des indemnités journalières pour maternité 
antérieures au 1er janvier 2012, dans le salaire de base 
servant au calcul de la pension (salaire annuel moyen). 

La loi de financement de la Sécurité sociale pour 2026 
a enfin retenu une nouvelle base pour le salaire annuel 
moyen pris en compte dans le calcul de la retraite. Il 
s’agit actuellement de celui des 25 meilleures années de 
la carrière, salaires revalorisés comme les retraites. Ce 
seront à l’avenir les 24 meilleures années pour les mères 
d’un enfant, les 23 meilleures années pour les mères de 
deux enfants et plus23. 

Mais ces quelques avancées sont loin de traiter le fond 
du problème. De manière plus générale, la réforme de 
2023 a mis en exergue la nécessité d’avoir une analyse 
approfondie des droits familiaux et conjugaux de retraite. 
Ces derniers ont fait l’objet de propositions de scénarios 
du COR en octobre 202424. 

LA NATALITÉ, PIÈCE MAÎTRESSE DE LA REFONDA-
TION D’UN SYSTÈME DE RETRAITE PENSÉ POUR 
LES HOMMES… ET LES FEMMES

Les débats du PLFSS 2025, qui ont principalement 
abouti en matière de retraite à la suspension provisoire 

«  L’ INÉGALITÉ 
FONDAMENTALE 

ET NÉCESSAIRE DE 
LA MATERNITÉ SE 
TRADUIT ENSUITE 
À CHAQUE ÂGE DE 

LA VIE  PAR DES 
STÉRÉOTYPES DE 

GENRE QUI  AFFECTENT 
LES FEMMES »

19. Laure Camaji, art. préc., note 7.
20. Rapport sur les objectifs et les effets du projet de réforme des retraites, janvier 2023, Légifrance.
21. Loi n° 2023-270 du 14 avril 2023 de financement rectificative de la sécurité sociale (LRFSS) pour 2023
22. L’étude « Être aidant en Europe aujourd’hui – Étude sur les besoins et les défis rencontrés par les aidants familiaux en 
Europe », COFACE, Bruxelles, 2017, réalisée par Madgi Birtha et Kathrin Holm révèle que dans 85 % des cas, ce sont des 
femmes, âgées de 35 à 64 ans, qui assurent ces tâches, principalement en tant que mères, filles, belles-filles et épouses/ 
partenaires. 
23. Sont concernés le régime général et tous les régimes alignés (travailleurs indépendants, salariés agricoles) et le régime 
des non-salariés agricoles.
24. cor-retraites.fr.

25. Le rapport « Typologie des approches de la parentalité chez les 20-35 ans du Haut Conseil de la famille, de l’enfance 
et de l’âge (HCFEA) liste les facteurs avancés pour comprendre le phénomène : « Problèmes matériels (emploi précaire, 
revenus trop faibles, logement trop petit…), politiques publiques inadaptées ou insuffisantes, raisons écologiques, désir 
de carrière des femmes et d’émancipation, peur de l’avenir, perte de confiance, exigences accrues s’agissant du ou de la 
partenaire avec lequel réaliser ce projet de parentalité ou encore difficultés accrues pour rencontrer un ou une partenaire, 
volonté de construire un projet de parentalité en dehors du couple hétéronormé, etc. ».
26. hcfea.gouv.fr - typologie des approches de la parentalité chez les 20-35 ans.
27. « Ici, on devrait se rappeler que le vocabulaire de l’épanouissement s’applique d’abord aux fleurs, et que les fleurs 
ne fleurissent pas à la seule fin de fleurir, mais en vue de la fructification. Les êtres humains ont certes d’innombrables 
façons de fructifier. Mais l’engendrement en fait partie, comme pour tout vivant », Olivier Rey, « Défécondité, pourquoi nous 
avons perdu le désir de la vie », Le Figaro 29 octobre 2025 ; entretien sur « Défécondité, ses raisons, sa déraison » Tracts 
Gallimard, octobre 2025.
28. teamfrance-export.fr.
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N
otre système de protection sociale 
est à un moment décisif de son 
histoire. Confronté à des tensions 
durables – démographiques, éco-
nomiques, sanitaires et techno-
logiques – il ne peut plus évoluer 
uniquement par ajustements para-

métriques de PLFSS en PLFSS ou par une focalisation 
exclusive sur ses modalités de financement entre Assu-
rance maladie obligatoire (AMO) et Assurance maladie 
complémentaire (AMC). 

Cela appelle une réflexion politique de fond sur ses lieux 
de construction, ses modes de gouvernance et ses le-

viers d’action. Dans ce contexte, la réaffirmation du rôle 
du paritarisme au sein des branches et du dialogue social 
dans l’entreprise constitue une opportunité majeure.

L’ENTREPRISE, UN LIEU D’ÉQUILIBRE FAVORISANT 
« L’EXPRESSION DU PARITARISME »

L’entreprise est un point d’équilibre entre les besoins 
de compétitivité et de sécurisation des salariés. C’est 
aujourd’hui l’un des rares espaces où se rencontrent 
concrètement les enjeux de compétitivité économique, 
de pouvoir d’achat, de santé, de prévention et de bien-
être au travail. C’est un lieu où les arbitrages sont réels, 

LE DIALOGUE SOCIAL DANS 
L’ENTREPRISE, UN LEVIER POUR 
REFONDER NOTRE PROTECTION 
SOCIALE
PAR QUENTIN BÉRIOT
DÉLÉGUÉ GÉNÉRAL DE LA FÉDÉRATION DES INSTITUTIONS PARITAIRES DE PROTECTION SOCIALE
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sociale. Loin de ralentir l’action publique ou collective, le 
paritarisme peut réduire les blocages, limiter les effets 
d’annonce et favoriser des solutions opérationnelles ap-
propriables par les acteurs de terrain. 

… ET COMME FACTEUR DE SOUTENABILITÉ

En ce sens, l’accord des partenaires sociaux n’est pas 
un préalable formel : il est un facteur de performance et 
de soutenabilité des politiques sociales et de santé. À cet 
égard, la soutenabilité de notre modèle social ne sau-
rait être réduite à une question de financement ou à la 
seule articulation entre Assurance maladie obligatoire et 
complémentaire. Elle dépend de notre capacité collective 
à repenser l’organisation, la régulation et l’efficience du 
système de santé d’une part 
et à consolider un cadre d’ac-
tion souverain d’autre part.

Forfaitisation de certains trai-
tements, développement de 
parcours coordonnés renfor-
cés, suivi et évaluation des 
prises en charge, responsabi-
lisation accrue des patients et 
des professionnels de santé, 
etc. Le paritarisme peut de-
venir un outil d’ingénierie : au 
niveau de la branche ou de 
l’entreprise, les partenaires 
sociaux peuvent 1) identifier 
des pathologies ou situations 
à fort impact (TMS, santé 
mentale, lombalgies, maladies 
chroniques) qui permettent 2) 
de concevoir et 3) d’évaluer des dispositifs pertinents 
dont les groupes paritaires sont naturellement les opéra-
teurs, plutôt que des dispositifs généraux conçus « d’en 
haut ». Il ne s’agit pas de se substituer à l’organisation 
publique, mais de la compléter, en faisant de l’entreprise 
l’espace d’expression du dernier kilomètre, là où l’action 
publique peine à agir seule.

Maîtrise des données, encadrement des usages de l’in-
telligence artificielle, exigences de cybersécurité  : ces 
enjeux ne sont pas neutres. Ils conditionnent la confiance 
des assurés, l’équité des prises en charge et, plus large-
ment, la souveraineté de notre modèle social.

Là encore, «  l’expression du paritarisme » déclinée au 
sein de l’entreprise offre un cadre pertinent pour concilier 
innovation, protection des droits et responsabilité collec-
tive. 

Enfin, en considérant pleinement l’entreprise comme ter-
ritoire de santé et de prévention, le paritarisme renforce 
ainsi sa légitimité auprès des pouvoirs publics et contri-
bue à renouveler l’action publique elle-même.

LA FIPS, UN OUTIL POLITIQUE AU SERVICE DU PA-
RITARISME

Le changement de nom du Centre technique des ins-
titutions de prévoyance en Fédération des institutions 

paritaires de protection sociale 
(FIPS) traduit cette ambition.

En faisant de l’entreprise un 
axe pivot de la réflexion, la 
Fédération des institutions 
paritaires de protection sociale 
(FIPS) ne s’inscrit ni dans une 
logique corporatiste, ni dans la 
défense d’intérêts institution-
nels particuliers. Au contraire, 
parler de l’entreprise, c’est 
parler des clients de nos 
groupes de protection sociale 
(GPS), de celles et ceux qui, 
au quotidien, font vivre la pro-
tection sociale : employeurs et 
salariés.

En se situant à ce niveau, la 
parole de la FIPS gagne en force et en crédibilité. Elle ne 
défend pas un modèle pour lui-même ; elle s’attache à 
l’efficacité sociale et économique des dispositifs au plus 
près des usages.

La FIPS entend par conséquent être un outil au service 
du paritarisme, un espace de réflexion, de proposition 
et de contribution au débat public, au-delà des logiques 
institutionnelles. C’est dans cet esprit qu’elle assume 
pleinement une parole plus politique, plus contributive et 
résolument tournée vers l’intérêt de ses clients et de la 
collectivité. .

où les décisions ont des effets immédiats, et où la pro-
tection sociale cesse d’être abstraite pour devenir vécue.
C’est précisément parce qu’il s’exerce dans l’entreprise 
que le dialogue social investit des champs situés aux 
confins des ressources humaines et de la protection so-
ciale : en fonction des métiers, des branches profession-
nelles ou encore de l’activité, les dispositifs d’action sur la 
santé mentale, sur la prévention des arrêts de travail, sur 
le maintien en emploi des seniors, voire sur l’attractivité 
d’un secteur et la sécurisation des parcours des salariés, 
peuvent se construire pragmatiquement. 

LE PARITARISME, LE CONSENSUS COMME ACCÉ-
LÉRATEUR DE LA TRANSFORMATION…

Dès lors que les objectifs sont partagés, le paritarisme 
constitue un mode de gouvernance singulier et précieux. 
Il permet de construire des positions fondées sur des 
consensus solides, issus du dialogue et non sur des 
logiques unilatérales. Et dès lors que l’on ne finit pas 
uniquement sur la plus petite position commune, cette 
capacité à produire des consensus responsables consti-
tue aujourd’hui un atout politique majeur. Il suppose donc 
une capacité partagée à hiérarchiser les priorités, à assu-
mer des arbitrages parfois exigeants et à inscrire l’accord 
dans une trajectoire de transformation explicite. À défaut, 
le dialogue social sécuriserait l’existant plutôt que de pré-
parer l’avenir.

Le paritarisme ne constitue 
pas seulement un cadre de 
gouvernance équilibré  ; il est 
également un accélérateur 
d’action et de transformation 
dès lors que le dialogue abou-
tit. Lorsque les partenaires 
sociaux parviennent à des ac-
cords fondés sur la confiance, 
ils sécurisent, par la com-
préhension fine des réalités 
de l’entreprise, les décisions 
prises et en facilitent leur mise 
en œuvre. Ce consensus pré-
alable donne un socle robuste 
et légitime, qui permet d’aller 
plus vite, plus loin et plus du-
rablement que des réformes 
imposées. La déclinaison par 
le dialogue social au sein de 
l’entreprise comme « territoire 
de santé » appelle néanmoins 
une vigilance particulière  : 
toutes ne disposent ni des 
mêmes ressources ni du 
même degré de structuration 
du dialogue social. 

C’est précisément cette ca-
pacité à conjuguer solidité du 
compromis et pragmatisme 
dans l’exécution qui fait du 
paritarisme et du dialogue so-
cial des leviers stratégiques de 
transformation de la protection 

«  L’ACCORD DES 
PARTENAIRES 

SOCIAUX N’EST 
PAS UN PRÉALABLE 

FORMEL :  IL  EST 
UN FACTEUR DE 

PERFORMANCE ET DE 
SOUTENABILITÉ DES 

POLITIQUES SOCIALES 
ET DE SANTÉ »
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av ions  conc lu  des  convent ions  de  coopéra-
t ion  avec  des  rég ions , des  b ranches  p ro-
fess ionne l les  ou  encore  de  g randes  en t re-
pr i ses . Chacun in te r vena i t  a lo rs  sur  des 
champs c la i rement  iden t i f i és  e t  appor ta i t 
son  exper t i se  p ropre  au  ser v ice  d ’un  ob-
jec t i f  commun. 

Une  rég ion  dynamique  d ispose  par  a i l l eu rs 
na tu re l l ement  d ’une  conna issance  p lus  f ine 
de  son  écosys tème économique  e t  soc ia l 
que  le  min is tè re  du  Trava i l , même s i  ce  der-
n ie r  dép lo ie  de  rée ls  e f fo r t s  pour  s ’adapte r. 
Pour  au tan t , l a  rég ion  n ’a  pas  voca t ion  à 
p i l o te r  des  ou t i l s  na t ionaux  ou  communau-
ta i res  s t ruc tu ran ts  te l s  que  F rance  Tra-
va i l  ou  le  Fonds  soc ia l  européen, e t  c ’es t 
une  bonne chose . In  f ine , tou t  dépend de 
la  vo lon té  des  par t i es  p renantes  qu i  peu-

ven t  cho is i r  de  dé fendre  des  pos i t i ons  de 
p r inc ipe  e t  de  se  neu t ra l i se r  mutue l lement 
ou  au  con t ra i re  de  coopérer  dans  l ’ i n té rê t 
généra l  en  acceptan t  un  cer ta in  degré  de 
soup lesse .

MALGRÉ LES RÉFORMES SUCCESSIVES 
DE LA FORMATION PROFESSIONNELLE ET 
DE L’APPRENTISSAGE ET LES MOYENS 
CONSIDÉRABLES ALLOUÉS, LES DÉSÉ-
QUILIBRES DU MARCHÉ DU TRAVAIL PER-
SISTENT. COMMENT EXPLIQUEZ-VOUS CE 
DÉCALAGE ENTRE AMBITION, BUDGETS 
ET RÉSULTATS ? EST-CE UN PROBLÈME 
DE PILOTAGE, D’ORIENTATION DES PU-
BLICS, DE DIALOGUE AVEC LES ENTRE-
PRISES, OU UN MODÈLE À REPENSER ?

« LA PÉRENNITÉ DE NOTRE 
SYSTÈME DE PROTECTION 
SOCIALE REPOSE D’ABORD 
SUR DES FONDAMENTAUX 
SIMPLES : LA CROISSANCE 
ÉCONOMIQUE ET LE NIVEAU 

DE L’EMPLOI »  

MICHEL YAHIEL
ANCIEN CONSEILLER SOCIAL À L'ÉLYSÉE

PRÉSIDENT DE L'AUTORITÉ DES RELATIONS SOCIALES 
DES PLATEFORMES D'EMPLOI

LES POLITIQUES DE 
L’EMPLOI  RESTENT 
LARGEMENT CON-
ÇUES ET PILOTÉES À 
L’ÉCHELLE NATIONA-
LE ALORS QUE LES 
RÉALITÉS DU MARCHÉ 
DU TRAVAIL VARIENT 
FORTEMENT D’UN TER-
RITOIRE À L’AUTRE. 
PENSEZ-VOUS QU’UNE 
T E R R I T O R I A L I S AT I O N 
PLUS POUSSÉE EN LA 
MATIÈRE PERMETTRAIT 
D’EN AMÉLIORER L’EF-
FICACITÉ ? 

C’es t  une  ques t ion  an-
c ienne  qu i  mont re  b ien 
que , ma lg ré  de  nom-
breuses  ré fo rmes enga-
gées  depu is  l ’ appar i t i on 
du  chômage de  masse , 
nous  n ’avons  pas  réuss i 
à  appor te r  des  réponses 
p le inement  sa t i s fa i san-
tes . Ce t te  pers i s tance  du 
déba t  i l l us t re  à  la  fo i s  l a 
complex i té  du  su je t  e t 
l es  l im i tes  des  appro-
ches  success i ves  qu i 
on t  é té  mises  en  œuvre . 
De  ma doub le  expér ien-
ce  des  po l i t i ques  na t iona les  de  l ’emp lo i 
e t  des  po l i t i ques  rég iona les , no tamment 
lo rsque  je  d i r igea is  l ’Assoc ia t ion  des  ré-
g ions  de  F rance , j e  pense  qu ’ i l  es t  ind is-
pensab le  d ’ imbr iquer  a  min ima ces  deux 
d imens ions . 

Nous  ne  pouvons  pas  concevo i r  une  po l i -
t ique  de  l ’emp lo i  e f f i cace  depu is  «  un  bu-
reau  par i s ien   » , déconnec té  des  réa l i t és 
loca les . Ma is  à  l ’ i nve rse , e l l e  ne  peu t  pas 
non  p lus  se  rédu i re  à  une  jux tapos i t i on 
d ’ac t ions  te r r i t o r ia les  -  auss i  per t inen tes 
so ien t -e l l es  -  menées  sur  de  pe t i t s  pé-
r imèt res  sans  approche  d ’ensemble . Ce t -
te  v i s ion  peu t  s ’expr imer  à  l ’éche l le  d ’un 

bass in  d ’emplo i  ou  d ’un  n i veau  de  co l -
lec t i v i té  te r r i t o r ia le  comme d ’une  in te r-
communa l i té , dès  lo rs  qu ’e l l e  permet  de 
donner  du  sens  e t  de  la  l i s ib i l i t é  à  l ’ ac t ion 
pub l ique .

Nous  cons ta tons  au jourd ’hu i  que  ces  po-
l i t i ques  p rodu isen t  de  me i l l eu rs  résu l ta ts 
l o rsqu ’e l l es  reposent  sur  une  coopéra-
t ion  en t re  les  ac teurs  e t  su r  une  mob i -
l i sa t ion  coordonnée des  moyens , en  év i -
tan t  l ’ emp i lement  des  d ispos i t i f s , t ravers 
b ien  connu de  no t re  sys tème. Quand nous 
avons  déve loppé  le  compte  personne l  de 
fo rmat ion  (CPF )  pour  l e  min is tè re  du  Tra-
va i l  à  l a  Ca isse  des  Dépôts , l es  résu l ta ts 
é ta ien t  encore  p lus  p robants  lo rsque  nous 
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I l  y  a  incon tes tab lement  eu  une  rup tu re 
pos i t i ve  à  la  su i te  de  l ’é lec t ion  d ’Emma-
nue l  Macron , avec  l ’adopt ion  d ’une  vé r i -
tab le  démarche  fondée  sur  l es  compéten-
ces  qu i  s ’es t  t radu i te  par  l a  c réa t ion  d ’un 
hau t -commissar ia t  déd ié  e t  par  l a  mob i l i -
sa t ion  de  moyens  f inanc ie rs  cons idérab les 
(de  l ’o rd re  de  qu inze  mi l l i a rds  d ’euros  à 
l ’o r ig ine ) . L’ambi t i on  é ta i t  c la i re  : donner 
un  vé r i tab le  «  coup de  boos t  »  aux  com-
pétences  pour  ren fo rcer  l ’ a t t rac t i v i té  e t  l a 
compét i t i v i t é  de  l ’économie  f rança ise , en 
répondant  p lus  e f f i cacement  aux  beso ins 
du  marché  du  t rava i l . Ce t te  o r ien ta t ion 
a , en t re  au t res , permis  un  déve loppe-
ment  t rès  s ign i f i ca t i f  de  l ’appren t i ssage 
rendu poss ib le  par  une  phase  de  sou t ien 
assumée pour  enc lencher  l a  dynamique . 
Comme souvent  dans  ce  t ype  de  po l i t i que 
pub l ique , l ’ i nves t i ssement  in i t i a l  a  ce r tes 
é té  é levé , ma is  l es  résu l ta ts  é ta ien t  b ien 
rée ls  e t  ob jec t i vab les .

Nous  n ’avons  tou te fo i s  sans  dou te  pas  su-
f f i samment  cap i ta l i sé  sur  l es  d ispos i t i f s 
m is  en  œuvre  à  ce t te  pér iode , en  par t i cu-
l i e r  ceux  por tés  par  Mur ie l  Pén icaud, don t 
l e  dépar t  a  é té  re la t i vement  b ru ta l . I l  ex i s -
ta i t  a lo rs  une  cohérence  d ’ac t ion  assez 
ra re , sou tenue  à  la  fo i s  par  l a  qua l i té  des 
équ ipes  mob i l i sées  e t  par  l ’ engagement 
des  par tena i res  concernés . Tou te fo i s , 
sous  la  con t ra in te  c ro i ssan te  des  f inances 
pub l iques , un  mouvement  de  rep l i  s ’es t 
ensu i te  opéré . Les  a ides  à  l ’appren t i s -
sage  on t  é té  rédu i tes , l es  dépenses  con-
sacrées  à  la  fo rmat ion  p ro fess ionne l le  se 
son t  con t rac tées  e t  l e  fonc t ionnement  du 
compte  personne l  de  fo rmat ion  a  é té  a jus-
té , no tamment  avec  l ’ i n t roduc t ion  d ’un  t i -
cke t  modéra teur. Ce t te  in f l ex ion  t radu isa i t 
une  v i s ion  re la t i vement  res t r i c t i ve , vo i re 
de  cour t  te rme.

Une approche  davan tage  ancrée  dans 
les  réa l i t és  des  bass ins  d ’emplo i  aura i t 
sans  dou te  permis  de  p réser ver  l a  dyna-
mique  tou t  en  en  amé l io ran t  l ’ e f f i cac i té . 
Par  a i l l eu rs , l es  en t repr i ses  -  en  par t i -

cu l i e r  l es  TPE e t  l es  PME -  ne  d isposent 
pas  tou jours  des  moyens , des  ou t i l s  ou 
de  la  v i s ib i l i t é  nécessa i res  pour  expr imer 
c la i rement  l eu rs  beso ins  en  compétences 
e t  l es  an t i c ipe r. Or, sans  ce t te  capac i té 
d ’an t i c ipa t ion  e t  de  d ia logue , l e  déca lage 
en t re  les  ambi t i ons  a f f i chées , l es  budgets 
mob i l i sés  e t  l es  résu l ta ts  obser vés  tend  à 
se  c reuser.

L’ESSOR DES PLATEFORMES NUMÉRI-
QUES, DE L’ INTELLIGENCE ARTIFICIEL-
LE ET DE L’AUTOMATISATION TRANS-
FORME LE MARCHÉ DU TRAVAIL. FACE À 
LA DISPARITION DE CERTAINS EMPLOIS 
ET À LA PÉNURIE DE COMPÉTENCES 
DANS D’AUTRES, QUELLES PRIORITÉS 
FIXER ? FORMATION INITIALE, RECON-
VERSION, SÉCURISATION DES PARCOU-
RS ? ET DANS QUELS DÉLAIS PEUT-ON 
ESPÉRER DES EFFETS ?

Les  révo lu t ions  techno log iques  do i ven t 
ê t re  env isagées  comme une vér i tab le 
comptab i l i t é  en  par t i e  doub le . D ’un  cô té , 
des  menaces  rée l l es  e t  iden t i f i ab les  pè-
sen t  sur  ce r ta ins  mét ie rs , en  par t i cu l i e r 
l es  fonc t ions  in te rméd ia i res  don t  l e  cœur 
d ’ac t i v i té  repose  sur  l a  p roduc t ion  de 
syn thèses , de  rappor ts , d ’ana lyses  ou  de 
p rocès-verbaux . Ces  tâches  concernent 
un  spec t re  la rge  de  p ro fess ions  -  des 
hu iss ie rs  de  jus t i ce  aux  techn ic iens  supé-
r ieurs , vo i re  à  cer ta ines  spéc ia l i t és  méd i -
ca les . À  mesure  que  son  coû t  d im inue  e t 
que  sa  f i ab i l i t é  p rogresse , l ’ i n te l l i gence 
a r t i f i c ie l l e  inves t i ra  p rogress i vement  ces 
n iches  p ro fess ionne l les  qu i  n ’en  son t  dé jà 
p lus .

D ’un  au t re  cô té , ce t te  t rans fo rmat ion  ou-
v r i ra  nécessa i rement  l a  vo ie  à  de  nou-
ve l l es  ac t i v i tés , à  de  nouveaux  mét ie rs 
e t  à  des  beso ins  accrus  en  compétences . 
E l l e  c réera  des  fonc t ions  de  p i l o tage , de 
super v i s ion , de  con t rô le  e t  d ’appropr ia-
t i on  de  ces  ou t i l s . I l  ne  fau t  donc  pas 
succomber  à  la  ten ta t ion  de  se  foca l i se r 
exc lus i vement  sur  l es  des t ruc t ions  d ’em-

« NOUS NE PARVIENDRONS PAS À 
RÉÉQUILIBRER DURABLEMENT NOTRE 
SYSTÈME DE RETRAITES SANS AGIR 

SIMULTANÉMENT SUR DEUX LEVIERS : 
L’AUGMENTATION DE LA PRODUCTIVITÉ 

ET LA QUANTITÉ DE TRAVAIL »

p lo i s  po ten t ie l l es , au  r i sque  d ’a l imente r 
des  inqu ié tudes  excess i ves . Ma is  i l  se ra i t 
tou t  auss i  p ré jud ic iab le  de  fa i re  p reuve  de 
na ï ve té  face  à  l ’amp leur  e t  à  l a  rap id i té  de 
la  vague en  cours .

L’exemple  de  Schne ider  E lec t r i c  es t  à 
ce t  égard  révé la teur  : au  se in  du  g roupe, 
p rès  des  deux  t i e rs  des  cour r ie l s  échan-
gés  son t  au jourd ’hu i  générés  par  des 
p rocessus  d ’ in te l l i gence  a r t i f i c ie l l e , sans 
in te r ven t ion  humaine  d i rec te . Nous  som-
mes donc  con f ron tés  à  une  muta t ion  don t 
l ’ amp leur  pour ra i t , à  te rme, dépasser  ce l -
le  de  l ’ i nven t ion  de  l ’ impr imer ie  ou  même 
d ’ In te rne t . Dans  ce  con tex te , l ’ an t i c ipa-
t ion  e t  l a  p répara t ion  son t  essen t ie l l es . La 
fo rmat ion  in i t i a le  do i t  i n tégre r  p le inement 
ces  nouveaux  ou t i l s , ma is  l ’ en jeu  ma jeur 
rés ide  sans  dou te  dans  la  fo rmat ion  con-
t inue , l a  reconvers ion  e t  l a  sécur i sa t ion 
des  parcours  p ro fess ionne ls . I l  es t  donc 
c ruc ia l  d ’accompagner  les  t rans i t i ons , en 
par t i cu l i e r  pour  év i te r  que  les  sa la r iés  les 
p lus  âgés  ne  so ien t  davan tage  marg ina l i -
sés . On obser ve  en  e f fe t  un  g rad ien t  d ’âge 
marqué  dans  l ’appropr ia t i on  de  ces  tech-

no log ies , l es  généra t ions  les  p lus  jeunes  y 
é tan t  spontanément  p lus  à  l ’a i se .

I l  ex i s te  néanmoins  des  ra i sons  de  res te r 
op t im is te  pu isque  de  nombreuses  é tudes 
mont ren t  que  les  F rança is  on t  dé jà  la r-
gement  adopté  ces  techno log ies , y  com-
pr i s  au  se in  de  pub l i cs  peu  favor i sés . 
Ce la  la i sse  penser  que  s i  nous  met tons 
en  p lace  des  accompagnements  adaptés 
e t  des  po l i t i ques  pub l iques  cohéren tes , 
l e  b i l an  g loba l  de  ce t te  t rans fo rmat ion 
pour ra i t  ê t re  non  seu lement  pos i t i f , ma is 
sur tou t  davan tage  ma î t r i sé  que  sub i , con-
t ra i rement  aux  c ra in tes  qu i  s ’expr iment 
au jourd ’hu i .

LES PLATEFORMES ONT PROFONDÉ-
MENT MODIFIÉ  LA RELATION AU TRA-
VAIL . LES TRAVAILLEURS DES PLATE-
FORMES SONT SOUVENT PEU PROTÉGÉS 
PAR NOTRE SYSTÈME DE PROTECTION 
SOCIALE. CETTE RELATION DOIT-ELLE 
ÊTRE MIEUX RÉGULÉE OU JURIDIQUE-
MENT CLARIFIÉE ?

Sur  le  p lan  ju r id ique , l a  s i tua t ion  es t  au-
jourd ’hu i  re la t i vement  c la i re  : l a  re la t i on 
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ent re  les  p la te fo rmes e t  l es  travailleurs 
repose  sur  un  con t ra t  commerc ia l  e t  non 
sur  un  con t ra t  de  t rava i l . Ce  cadre  cor-
respond, pour  l ’ essen t ie l , à  l a  vo lon té 
des  deux  par t i es . N i  l es  p la te fo rmes n i 
l a  ma jo r i té  des  t rava i l l eu rs  concernés  ne 
souha i ten t  remet t re  en  cause  ce  modè le , 
même s i  ce r ta ines  o rgan isa t ions  synd ica-
les  con t inuent  de  p la ider  pour  une  requa-
l i f i ca t ion  en  sa la r ia t , en  met tan t  en  avan t 
l es  fo rmes  de  dépendance  économique 
obser vées  dans  les  fa i t s .

La  con t repar t i e  de  ce  cho ix  a  é té  exp l i -
c i tement  posée  par  l e  l ég is la teur  qu i  a 
demandé aux  ac teurs  du  sec teur  de  con-
t r ibuer  à  la  cons t ruc t ion  d ’un  cadre  soc ia l 
spéc i f ique . C ’es t  p réc isément  l a  miss ion 
de  l ’Au to r i té  des  re la t i ons  soc ia les  des 
p la te fo rmes d ’emplo i  (ARPE)  : o rgan ise r  l a 
représen ta t i v i té  des  o rgan isa t ions  p ro fes-
s ionne l les , v ia  des  é lec t ions  permet tan t 
d ’ iden t i f i e r  des  in te r locu teurs  lég i t imes 

e t  favor i se r  l a  conc lus ion  d ’accords  co l -
lec t i f s . À  ce  s tade , une  d i za ine  d ’accords 
on t  dé jà  é té  conc lus , no tamment  sur  des 
su je ts  essen t ie l s  te l s  que  la  san té  e t  l a 
sécur i té  au  t rava i l .

Les  réa l i t és  d i f fè ren t  tou te fo i s  sens ib le-
ment  se lon  les  mét ie rs . Les  chauf feurs 
VTC bénéf i c ien t  désorma is  d ’un  encadre-
ment  p lus  s t ruc tu ré  e t  par v iennent , dans 
l ’ensemble , à  s tab i l i se r  l eu r  ac t i v i té . La 
s i tua t ion  des  l i v reurs  appara î t  en  revan-
che  p lus  p réoccupante  pu isqu ’ i l s  cumu-
len t  souvent  p récar i té  économique , expo-
s i t i on  accrue  aux  r i sques  d ’acc iden ts  e t , 
pa r fo i s , f rag i l i t é  admin is t ra t i ve . Dans  ce 
con tex te , une  imp l i ca t ion  p lus  fo r te  des 
p la te fo rmes -  en  par t i cu l i e r  des  ac teurs 
dominants  comme Uber  -  se ra i t  souha i ta-
b le  a f in  de  mieux  répondre  à  ces  en jeux 
soc iaux .

Par  a i l l eu rs , l a  d i rec t i ve  européenne en 
cours  de  t ranspos i t i on , a t -
tendue à  l ’ho r i zon  de  la  f in 
2026, in t rodu i ra  de  nouve l les 
ex igences  pour  l ’ ensemble  du 
sec teur. S i  l es  p la te fo rmes 
souha i ten t  p réser ver  l e  modè le 
f rança is  fondé  sur  l ’ i ndépen-
dance , e l l es  dev ron t  nécessa i -
rement  consent i r  des  e f fo r t s 
supp lémenta i res  en  mat iè re  de 
p ro tec t ion  soc ia le  e t  de  régu-
la t i on . Les  p rocha ines  années 
cons t i tuen t  donc  une  pér iode 
charn iè re . E l l es  do i ven t  ê t re 
mises  à  p ro f i t  pour  conso l ide r 
ces  p ro fess ions  e t  sécur i se r 
l es  parcours .

LE FAIBLE TAUX D’EMPLOI 
DES SENIORS CONSTITUE UN 
PARADOXE FRANÇAIS, NO-
TAMMENT AU REGARD DU 
RECOURS MASSIF AUX PRÉ-
RETRAITES IL  Y  A ENCORE 
VINGT-CINQ ANS. POURTANT, 
INVERSER CETTE TENDANCE 

APPARAÎT AUJOURD’HUI NÉCESSAIRE, 
À LA FOIS POUR LA SOUTENABILITÉ DU 
SYSTÈME DE RETRAITE ET POUR FAIRE 
FACE À L’« ÉLÉPHANT DÉMOGRAPHIQUE » 
QUI  ACCROÎT LA DEMANDE DANS CER-
TAINS SECTEURS TOUT EN RÉVÉLANT 
DE FORTES PÉNURIES, NOTAMMENT DE 
MAIN-D’ŒUVRE. QUELS LEVIERS VOUS 
PARAISSENT LES PLUS EFFICACES 
POUR RELEVER DURABLEMENT LE TAUX 
D’EMPLOI  DES SENIORS ?

Nous  ne  par v iendrons  pas  à  rééqu i l i b re r 
durab lement  no t re  sys tème de  re t ra i tes 
sans  ag i r  s imu l tanément  sur  deux  lev ie rs 
: l ’ augmenta t ion  de  la  p roduc t i v i té  e t  l a 
quant i té  de  t rava i l . De  ce  po in t  de  vue , 
l a  F rance  a  enreg is t ré  des  p rogrès  rée ls 
ces  dern iè res  années . I l  y  a  encore  une 
décenn ie , en t re  40 % e t  50 % des  sa la-
r iés  n 'é ta ien t  p lus  ac t i f s  au  moment  d ’a t -
te indre  l ’âge  de  la  re t ra i te . Ce t te  s i tua t ion 
s ’es t  amé l io rée  e t  l e  nombre  de  sen io rs 
en  emplo i  a  sens ib lement  p rogressé , 
même s i  ce t te  évo lu t ion  demeure  insu f -
f i san te  au  regard  des  dé f i s  démograph i -
ques  e t  f i nanc ie rs  auxque ls  nous  sommes 
con f ron tés . Ce t te  d i f f i cu l té  t i en t  en  par t i e 
à  une  ré t i cence  soc io log ique  p ro fonde  à 
l ’ i dée  de  t rava i l l e r  p lus  long temps, ré t i -
cence  par tagée  à  la  fo i s  par  l es  sa la r iés 
e t , dans  une  cer ta ine  mesure , par  l es  en-
t repr i ses . Ces  dern iè res  n ’on t  pas  tou jou-
rs  su  -  ou  pu  -  met t re  en  p lace  des  d ispo-
s i t i f s  rée l l ement  a t t rac t i f s  pour  ma in ten i r 
l es  sen io rs  en  ac t i v i té , au-de là  de  la  seu le 
ques t ion  sa la r ia le .

Or, l es  cond i t i ons  de  t rava i l , l ’ aménage-
ment  des  f ins  de  car r iè re , l ’ o rgan isa t ion 
des  parcours  p ro fess ionne ls  e t  l a  recon-
na issance  de  l ’expér ience  jouent  un  rô le 
dé te rminant . À  ce t  égard , des  mécan ismes 
favor i san t  l a  t ransmiss ion  in te rgénéra-
t ionne l le  comme le  con t ra t  de  généra t ion , 
a l l a ien t  dans  le  bon  sens . I l s  permet ta ien t 
d ’a r t i cu le r  ma in t ien  en  emplo i  des  sen io rs 
e t  in tégra t ion  des  jeunes  tou t  en  o rgan i -
san t  l e  t rans fe r t  des  compétences  e t  des 

savo i r- fa i re . Ce  t ype  de  d ispos i t i f  mér i te 
d ’ê t re  repensé  e t  adapté  car  i l  n ’ex i s te 
sans  dou te  pas  de  me i l l eu re  éco le  que 
l ’en t repr i se  e l l e -même lo rsqu ’e l l e  es t 
p le inement  mob i l i sée  dans  une  log ique 
de  t ransmiss ion . Re lever  durab lement  l e 
taux  d ’emplo i  des  sen io rs  suppose  donc 
une  approche  g loba le  : ag i r  su r  l es  repré-
sen ta t ions , adapte r  l es  o rgan isa t ions  du 
t rava i l  e t  va lo r i se r  davan tage  l ’expér ience 
comme un a tou t  économique  e t  co l l ec t i f .

DANS CE CONTEXTE, LE DÉBAT SUR LE 
TEMPS DE TRAVAIL -  ET EN PARTICU-
LIER SUR LES 35 HEURES -  VOUS PARAÎ-
T- IL  PERTINENT ?  PEUT-IL  CONSTITUER 
UN LEVIER RÉALISTE POUR L’EMPLOI  ET 
LA COMPÉTITIVITÉ, OU S’AGIT- IL  D’UN 
FAUX DÉBAT QUI  OCCULTE DES ENJEUX 
PLUS STRUCTURANTS DU MARCHÉ DU 
TRAVAIL ?

Les  35 heures  cons t i tuen t  encore  pour 
ce r ta ins  un  vé r i tab le  t raumat i sme e t , pour 
d ’au t res , un  é lément  désorma is  p ro fon-
dément  s t ruc tu ran t  du  marché  du  t ra-
va i l  f rança is . Quo i  qu ’ i l  en  so i t , l e  su je t 
a  l a rgement  qu i t té  l e  devan t  de  la  scè-
ne  méd ia t ique  e t  po l i t i que . I l  ne  susc i te 
p lus  les  déba ts  pass ionnés  d ’au t re fo i s . 
Au jourd ’hu i , l a  foca le  s ’es t  dép lacée  ve rs 
la  ques t ion  des  re t ra i tes  qu i  concent re 
l ’essen t ie l  des  tens ions  e t  des  in te r roga-
t ions . Nous  avons  sans  dou te  manqué une 
occas ion  h is to r ique  au  mi l i eu  des  années 
1990, lo rsque  nous  avons  avancé  l ’ i dée 
d ’un  compromis  g loba l  pour  t rava i l l e r 
mo ins  chaque semaine , ma is  p lus  long-
temps sur  l ’ ensemble  de  la  ca r r iè re . Une 
te l l e  approche  aura i t  pe rmis  de  con juguer 
deux  ob jec t i f s  ma jeurs  que  son t  l a  lu t te 
con t re  le  chômage à  cour t  te rme tou t  en 
con t r ibuant  à  l ’ équ i l i b re  des  rég imes  de 
re t ra i te  à  long  te rme.

Cet te  p ropos i t i on  é ta i t  p robab lement  t rop 
ambi t i euse  ou  t rop  en  avance  sur  son 
temps pour  rencont re r  un  écho  su f f i san t . 
I l  appara î t  au jourd ’hu i  p lus  que  jama is  né-
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cessa i re  de  t ra i te r  de  man iè re  con jo in-
te  e t  cohéren te  les  ques t ions  du  temps 
de  t rava i l , de  l ’emp lo i  e t  des  re t ra i tes , 
p lu tô t  que  de  les  aborder  séparément . 
C ’es t  en  a r t i cu lan t  ces  d i f fé ren tes  d i -
mens ions , comme ten te  de  le  fa i re  l a 
con fé rence  ac tue l l ement  en  cours , que 
l ’on  peu t  espére r  appor te r  des  réponses 
durab les  aux  déséqu i l i b res  s t ruc tu re ls 
du  marché  du  t rava i l  e t  de  no t re  sys tè-
me soc ia l .

LA SITUATION DES FINANCES PU-
BLIQUES ET EN PARTICULIER CELLE 
DES COMPTES SOCIAUX, RELANCE LE 
DÉBAT SUR LE F INANCEMENT DE LA 
PROTECTION SOCIALE. LA PISTE DE 
LA «  TVA SOCIALE »  REVIENT RÉGU-
LIÈREMENT DANS LE DÉBAT PUBLIC. 
SELON VOUS, UN TEL MÉCANISME 
PEUT-IL  RÉELLEMENT CONTRIBUER À 
ALLÉGER LE COÛT DU TRAVAIL, REN-
FORCER LA COMPÉTITIVITÉ DES EN-
TREPRISES ET FAVORISER L’EMPLOI , 
Y  COMPRIS EN L’ABSENCE DE CROIS-
SANCE FORTE ? 

L’approche  n ’es t  pas  absurde , ma is  e l l e 
re lève  se lon  mo i  davan tage  de  la  faus-
se  bonne idée  que  de  la  vé r i tab le  so-
lu t ion . La  TVA es t  par  na tu re  un  impôt 
f i sca lement  régress i f . E l l e  s ’app l ique  de 
man iè re  un i fo rme à  tous  les  consomma-
teurs , que ls  que  so ien t  l eu rs  revenus , e t 
pèse  p ropor t i onne l lement  davan tage  sur 
l es  ménages  modes tes . Ses  par t i sans 
met ten t  en  avan t  p lus ieurs  a rguments . 
D ’abord , son  carac tè re  supposé  «  indo-
lo re  » , dans  la  mesure  où  e l l e  es t  peu 
v i s ib le  pour  l e  con t r ibuab le . Ensu i te , 
son  impac t  po ten t ie l  su r  l e  commerce 
ex té r ieur. En  a l l égeant  l es  charges  pe-
san t  sur  l e  t rava i l  e l l e  pour ra i t  favor i -
se r  l es  expor ta t ions  e t  renchér i r  l es  im-
por ta t ions . Les  économis tes  sou l ignent 
éga lement  qu ’e l l e  permet t ra i t  d ’é la rg i r 
l ’ ass ie t te  du  f inancement  de  la  p ro tec-
t ion  soc ia le , au jourd ’hu i  l a rgement  con-
cent rée  sur  l es  revenus  du  t rava i l . 

Pour  ma par t , j e  res te  scep t ique . Nous 
d isposons  dé jà , avec  la  CSG, d ’un  p ré lè-
vement  à  la  fo i s  t rès  p roduc t i f , re la t i ve-
ment  équ i tab le  e t  s imp le  à  gére r. S i  un 
e f fo r t  supp lémenta i re  deva i t  ê t re  consent i 
pour  f inancer  l a  p ro tec t ion  soc ia le , i l  me 
semble ra i t  p lus  cohéren t  e t  p lus  t ranspa-
ren t  de  l ’assumer  par  ce  cana l  c la i rement 
iden t i f i é , p lu tô t  que  de  recour i r  à  un  mé-
can isme comme la  «  TVA soc ia le  » , don t 
l es  e f fe ts  rée ls , no tamment  en  mat iè re 
de  pouvo i r  d ’acha t  e t  d ’équ i té , demeu-
ren t  d i f f i c i l es  à  ma î t r i se r. En  dé f in i t i ve , 
l e  déba t  sur  l a  TVA soc ia le  ne  do i t  pas 
occu l te r  l a  ques t ion  cen t ra le  : ce l l e  de  la 
sou tenab i l i t é  g loba le  de  no t re  modè le  so-
c ia l  e t  du  par tage  c la i r  e t  assumé de  son 
f inancement .

NOTRE SYSTÈME DE PROTECTION SO-
CIALE APPARAÎT FRAGILISÉ PAR LES 
DÉFICITS, LE VIEILLISSEMENT DÉMO-
GRAPHIQUE ET LES TRANSFORMATIONS 
DU TRAVAIL. QUELLES DEVRAIENT 
ÊTRE, SELON VOUS, LES PRIORITÉS 
POUR EN ASSURER LA PÉ-
RENNITÉ À LONG TERME ? 
LES PARTENAIRES SOCIAUX 
ONT-ILS UN RÔLE DÉCISIF  À 
JOUER POUR GARANTIR LA 
TRANSMISSION DE CE MODÈLE 
AUX GÉNÉRATIONS FUTURES, 
SANS ALOURDIR LE POIDS DE 
LA DETTE, TOUT EN LUI  DON-
NANT UNE NOUVELLE IDENTITÉ 
PAR RAPPORT À L’HÉRITAGE 
DES ORDONNANCES DE 1945 ?

La  pérenn i té  de  no t re  sys tème 
de  p ro tec t ion  soc ia le  repose 
d ’abord  sur  des  fondamentaux 
s imp les  : l a  c ro i ssance  écono-
mique  e t  l e  n i veau  de  l ’emp lo i . 
No t re  modè le  es t  t rès  la rgement 
f inancé  par  l ’ ac t i v i té  e t  par  l es 
co t i sa t ions  qu i  en  décou len t . 
Sans  dynamisme économique 
n i  é la rg issement  du  nombre  de 
co t i san ts , aucun a jus tement  te-

chn ique  ne  su f f i ra  à  garan t i r  son  équ i l i -
b re  durab le . Dans  ce  con tex te , l a  ques t ion 
des  re t ra i tes  ne  do i t  pas  occu l te r  un  en jeu 
tou t  auss i  s t ruc tu ran t , vo i re  p lus  p réoc-
cupant  à  long  te rme, à  savo i r  ce lu i  des 
dépenses  de  san té . Le  p rogrès  sc ien t i f i -
que , l ’ i nnova t ion  méd ica le  e t  l ’ a l l onge-
ment  de  l ’espérance  de  v ie  cons t i tuen t 
des  avancées  ma jeures . Ma is  ces  p rogrès 
on t  un  coû t  c ro i ssan t  e t  s t ruc tu re l  qu ’ i l 
nous  fau t  assumer  co l l ec t i vement . La  d i -
f f i cu l té  t i en t  mo ins  à  la  l ég i t im i té  de  ces 
dépenses  qu ’à  leur  sou tenab i l i t é .

Face  à  ces  dé f i s , une  p r io r i té  s ’ impose . 
Nous  devons  s imp l i f i e r, c la r i f i e r  e t  ren-
fo rcer  l a  gouvernance  d ’un  sys tème au-
jourd ’hu i  t rop  éc la té  e t  peu  l i s ib le . Les 
par tena i res  soc iaux  on t , à  ce t  égard , un 
rô le  dé te rminant  dans  les  rég imes  con t r i -
bu t i f s , comme les  re t ra i tes , où  leur  l ég i -
t im i té  h i s to r ique  es t  fo r te . En  revanche, 
l eu r  p lace  es t  p lus  l im i tée  dans  des  do-
ma ines  te l s  que  la  san té  ou  la  b ranche 
fami l l e , qu i  re lèven t  davan tage  de  cho ix 

« POUR MA PART, JE 
RESTE SCEPTIQUE. 
NOUS DISPOSONS 

DÉJÀ, AVEC LA CSG, 
D’UN PRÉLÈVEMENT 

À LA FOIS TRÈS 
PRODUCTIF, 

RELATIVEMENT 
ÉQUITABLE ET 

SIMPLE À GÉRER »

TVA  
SOCIALE 



interview

68 69

de so l ida r i té  na t iona le  e t  de  déc is ions  po-
l i t i ques  au  sens  la rge . La  hausse  des  re-
ce t tes  ne  pour ra  pas  reposer  un iquement 
sur  des  a jus tements  f i scaux . E l l e  suppo-
se  avan t  tou t  d ’augmenter  l e  nombre  de 
personnes  en  emplo i , en  par t i cu l i e r  parmi 
l es  jeunes  e t  l es  sen io rs . Leur  mob i l i sa-
t i on  cons t i tue  en  e f fe t  un  lev ie r  essen t ie l . 
I l  n ’ex i s te  tou te fo i s  aucune mesure  mi ra-
c le . Les  déséqu i l i b res  ac tue ls  ex igen t  une 
ac t ion  cohéren te , s tab le  e t  insc r i te  dans 
la  durée , ce  qu i  suppose  de  la  con t inu i té 
po l i t i que  e t  de  la  cons tance  dans  les  ré-
fo rmes .

Ce  débat  es t  éga lement  ind issoc iab le  de 
ce lu i  de  l ’ immigra t ion . De  nombreux  sec-
teurs  essen t ie l s  te l s  que  le  bâ t iment  ou 
l ’agr i cu l tu re  pe inen t  à  rec ru te r. Le  p ro-
b lème n ’es t  donc  pas  tan t  de  fo rmer  des 
ac t i f s  f rança is  qu i , pour  beaucoup, ne 
souha i ten t  pas  occuper  ces  pos tes , que 
de  permet t re  à  des  personnes  venues 
d ’a i l l eu rs , p rê tes  à  les  exercer, de  le  fa i re 
dans  un  cadre  léga l , o rgan isé  e t  sécur i -
sé . P lus ieurs  pays  européens , à  l ’ i ns ta r 
de  l ’ I t a l i e  ou  de  l ’Espagne, on t  récemment 

p rocédé  à  des  régu la r i sa t ions  mass i ves 
pour  répondre  à  leurs  beso ins  économi-
ques . La  F rance  sera , e l l e  auss i , con-
f ron tée  à  des  beso ins  cons idérab les  de 
ma in-d ’œuvre , tan t  en  te rmes  de  vo lume 
que  de  compétences . Ignore r  ou  d i f fé re r 
ce t te  réa l i t é  se ra i t  r i squé , avec  des  con-
séquences  économiques  e t  po l i t i ques  po-
ten t ie l l ement  d i f f i c i l es  à  ma î t r i se r. 

P lus  la rgement , l a  F rance  a  souvent  ten-
dance  à  ac t ionner  s imu l tanément  l e  f re in 
e t  l ’ accé lé ra teur, pu is  à  s ’é tonner  du 
manque de  f lu id i té  du  sys tème. Assure r  l a 
t ransmiss ion  de  no t re  modè le  soc ia l  aux 
généra t ions  fu tu res  suppose  au  con t ra i re 
de  la  cohérence , de  la  c la r té  e t  une  v i s ion 
assumée. Espérons  a lo rs  que  la  pér iode  à 
ven i r  permet t ra  de  renouer  avec  l ’espr i t 
de  ré fo rme e t  de  t rans fo rmat ion  qu i  p ré-
va la i t  en  2017, tou t  en  in tégran t  p le ine-
ment  l es  con t ra in tes  ac tue l l es  de  ma î t r i se 
de  la  dépense  pub l ique .

LE SYSTÈME DE RETRAITE PAR RÉPAR-
TITION EST-IL  SOUTENABLE À LONG 
TERME FACE AUX ENJEUX AUXQUELS IL 

EST CONFRONTÉ ?  PEUT-IL  ÊTRE SAU-
VÉ PAR DES AJUSTEMENTS PARAMÉ-
TRIQUES OU FAUT-IL  ENVISAGER UNE 
TRANSFORMATION PLUS STRUCTUREL-
LE ?  L’ INTRODUCTION D’UNE PART DE 
CAPITALISATION CONSTITUERAIT-ELLE 
UNE SOLUTION PERTINENTE ?

Je  res te  favorab le  à  l ’ i dée  d ’un  rég ime 
un ive rse l  à  cond i t i on  de  ne  pas  en  fa i re 
un  hor i zon  p réc ip i té  ou  idéa l i sé . Une  te l l e 
t rans fo rmat ion  engage en  e f fe t  des  équ i -
l i b res  soc iaux  e t  f i nanc ie rs  ma jeurs  ;  e l l e 
ex ige  du  temps, de  la  méthode e t  une  vé-
r i tab le  pédagog ie . À  dé fau t , nous  r i squons 
de  f rag i l i se r  l ’ éd i f i ce  au  l i eu  de  le  conso-
l ide r. La  ré fo rme f ina lement  abandonnée 
compor ta i t  des  avancées  s ign i f i ca t i ves , 
no tamment  en  mat iè re  de  p r i se  en  comp-
te  de  la  pén ib i l i t é , de  reconna issance  des 
car r iè res  hachées  e t  de  cor rec t ion  de  cer-
ta ines  inéga l i tés , en  par t i cu l i e r  ce l l es  qu i 
a f fec ten t  l es  parcours  p ro fess ionne ls  des 
femmes. Ces  acqu is  ne  dev ra ien t  pas  ê t re 
perdus  de  vue  dans  la  ré f lex ion  à  ven i r.

Avan t  tou te  nouve l le  é tape , i l  pa ra î t  es-
sen t ie l  d ’é tab l i r  des  cons ta ts  par tagés  e t 

de  cons t ru i re  une  vé r i tab le  cu l tu re  com-
mune de  la  re t ra i te . Les  no t ions  d ’âge  lé-
ga l , de  durée  de  co t i sa t ion , de  taux  p le in 
ou  de  mécan ismes de  ca lcu l  res ten t  com-
p lexes  e t  souvent  ma l  compr ises . C la r i f i e r 
ces  paramèt res  cons t i tue  un  p réa lab le  in-
d ispensab le . Ce  t rava i l  de  pédagog ie  ne 
suppr imera  pas  les  désaccords  -  l ég i t imes 
dans  un  déba t  de  ce t te  ampleur  - , ma is  i l 
pe rmet t ra  de  rédu i re  les  ma len tendus  e t 
d ’é lever  l e  n i veau  du  déba t  pub l i c . L’ in-
t roduc t ion  d ’une  par t  de  cap i ta l i sa t ion , 
ne  saura i t , quant  à  e l l e , cons t i tue r  une 
so lu t ion  mi rac le . S i  e l l e  peu t  éven tue l l e -
ment  j ouer  un  rô le  complémenta i re , e l l e 
ne  remplacera  pas  les  fondements  du 
sys tème par  répar t i t i on  qu i  demeuren t  au 
cœur  de  no t re  modè le  soc ia l . Le  vé r i ta-
b le  en jeu  rés ide  mo ins  dans  l ’oppos i t i on 
en t re  répar t i t i on  e t  cap i ta l i sa t ion  que 
dans  la  capac i té  co l l ec t i ve  à  assure r  l a 
sou tenab i l i t é , l a  l i s ib i l i t é  e t  l ’ équ i té  du 
sys tème dans  la  durée . Le  chant ie r  res te 
cons idérab le . I l  demande du  temps, de  la 
cons tance  e t  une  vo lon té  co l l ec t i ve  c la i -
rement  a f f i rmée !.
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C onsidérées de-
puis plusieurs décennies comme le 
parent pauvre de la médecine, en rai-
son d'un manque de reconnaissance et 
de financements insuffisants, la santé 
mentale et la psychiatrie se sont retrou-
vées, ces dernières années, propulsées 
au premier rang des grands enjeux de 
santé publique.

Selon Santé publique France, les 
troubles anxio-dépressifs concernaient 
jusqu’à 20 % de la population française 
lors des périodes de confinement entre 
2020 et 2022, et, sur cette même pé-
riode, les urgences ont observé une 
augmentation de près de 200 % des 
consultations pour troubles de l’humeur 
et gestes suicidaires. Ces chiffres, qui il-
lustrent le profond mal-être d'une population et les failles 
d’un système de soins peinant à répondre à la détresse 
de ses patients, marquent une réalité plus durable : la 
pandémie n’a fait que révéler et aggraver des tendances 
déjà préoccupantes.

La crise de la Covid-19, en laissant place à une nouvelle 
crise sanitaire, celle de la santé mentale, a contribué à la 
prise de conscience générale de la place que mérite cette 
dernière. Composante essentielle de la santé et du bien-
être, ainsi que droit fondamental de tous les individus, 
la santé mentale est désormais reconnue comme étant 
l’affaire de tous.

SANTÉ MENTALE ET PSYCHIATRIE : LE BILAN 
APRÈS UN AN DE GRANDE CAUSE NATIONALE

En déclarant la santé mentale et la psychiatrie Grande 
cause nationale 2025 à l’automne 2024, Michel Barnier 
actait l’urgence d'agir pour une meilleure reconnais-
sance de la santé mentale et une amélioration de l’offre 
de soins à la hauteur des enjeux. Si cette reconnais-
sance constitue un premier pas louable vers une prise 

de conscience collective, force est de constater qu’elle 
n’a été suivie que d’effets limités. Les initiatives portées 
par les pouvoirs publics se sont résumées à quelques 
campagnes de communication appelant chacun à veiller 
sur sa propre santé mentale ou sur celle de ses proches, 
plaçant ainsi la responsabilité individuelle au premier 
plan. Par ailleurs, le plan « Santé mentale et psychiatrie », 
présenté en juin 2025 - soit six mois après le début de 
la Grande cause nationale - prévoit 26 mesures ambi-
tieuses, mais son articulation opérationnelle et le finan-
cement global de leur déploiement restent à préciser. 
Enfin, reconduite Grande cause nationale pour l’année 
2026, la santé mentale est paradoxalement restée très 
absente des débats sur le financement de la Sécurité 
sociale. Cette absence interroge, alors que les troubles 
psychiques représentent le premier poste de dépense de 
l’Assurance maladie, la première cause d’années vécues 
avec une invalidité et sont responsables de 35 à 45 % de 
l’absentéisme au travail1.

MGEN, première mutuelle des agents du service public, 
porte depuis les années 1950 un engagement constant 
pour la santé mentale et l’accès aux soins. Créatrice 
d’établissements spécialisés en santé mentale et pion-

SANTÉ MENTALE 
ET PRÉVENTION : 

DE LA 
RECONNAISSANCE 

PROCLAMÉE À 
L'ACTION 

CONCRÈTE
PAR MYLÈNE BONNEL

 VICE-PRÉSIDENTE DÉLÉGUÉE DE LA MGEN

1. santepubliquefrance.fr
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nière de parcours innovants, elle place au cœur de son 
action la qualité des soins et le respect des besoins glo-
baux des patients. MGEN, engagée pour la libération de la 
parole et l’effectivité des droits, salue donc et soutient le 
travail de déstigmatisation entrepris par le gouvernement 
mais affirme qu’il ne remplace ni des moyens financiers 
pérennes, ni une organisation des soins adaptée et des 
prises en charge de qualité, accessibles sur l'ensemble 
du territoire. Si le nombre total de psychiatres a progres-
sé au cours des dernières années, cette augmentation 
s’accompagne d’évolutions préoccupantes : un déport 
vers l’exercice libéral, une augmentation du temps partiel 
et une répartition territoriale très inégale, tandis qu’une 
baisse des effectifs est à prévoir à partir de 2030. Ces 
difficultés d’accès aux soins spécialisés reportent de fait 
une part croissante de la prise en charge en psychia-
trie et en santé mentale sur les médecins généralistes, 
porte d’entrée du système de soins. Selon le Collège de 
médecine générale2, en 2023 la souffrance psychique 
concernait 30 % de l’activité en médecine générale et 
représentait le premier motif de consultation pour les per-
sonnes âgées de 25 à 60 ans. Or, les médecins généra-
listes ne sont pas systématiquement formés aux problé-
matiques psychiatriques. Ce déséquilibre entre l’offre de 
soins spécialisés et les besoins de santé mentale aboutit 
fréquemment à des prescriptions médicamenteuses 
inadéquates (anxiolytiques, somnifères, etc.). L’augmen-
tation du nombre de praticiens formés et disponibles 
pour répondre aux enjeux de psychiatrie, ainsi que le 
renforcement de la concertation et la coordination entre 
professionnels sur les territoires sont donc des enjeux 
essentiels. En outre, au sein des structures spécialisées, 
le manque de professionnels porte également atteinte à 
la qualité des soins et aux droits des patients, car il induit 
une augmentation des restrictions de liberté et l’usage 
de la contention physique ou chimique. Parallèlement à 
la formation des professionnels, l’amélioration du cadre 
législatif encadrant ces restrictions de liberté, notamment 
pour les adolescents, serait une avancée importante 
dans la prise en charge. Actuellement, la loi encadrant les 
soins psychiatriques sans consentement est conçue pour 
les adultes, laissant un vide juridique pour les mineurs 
confrontés à des troubles sévères. Enfin, nous plaidons 
pour une logique d’anticipation et d’« aller-vers », avec 
des interventions en amont des décrochages scolaires 
et professionnels, et permettant de prévenir les hospita-
lisations complètes. Dans l’environnement professionnel, 
le rôle de la médecine du travail est également central : 
les médecins du travail doivent être mieux formés à re-

pérer les situations de souffrance psychique et prévenir 
les aggravations.

VIRAGE PRÉVENTIF : OBSTACLES STRUCTURELS 
ET AVANCÉES FRAGILES

Héritée des grandes découvertes médicales ayant mar-
qué la fin du XVIIIe siècle et d'une protection sociale 
structurée pour compenser des aléas déjà survenus, 
l’approche curative a façonné l'organisation de notre 
système de soins. Cette approche, qui ne prend en 
compte que les risques et les résultats immédiats, en-
gendre depuis lors une vision de la médecine et de la 
santé ne s’inscrivant pas dans la durée, tant au niveau 
des modes de financement que de l’organisation des 
soins. Si le vieillissement de la population, l’augmenta-
tion des maladies chroniques, l’émergence des enjeux 
de santé mentale et les difficultés financières font de 
l'approche préventive une nécessité, sa mise en œuvre 
se heurte toujours à des freins structurels, financiers et 
idéologiques. Les dépenses de prévention représentent à 
peine 2,6 % de la dépense courante de santé en 2025, 
contre 3,4 % en moyenne dans les pays de l’OCDE3.

L’inscription, dans la loi de financement de la Sécurité 
sociale 2026, d’un parcours de prévention destiné à in-
tervenir en amont des maladies chroniques et de l’entrée 
en affection de longue durée constitue une évolution 
notable dans la manière d’appréhender la santé et les 
pathologies. Centré sur des prestations aujourd'hui non 
remboursées par l’Assurance maladie mais détermi-
nantes pour prévenir l’aggravation des pathologies chro-
niques - comme l’accompagnement à l'activité physique 
ou la diététique, en complément de soins de psychologie 
et d’éducation thérapeutique déjà remboursés - ce par-
cours sera cofinancé par l’Assurance maladie obligatoire 
et les organismes complémentaires.

Si les critères médicaux d’accès et la liste des patholo-
gies concernées restent à définir après avis de la Haute 
Autorité de santé (HAS), ce dispositif fait pour la première 
fois de la prévention une composante organisée et struc-
turée de l’offre de soins, ouvrant la voie à une logique 
d’anticipation. Il tranche avec les interventions isolées 
pour agir tout au long de la vie sur les déterminants de 
santé. Cette démarche, associée au renforcement prévu 
de l’articulation entre acteurs de soins, devrait permettre 
le repérage des risques et la réduction des inégalités 

d’accès à la prévention (bilans réguliers, éducation à la 
santé, accompagnements personnalisés).

Acteurs de terrain, déjà financeurs de l’activité physique 
adaptée et de consultations nutritionnelles, les mutuelles 
sont pleinement disposées à soutenir cette démarche et 
à co-construire des actions de prévention. Cependant, 
cette mesure, qui cherche à intervenir auprès de per-
sonnes identifiées comme présentant des facteurs de 
risque, ne constitue pas pleinement une rupture avec 
le modèle curatif et s’inscrit encore largement dans une 
approche centrée sur les pa-
thologies et leurs trajectoires 
médicales. Le risque est 
alors de limiter la prévention 
à une logique de repérage et 
d’accompagnement ciblé, 
sans agir plus largement sur 
les déterminants de santé.

Or, la capacité des actions de 
prévention à dépasser une 
prévention essentiellement 
secondaire - puisqu'elle 
nécessite l'existence de 
facteurs de risque - et à 
s’inscrire dans une vision 
plus globale de promotion 
et d’éducation à la santé 
est déterminante pour une 
population bien portante. 
Cette mesure, qui intervien-
dra utilement auprès des 
personnes présentant des facteurs de risque, est donc 
moins l’aboutissement d’un virage préventif que le signal 
d'un changement de cap encore fragile et largement à 
consolider et élargir.

LES MUTUELLES, PARTENAIRES STRATÉGIQUES 
D’UNE PRÉVENTION AMBITIEUSE

Par leur ancrage territorial, leur capacité à aller vers les 
populations et leur rôle de financeurs solidaires, les mu-
tuelles occupent une place stratégique dans la promo-
tion de la santé et de la prévention, tant au regard des 
troubles psychiques que des affections somatiques. Elles
promeuvent une approche ambitieuse de la prévention 
primaire, secondaire et tertiaire, ciblant les déterminants 
bio-psycho-sociaux et les individus dans leur globalité, 

luttant pour l’effectivité des droits et contre le non-re-
cours aux soins.

En parallèle de leurs activités d’assurance, les mutuelles 
proposent une offre de soins non lucrative majeure. Elle 
contribue significativement à l’accès aux soins en préve-
nant les pertes de chance. À titre d’exemple, MGEN, par 
son appartenance au groupe VYV, premier opérateur privé 
non lucratif en matière d’offre de soins et d’accompagne-
ment, met à disposition de tous, adhérents ou non, 1 800 
structures de soins et d’accompagnement mutualistes, 

qu'elle cogère et cofinance sur 
l’ensemble du territoire fran-
çais. Réparties y compris dans 
les zones peu attractives, elles 
offrent des soins de grande 
qualité avec des restes à charge 
nuls ou maîtrisés, apportant ain-
si des réponses de proximité au 
cœur des territoires, à tous les 
âges de la vie.

Face à la complexité des par-
cours, il est nécessaire de miser 
sur l’innovation pour répondre 
aux besoins globaux des pa-
tients et s’adapter aux enjeux 
contemporains de santé. Dans 
le champ de la santé mentale, 
nous développons de nouveaux 
parcours de prise en charge, 
centrés sur les jeunes et leurs 
problématiques. Nous renfor-

çons également les compétences de nos soignants avec 
le développement des infirmiers en pratique avancée 
(IPA) et nous accompagnons nos patients à travers des 
dispositifs d’empowerment comme la « paire aidance », 
qui favorise également la libération de la parole. Enfin, 
toujours en quête de globalité, nous agissons également 
sur les environnements de travail afin de prévenir les 
risques psychosociaux et les décrochages profession-
nels. Convaincue que cette approche globale et trans-
versale constitue la condition d’un système de soins 
efficient, d’un juste soin et d’une population durablement 
en bonne santé, MGEN appelle ainsi les pouvoirs publics 
à rechercher cette approche lors de l’élaboration des fu-
tures politiques de santé et de prévention. .

«  LES MUTUELLES 
OCCUPENT UNE PLACE 

STRATÉGIQUE DANS 
LA PROMOTION DE 

LA SANTÉ ET DE 
LA PRÉVENTION, 
TANT AU REGARD 

DES TROUBLES 
PSYCHIQUES QUE 
DES AFFECTIONS 

SOMATIQUES »

2. cmg.fr
3. oecd.org
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défini comme contribuable, vertu cardinale du citoyen 
modèle. Il est ainsi sommé de participer financièrement, 
sans véritable association, aux choix collectifs qui en-
gagent l’avenir. De l’autre, il est traité en consommateur 
infantilisé, immergé dans des logiques marchandes qui 
l’enferment dans des arbitrages individuels, souvent 
contradictoires avec l’intérêt général - qu’il s’agisse de 
l’accès aux droits sociaux ou des débats récents sur les 
modes de consommation mondialisés et numérisés.

Dans ces deux figures - le contribuable et le consomma-
teur - le citoyen est privé de son rôle politique. On ne lui 
demande plus de comprendre, de délibérer, de décider. 
Pire encore, on l’infantilise : on lui évite la complexité, on 

entretient le déni collectif, puis on lui reproche ses choix 
- ou ses renoncements.

Cette mise à distance a une conséquence évidente : 
elle fait oublier à chacun qu’il possède un pouvoir d’agir. 
Souvent culpabilisé, rarement écouté, le citoyen finit par 
douter de sa légitimité. Il ne choisit plus ; il subit.

Cette mise à distance entraîne une conséquence ma-
jeure : elle finit par convaincre chacun de nous que nous 
n’avons plus prise sur rien. Peu à peu, on oublie que nous 
disposons d’un pouvoir d’agir, que la citoyenneté n’est 
pas un statut attribué mais une capacité que l’on exerce. 
À force d’être culpabilisé, rarement écouté, le citoyen finit 
par douter de sa légitimité. Il ne choisit plus ; il subit. 

Qu’est-ce qu’être citoyen au-
jourd’hui ?

La démocratie est, par nature, fragile. 
Non parce qu’elle serait faible, mais 
parce qu’elle repose sur un équilibre 
vivant : le débat, la confrontation 
et le respect des points de vue, la 
construction collective. Elle n’est ja-
mais acquise, jamais achevée. 

Être citoyen, ce n’est donc pas seule-
ment jouir de droits ou se conformer 
à des devoirs ; c’est contribuer de 
façon active à cet équilibre démocra-
tique. C’est accepter d’interroger les 
décisions publiques, de les contester 
parfois, de les enrichir souvent, et 
surtout d’y prendre part. Or, à l’heure 
où le débat politique se réduit trop 
souvent à des débats clivants et donc 

stériles, où la parole publique devient 
un simple « élément de langage » la 
rendant inaudible, je m’interroge : 
quelle place reste-t-il réellement au 
citoyen dans une société qui semble 
de plus en plus lui échapper ?

Car le citoyen contemporain est trop 
fréquemment appréhendé sous deux 
angles réducteurs. D’un côté, il est 

LA DÉMOCRATIE SE 
DÉLITE : ET SI LA SOLUTION, 

C’ÉTAIT NOUS ?

PAR ÉRIC CHENUT
PRÉSIDENT DE LA MUTUALITÉ FRANÇAISE

« POUR QUE LES HOMMES, TANT QU'ILS SONT DES HOMMES, SE LAISSENT ASSUJETTIR, IL FAUT DE DEUX CHOSES L'UNE : OU 

QU'ILS Y SOIENT CONTRAINTS, OU QU'ILS SOIENT TROMPÉS. »

DISCOURS DE LA SERVITUDE VOLONTAIRE D'ÉTIENNE DE LA BOÉTIE
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En se détournant de la délibération et de l’exercice de 
la démocratie, au moment d’ailleurs où on aurait le plus 
besoin de lui, c’est toute la démocratie qui s’affaiblit. 

La santé, premier révélateur d’un citoyen mis à dis-
tance

Vous vous en doutez : pour illustrer ce déclassement pro-
gressif du citoyen, je commencerai par ce que je connais 
le mieux : notre modèle de protection sociale, et en parti-
culier notre système de santé.

Combien de citoyens savent réellement pourquoi ils 
paient et à quoi, concrètement, ils contribuent ? Trop sou-
vent, ces questions demeurent sans réponse claire. Et, 
lorsqu’une explication parvient à émerger, c’est presque 
toujours grâce à l’intermédia-
tion : un professionnel de san-
té, un proche, un militant mu-
tualiste, un bénévole qui, sur le 
terrain, réintroduit du sens. 

Je regrette profondément que 
la santé soit devenue le mi-
roir grossissant de cette mise 
à distance démocratique : 
chacun en a besoin, chacun 
s’y projette, chacun y investit 
et pourtant, chacun s’y sent 
de moins en moins acteur. 
La succession de réformes 
technocratiques, les tensions 
budgétaires, les injonctions 
contradictoires adressées aux 
professionnels comme aux usagers matérialisent un sys-
tème où le citoyen n’est plus invité à participer. 

Les récents débats autour du budget de la sécu en sont 
une illustration presque caricaturale. Une taxe pour les 
complémentaires santé adoptée sur le dos de l’assuré, 
un amendement sur les tarifs manifestement inconsti-
tutionnel, et des millions de Français qui se retrouvent 
dans l’incompréhension la plus totale, ne sachant natu-
rellement pas qui croire. 

Ce que je vois et ce que je pressens, c’est un citoyen 
qui abandonne, un citoyen qui ne croit plus en la parole 
publique : c’est une désaffection démocratique.

La raréfaction des espaces de citoyenneté

Car cette désaffection démocratique ne naît pas seule-
ment des décisions incomprises, elle s’enracine dans un 
phénomène plus profond et plus préoccupant : la raré-
faction des espaces où la citoyenneté peut réellement 
s’exercer. Les lieux où l’on décide, où l’on délibère, où 
l’on agit ensemble deviennent l’exception. À force de ré-
duire la citoyenneté à un geste - un vote, un paiement, 
une opinion ponctuelle - on finit par assécher ce qui la 
rend vivante : la participation, la discussion, la responsa-
bilité. Cette raréfaction est souvent justifiée au nom d’une 
supposée efficacité. Mais ce « gain de temps » apparent 
coûte cher par la suite : dans l’incompréhension, dans 
la non-acceptation des décisions, et parfois même dans 
l’incohérence ou l’inconstance de politiques qui n’ont 

pas été construites avec celles 
et ceux qu’elles concernent. 
Ce que l’on croit gagner en 
vitesse, on le perd en légiti-
mité - et, à terme, en solidité 
démocratique.

Cette année, j’ai des craintes, 
car l’élection municipale, l’un 
des derniers espaces où la 
confiance tient encore, montre 
à son tour des signes de fragi-
lisation. Elle est bousculée par 
la polarisation du débat public, 
par une pression sociale crois-
sante sur les élus locaux, et 
par la difficulté d’exercer un 
mandat devenu exigeant, par-

fois ingrat. Beaucoup de maires le disent : ils sont en pre-
mière ligne, souvent seuls, face à des attentes immenses 
et des moyens qui ne suivent plus.

Pourtant, la démocratie locale repose sur un principe 
simple et puissant : la proximité. Les décisions s’y voient, 
s’y vivent, s’y éprouvent. Un maire rend des comptes à 
celles et ceux qu’il croise chaque jour et la redevabilité y 
est concrète, presque palpable : une crèche qui ouvre, un 
centre de santé qui renaît, une place réaménagée. C’est 
la démocratie en actes, celle où l’on mesure immédia-
tement les effets du collectif. Ce n’est d’ailleurs pas un 
hasard si, selon plusieurs études du Cevipof ou de l’AMF, 

le maire reste un pilier de confiance et l’élu préféré des 
Français.

Heureusement, il y a encore de l’espoir et il existe encore 
des foyers de citoyenneté réelle. Dans le mouvement 
social, dans l’économie sociale et solidaire, dans les col-
lectifs de quartier, des femmes et des hommes inventent 
des manières de continuer à faire société. On y débat 
et on construit des solutions tangibles : une maison de 
santé portée localement, des actions de proximité par 
une section mutualiste, des associations d’usagers qui 
organisent des transports pour se rendre à l’hôpital, des 
collectifs de riverains qui obtiennent l’ouverture d’une 
maison médicale de garde, ou une SCIC (société coo-
pérative d’intérêt général) qui gère un lieu culturel.  Là, la 
citoyenneté n’est pas un statut : c’est une pratique, une 
mise en commun, un pouvoir d’agir. Et c’est bien là le 
cœur du problème.

La citoyenneté ne peut pas survivre lorsqu’on la can-
tonnera à un bulletin de vote, aussi essentiel soit-il. Elle 
a besoin d’espace, de respiration, de confrontation des 
idées et non des opinions. Elle a besoin de lieux où le 
citoyen n’est pas un spectateur qu’on informe, mais un 
acteur qu’on écoute, qu’on implique, à qui l’on confie une 
part de la décision.

Décloisonner et ouvrir

Sortons des cercles fermés, des cénacles qui parlent 
de la société sans la convier. Rendre les institutions ac-
cessibles, c’est rompre avec l’entre-soi intellectuel et 
technocratique. Cela implique des décisions claires et in-

telligibles. Mais cela implique aussi des lieux, physiques 
comme numériques, où chacun peut comprendre à quoi 
il contribue, ce qu’il reçoit et comment il peut réellement 
peser.

Décloisonner, c’est surtout redonner de la responsabilité 
au citoyen, et montrer la confiance que nous plaçons en 
lui. Dans la santé, cela signifie associer usagers et pro-
fessionnels à la conception des parcours, à l’évaluation 
des politiques, à la gouvernance des lieux de soins. Dans 
la protection sociale, cela signifie remettre l’adhérent au 
centre : non comme spectateur, mais comme coproprié-
taire d’un bien commun qui a voix au chapitre.

Nous sommes nombreux, dans la société civile orga-
nisée, à porter cette conviction. C’est d’ailleurs ce qui 
nous a conduits, il y a quelques semaines, à lancer une 
consultation citoyenne et de débat : les États généraux 
de la santé et de la protection Sociale. Non pas pour 
faire un effet d’annonce, mais parce que nous savons 
que si nous - corps intermédiaires, mutuelles, associa-
tions de patients et d’usagers, fédérations, syndicats - 
ne recréons pas ces ponts, personne ne le fera à notre 
place. La responsabilité de réinventer le débat collectif 
nous appartient.

Mais ces ponts ne servent que si quelqu’un les traverse. 
Et être citoyen demande un effort : entrer dans les es-
paces de débat au lieu de rester en retrait, discuter sans 
disqualifier, écouter sans renoncer à ses convictions, 
chercher des compromis plutôt que des certitudes ra-
pides.

Nous pouvons, collectivement, dépasser la culture du 
ressentiment et des colères entretenues. Choisir l’enga-
gement plutôt que la passivité, la discussion plutôt que la 
suspicion, l’action collective plutôt que l’isolement. C’est 
à vous, c’est à nous de nous saisir de ces espaces, d’y 
porter nos voix et d’y construire du commun, dans ce 
qui fait à la fois la difficulté et la grandeur de la vie dé-
mocratique.

C’est en acceptant de nous hisser à la hauteur de nos 
responsabilités que nous pourrons, ensemble, offrir à la 
démocratie les conditions dont elle a besoin pour conti-
nuer à grandir. .

«  CE QUE JE VOIS ET 
CE QUE JE PRESSENS, 

C’EST UN CITOYEN 
QUI  ABANDONNE, UN 

CITOYEN QUI  NE CROIT 
PLUS EN LA PAROLE 

PUBLIQUE :  C ’EST 
UNE DÉSAFFECTION 

DÉMOCRATIQUE »
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C
rises sanitaires, dérè-
glement climatique, 
perte de biodiversité, 
tensions géopolitiques, 
restrictions budgétaires 
: l’époque est celle de 

la polycrise1. Face à cette accumulation de 
chocs systémiques, une tentation persiste : 
traiter chaque problème isolément, à bud-
get constant et à gouvernance inchangée. 
Cette approche n’est plus soutenable. 

Dans ce contexte pourtant contraint, une 
dynamique positive émerge : le dévelop-
pement progressif de l’approche Une Seule 
Santé (One Health). Celle-ci repose sur un 
constat désormais bien établi selon lequel 
la santé humaine, la santé animale et la 
santé des écosystèmes sont profondément 
interdépendantes. Zoonoses, antibiorésis-
tance, pollution de l’air, insécurité alimen-
taire ou encore maladies vectorielles consti-
tuent autant de manifestations d’un même 
déséquilibre systémique2.

Un concept prometteur pour lequel une 
question demeure : comment passer des 

principes à l’action, alors même que les marges de 
manœuvre fiscales se réduisent3 ?

À l’international, un panel d’experts de haut niveau ré-
unit les Organisations mondiales de la santé (OMS), de 
la Santé animale (OMSA), de l’Alimentation et de l’Agri-
culture (FAO) ainsi que le Programme des Nations unies 
pour l’environnement (PNUE). Ensemble, ils affirment que 
la crise sanitaire mondiale ne peut être dissociée des 
crises environnementales et climatiques, mettant en lu-
mière l’importance d’une approche globale et intégrée4.

En France, cette dynamique se concrétise depuis plu-
sieurs années déjà à travers une implication forte de la 
société civile d’une part, et par l’action institutionnelle 
d’autre part, avec Santé publique France et l’ANSES su-
pervisant la majorité des travaux nationaux. Cette der-
nière, accompagnée par le CNRS, l’INRAE et l’INSERM, 
envisage d’ailleurs de publier prochainement un plan 
d’action national One Health concret et opérationnel5.
Cet engagement se prolonge également à travers l’or-
ganisation d’événements majeurs, comme le Forum One 
Sustainable Health à Lyon en 2025 et l’annonce d’un 
Sommet mondial One Health prévu en avril 2026.

Notons que dans notre contexte de rigueur budgétaire, 
l’approche One Health est de plus en plus reconnue 
comme économiquement rationnelle. Puisque les inves-
tissements préventifs (surveillance intégrée, vaccination 
animale, adaptation climatique, réduction de l’usage des 
antibiotiques) génèrent des bénéfices sanitaires et éco-
nomiques largement supérieurs à leurs coûts initiaux2.

Ainsi, l’approche One Health ne propose pas de « faire 
plus avec moins », mais bien de faire autrement : agir en 
amont, décloisonner les politiques publiques et recher-
cher des co-bénéfices sanitaires, environnementaux et 
économiques.

Plusieurs exemples concrets montrent que l’approche 
fonctionne lorsqu’elle est territorialisée et structurée sur 
la durée6. À Lyon ou Munich, des politiques d’urbanisme 
intègrent désormais les liens entre climat, santé et biodi-
versité7. En Grèce, des programmes éducatifs articulent 
nutrition, environnement et santé dès la petite enfance8.
En Inde, des politiques agroécologiques à grande échelle 
ont démontré qu’il était possible d’améliorer simultané-
ment les rendements agricoles, la santé des populations 
et la biodiversité9. Dans plusieurs pays d’Afrique et d’Asie 

du Sud, des programmes de prévention communautaire 
combinant santé humaine et animale ont réduit durable-
ment la prévalence de certaines maladies zoonotiques10.
Pourtant, malgré le récent essor du concept et sa recon-
naissance claire, l’approche One Health reste aujourd’hui 
insuffisamment opérationnalisée. Les différentes initia-
tives restent souvent fragmentées, parfois expérimen-
tales, rarement dotées de financements pérennes et 
encore trop peu intégrées dans les architectures bud-
gétaires et administratives classiques. Le Forum One 
Sustainable Health de Lyon (2025) a mis en lumière ce 
paradoxe : One Health est largement reconnu comme 
pertinent, mais demeure mal adapté aux logiques ac-
tuelles de gouvernance et de financement public, histori-
quement conçues pour le cloisonnement sectoriel11.

Il apparaît que plusieurs faiblesses structurelles entravent 
aujourd’hui le déploiement effectif de One Health :

•	 Des données difficiles à exploiter : la fragmen-
tation des données humaines, animales et environ-
nementales, combinée à une interopérabilité insuf-
fisante, freine la mise en place de systèmes d’alerte 
précoce réellement intégrés ;

•	 Une gouvernance encore cloisonnée : il apparaît 
clairement à l’international, et à moindre mesure à 
l’échelle nationale, que les ministères et agences 
sanitaires continuent de fonctionner en silos, sans 
véritable chef de file national doté d’un mandat 
transversal fort ;

•	 Des financements fragmentés et court-ter-
mistes : la dépendance à des projets ponctuels, 
l’absence de budgets explicitement fléchés One 
Health et la faible articulation entre financements 
santé, climat et biodiversité compromettent la du-
rabilité des actions ;

•	 Une opérationnalisation insuffisante : les straté-
gies relatives au One Health manquent encore sou-
vent d’objectifs mesurables, de calendriers précis 
et de responsabilités clairement attribuées, ce qui 
limite leur mise en œuvre concrète ;

•	 Un risque de « One Health washing » : le concept 
étant parfois utilisé comme un label politique ou 
communicationnel, sans remise en cause des 
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modèles agricoles, alimentaires ou industriels 
dominants.

•	 Des résistances culturelles, économiques et 
politiques : le poids des lobbies, la sensibilité de 
certains leviers (alimentation, antibiotiques) et la 
difficulté à accepter des bénéfices différés ralen-
tissent les réformes structurelles ;

•	 Une appropriation encore limitée par la so-
ciété civile, alors même qu’elle est indispen-
sable à la légitimité et à la durabilité des poli-
tiques One Health ;

•	 Des enjeux spécifiques difficiles à traiter, 
notamment dans les territoires ultramarins, où 
les vulnérabilités sanitaires, environnementales 
et climatiques exigent des réponses spécifiques 
et différenciées.

À partir de ces constats, les acteurs du milieu identi-
fient plusieurs leviers réalistes, mesurables et progres-
sifs pouvant être utilisés pour inverser la tendance, 
même sous contrainte fiscale11.

•	 Une gouvernance intersectorielle forte est 
un prérequis à l’implémentation réussie à 
grande échelle de One Health. Il est nécessaire 
de dépasser durablement les logiques minis-
térielles en silos, en instituant et renforçant les 
instances de pilotage transversales telles que 
l’ANSES. Il faut également les doter d’un réel 
pouvoir d’arbitrage et associer à leurs travaux 
l’État, les collectivités, les agences, les cher-
cheurs et la société civile. Sans ce cadre, l’ap-
proche Une Seule Santé restera incantatoire ;

•	 L’opérationnalisation de One Health suppose 
un changement de paradigme budgétaire. Les 
financements doivent devenir pluriannuels, 
intégrés et fléchés vers la prévention (fonds 
One Health, fléchage de recettes environne-
mentales, financements mixtes public-privé), en 
reconnaissant que les investissements environ-
nementaux, agricoles ou territoriaux constituent 
également des investissements sanitaires. Il est 
indispensable de sortir de la logique de projets 
ponctuels au profit de mécanismes durables et 
mutualisés ;

•	 Déployer une plateforme nationale de données 
One Health intégrant données sanitaires, vétéri-
naires et environnementales, selon des standards 
d’interopérabilité et de gouvernance éthique. Anti-
ciper les crises sanitaires exige des systèmes de 
surveillance intégrés. Le partage et l’interopérabilité 
des données de santé humaine, animale et envi-
ronnementale constituent une priorité, tout comme 
le soutien à une recherche véritablement transdis-
ciplinaire, capable d’éclairer l’action publique et les 
décisions budgétaires ;

•	 One Health ne pourra s’imposer sans l’adhésion 
des professionnels et des citoyens12. Cela passe 
par l’éducation à la prévention, le renforcement 
de la formation initiale et continue, la sensibilisa-
tion et l’implication des acteurs de terrain afin de 
faire de One Health un projet collectif, ancré dans 
les territoires et socialement accepté. Soutenir des 
projets territoriaux participatifs associant citoyens, 
professionnels et collectivités. Cette appropriation 
est également indispensable pour limiter l’influence 
de certains intérêts sectoriels et éviter un risque 
croissant de One Health washing, où le concept 
serait mobilisé à des fins de communication sans 
transformation réelle des pratiques ;

•	 Intégrer systématiquement une analyse 
conjointe des impacts sanitaires, environnemen-
taux et sociaux dans l’évaluation des politiques pu-
bliques, afin d’orienter les décisions vers les options 
les plus protectrices de la santé globale et les plus 
efficientes à long terme.

Prévu en France en avril 2026, le premier Sommet mon-
dial One Health constituera une opportunité stratégique 
décisive. Il ne devra pas être un sommet de plus, mais un 
moment de bascule, débouchant sur : des engagements 
mesurables et suivis, des mécanismes de gouvernance 
renforcés, et une intégration réelle de One Health dans 
les politiques publiques nationales et internationales. 
Il est l’opportunité de faire savoir que même dans un 
monde contraint, l’approche « Une Seule Santé » n’est 
pas un luxe. C’est une réorganisation nécessaire de notre 
manière de penser la santé, la prévention et la solidarité 
entre humains et avec leur environnement. 

Alors aujourd’hui, la question n’est plus de savoir si nous 
pouvons nous le permettre, mais si nous pouvons encore 
nous permettre de faire autrement..
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L’
esprit critique est devenu un mot-valise. On 
l’invoque comme on brandit un totem, censé 
nous protéger des dérives contemporaines : 
fake news, complotisme, populisme, défiance 
envers les institutions, etc. Pourtant, à force de 
le citer, on en oublie l’essentiel : l’esprit critique 
n’est ni inné, ni automatique, ni confortable. Il 
est une pratique exigeante, parfois ingrate, mais 
toujours politique.

Dans une société saturée d’informations, la 
question n’est plus tant de savoir si nous avons 
accès aux faits, mais si nous sommes encore 
capables de les hiérarchiser, de les contextuali-
ser et, surtout, de les penser.

L’ESPRIT 
CRITIQUE 

CONTRE LA 
TYRANNIE DE 

L’IMMÉDIAT
PAR MARION DA ROS POLI 

PRÉSIDENTE DE L'ASSOCIATION NATIONALE 
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Néanmoins, nous aimons croire que nos opinions nous 
appartiennent. Qu’elles sont le produit d’une réflexion 
personnelle, autonome, éclairée. Emmanuel Kant dé-
finissait pourtant l’esprit critique comme la sortie de l’ 
« état de minorité », c’est-à-dire la capacité à penser 
par soi-même sans se laisser guider par une autorité ex-
térieure. Deux siècles plus tard, cette injonction n’a rien 
perdu de sa radicalité. Car nos esprits sont traversés de 
biais, largement documentés par les sciences cognitives. 
Daniel Kahneman a montré combien notre pensée est 
gouvernée par des raccourcis mentaux, efficaces mais 
trompeurs.

Nous ne cherchons pas la vérité : nous cherchons 
la confirmation. Nous ne raisonnons pas contre nos 
croyances, mais à partir d’elles.

À cela s’ajoute une caractéris-
tique propre à notre époque : 
la délégation de la pensée. 
Les algorithmes décident de 
ce qui mérite notre attention. 
Les formats courts imposent 
leur temporalité. Et désor-
mais, l’intelligence artificielle 
est capable de structurer nos 
raisonnements, parfois mieux 
que nous-mêmes. Le danger 
principal n’est pas qu’elle se 
trompe, mais qu’elle nous dis-
pense de l’effort de penser.

Hannah Arendt alertait déjà 
sur le risque d’une pensée 
remplacée par la répétition de 
discours dominants. Ce qu’elle appelait la « banalité du 
mal » n’était pas l’absence d’intelligence, mais l’absence 
de réflexion. Aujourd’hui, cette absence n’est plus impo-
sée par la censure, mais par la vitesse.

Nous vivons dans une société où réagir est plus valo-
risé que comprendre. Où l’indignation tient lieu d’ana-
lyse. Où l’opinion instantanée supplante le raisonnement 
construit. Le sociologue Pierre Bourdieu parlait d’une vio-
lence symbolique qui agit précisément parce qu’elle est 
invisible : elle façonne nos cadres de pensée sans jamais 
se présenter comme telle.

En santé, à présent, la question de l’esprit critique est loin 
d’être abstraite. La médecine moderne s’est construite 
contre les certitudes non interrogées, contre l’argument 
d’autorité, contre les traditions non évaluées. Karl Popper 
rappelait d’ailleurs que la science progresse non par l’ac-
cumulation de vérités, mais par la réfutation permanente 
de ses hypothèses.

Pourtant, jamais les discours simplificateurs n’ont été 
aussi audibles dans le champ sanitaire. Confusion entre 
expérience individuelle et preuve scientifique, diffusion 
massive de fausses informations médicales, remise en 
cause globale de l’expertise : en prenant ne serait-ce que 
la crise du Covid-19, on identifie aisément la profonde 
fragilité de notre rapport collectif à la connaissance.

Cependant, cette crise était 
aussi la nôtre. Avions-nous 
suffisamment formé les soi-
gnants à l’esprit critique, au 
doute, à l’incertitude ? Sa-
vions-nous expliquer la com-
plexité sans l’écraser ? Nul ne 
pouvait accabler les « non-sa-
chants », nous l’étions tous, à 
différentes échelles.

Rappelons que dans un sys-
tème de santé sous tension, la 
tentation est grande de cher-
cher des réponses simples à 
des problèmes structurels.

C’est d’ailleurs ici que le mili-
tantisme prend tout son sens. 

Au sein de l’ANEMF, nous portons des combats com-
plexes, techniques, profondément politiques : actions en 
faveur de la qualité de vie étudiante, défense d’un sys-
tème de santé solidaire et attractif, opposition aux propo-
sitions démagogiques, etc.

Ces luttes exigent précisément ce que notre époque fra-
gilise : la capacité à déconstruire des discours simplistes, 
à analyser des politiques publiques au-delà des slogans, 
à produire une intelligence collective. Nous sommes 
souvent accusés de corporatisme, parfois de naïveté. 
Pourtant, ce que nous revendiquons, c’est un devoir de 
véritablement penser les solutions, avec celles et ceux 

qui s’engagent aujourd’hui pour faire le système de santé 
de demain.

L’intelligence collective n’est pas la somme d’opinions 
individuelles persuadées de détenir la vérité. C’est un 
processus conflictuel, argumenté, parfois inconfortable. 
Elle suppose l’esprit critique, y compris envers soi-même.

Par conséquent, exercer son esprit critique aujourd’hui 
ne se résume pas à lire quelques articles, à écouter des 
experts ou à signaler des fake news. C’est un effort quo-
tidien qui implique de s’exposer à l’incertitude, de sup-
porter le doute et d’accepter de remettre en question ses 
propres convictions.

Dans une société qui valorise la rapidité, la viralité et la 
réaction émotionnelle, cet effort devient presque subver-
sif. Il nécessite de ralentir volontairement, de créer des 
espaces pour la réflexion, de prendre le temps de lire des 
textes longs, contradictoires, de confronter des sources 
et de résister à l’immédiateté qui transforme le débat 
en flux continu. La lecture critique (et non passive) est 
finalement un acte politique : elle oblige à hiérarchiser 

l’information, à distinguer opinion et analyse, 
ressenti et raisonnement.

Enfin, l’esprit critique, aujourd’hui, implique 
aussi une forme d’humilité active. Il s’agit 
de reconnaître ce que nous ne savons pas, 
d’accepter le doute comme condition de 
toute réflexion sérieuse, et de résister à la 
tentation de la solution immédiate et sédui-
sante. Jacques Ellul mettait en garde contre 
la logique imposée par la technique : elle 
simplifie, elle standardise, elle rend l’action 
presque automatique. Face à cela, réfléchir 
lentement, confronter, discuter et rester vigi-
lant deviennent des actes de résistance.

Ainsi, exercer son esprit critique est un pro-
cessus multidimensionnel : individuel et col-
lectif, intellectuel et pratique, lent et fermé 
aux injonctions de l’instantané. C’est accep-
ter de passer du temps à penser, à douter, 
à argumenter, à confronter, à lire, à écrire, à 
écouter. Tout ce que le secteur médical d’au-
jourd’hui devrait être, en vain.

Foucault écrivait que la critique consiste à 
« ne pas être gouverné comme cela ». Au-

jourd’hui, en santé comme en politique, peut-être fau-
drait-il ajouter : ne pas penser comme cela, automatique-
ment, sans examen. 

Bien qu'acquis, l’esprit critique n’est pas un luxe acadé-
mique. C’est une nécessité collective. Et sans doute l’un 
des combats les plus urgents de notre temps..
SOURCES

Emmanuel Kant, Qu’est-ce que les Lumières ? - 1784

Hannah Arendt, Eichmann à Jérusalem - 1963

Pierre Bourdieu, La domination masculine - 1998

Karl Popper, La logique de la découverte scientifique - 1934

Daniel Kahneman, Système 1 / Système 2 : Les deux vitesses de la 
pensée - 2011

Jacques Ellul, Le système technicien - 1977

«  DANS UN 
SYSTÈME DE SANTÉ 

SOUS TENSION, 
LA TENTATION 

EST GRANDE DE 
CHERCHER DES 

RÉPONSES SIMPLES 
À DES PROBLÈMES 

STRUCTURELS »



86

tribune

87

POUR UNE FRANCE 
QUI OSE L’ART COMME 
POLITIQUE DE SANTÉ 

MENTALE
PAR OLIVIER TOMA

 FONDATEUR DE PRIMUM NON NOCERE

La santé mentale est devenue l’un des marqueurs les plus 
précis de la fragilité de notre époque. Stress chronique, 
anxiété, isolement, épuisement professionnel, perte de 
sens : jamais ces réalités n’avaient occupé autant d’es-
pace dans nos vies et dans les consultations médicales. 
Dans ce paysage saturé d’alertes, il existe pourtant un 
levier que la France sous-utilise encore largement : l’art. 
Non pas l’art comme divertissement ou comme supplé-
ment culturel, mais l’art comme mécanisme biologique, 
psychologique et social de réparation.

Depuis une dizaine d’années, les connaissances scienti-
fiques ont profondément évolué. Ce qui relevait autrefois 
de l’intuition - « l’art apaise », « l’art fait du bien », « l’art 
libère » - s’appuie désormais sur un socle de preuves 
solides. En 2019, l’Organisation mondiale de la santé 
publie la première revue mondiale examinant plus de 
neuf cents études sur le lien entre arts et santé. Une re-
vue sans fioritures, rédigée avec la rigueur d’un rapport 
médical, et dont les conclusions étonnent par leur clarté 
: les activités artistiques améliorent l’humeur, réduisent 
le stress et l’anxiété, renforcent la résilience, soutiennent 

l’expression émotionnelle, améliorent la qualité de vie 
et contribuent à la prévention comme au traitement de 
nombreux troubles psychiques. Quatre ans plus tard, une 
mise à jour du même rapport élargit encore la portée de 
ces constats. L’art n’est plus seulement présenté comme 
un facteur de bien-être, mais comme un déterminant de 
santé, au même titre que l’activité physique ou la nutri-
tion.

Ce changement de statut s’explique par une meilleure 
compréhension des mécanismes biologiques en jeu. Les 
neurosciences ont montré que le simple fait de créer - 
peindre, dessiner, modeler, écrire, chanter - entraîne une 
diminution mesurable du cortisol, l’hormone du stress 
chronique. Cette baisse survient rapidement, parfois dès 
les premières minutes, et se retrouve dans des études 
menées auprès d’enfants, d’adolescents, d’adultes et 
de personnes âgées. Parallèlement, l’activité artistique 
stimule la production de dopamine, impliquée dans la 
motivation et le plaisir, et de sérotonine, essentielle à la 
stabilisation émotionnelle. Autrement dit, créer modifie 
l’équilibre neurochimique du cerveau de manière com-

PARTIE I
L’ART COMME DÉTERMINANT MAJEUR 

DE SANTÉ : CE QUE DÉMONTRE 
RÉELLEMENT LA SCIENCE
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parable, dans certains cas, à des interventions psycho-
corporelles reconnues.

Ces effets ne se limitent pas à la chimie du cerveau. Ils 
se manifestent également dans la respiration, la posture, 
la fréquence cardiaque, et même dans la manière dont 
les personnes interagissent entre elles. La pratique ar-
tistique ralentit naturellement le rythme respiratoire et 
crée un état de cohérence cardiaque, proche de celui ob-
servé lors de la méditation. Les gestes lents et répétitifs 
du dessin ou de la calligraphie, par exemple, induisent 
une forme d’apaisement physiologique qui permet aux 
émotions de se réguler avec moins de frictions. Dans les 
activités collectives, un phé-
nomène encore plus fasci-
nant apparaît : les corps se 
synchronisent, les regards 
se croisent différemment, 
les respirations s’alignent. 
Cette synchronisation, lar-
gement étudiée en psycho-
logie sociale, restaure une 
forme de lien humain sou-
vent érodé par les modes 
de vie contemporains.

La plasticité neuronale, elle 
aussi, est concernée. Plu-
sieurs études d’imagerie 
cérébrale ont mis en évi-
dence une augmentation 
de la connectivité dans les 
zones impliquées dans l’at-
tention, la prise de décision 
et la régulation émotionnelle 
après quelques semaines 
seulement de pratique ré-
gulière d’une activité artistique. Le cerveau, littéralement, 
se reprogramme. Il se renforce. Il apprend à répondre 
différemment aux stimuli du quotidien. Les personnes 
qui créent régulièrement développent une meilleure to-
lérance au stress, une capacité accrue à se concentrer 
et une plus grande flexibilité cognitive, ce que les psy-
chiatres appellent la « résilience ».

Ce phénomène touche toute la trajectoire de vie. Chez 
les enfants, les activités artistiques renforcent la sociali-
sation, l’attention et l’estime de soi. Chez les adolescents, 
elles permettent une expression émotionnelle souvent 

difficile à verbaliser autrement. Chez les adultes, elles 
agissent comme un moyen de régulation du stress et un 
rempart contre la fatigue mentale. Chez les personnes 
âgées, elles ralentissent le déclin cognitif, maintiennent 
les capacités relationnelles et réduisent l’anxiété liée à la 
perte d’autonomie.

Les bénéfices apparaissent également dans les 
contextes cliniques. Pour les personnes souffrant de dé-
pression, les programmes associant pratique artistique 
et psychothérapie montrent une amélioration plus rapide 
et plus profonde que la thérapie seule. Chez les patients 
atteints de troubles anxieux, la création agit comme un 

outil de stabilisation et de 
recentrage. Dans certains 
services psychiatriques, 
notamment en Finlande, au 
Canada et au Japon, l’art 
est intégré au parcours de 
soins comme complément 
thérapeutique reconnu.

Un aspect mérite ici d’être 
souligné : l’art est universel, 
accessible, adaptable à tous 
les milieux et à toutes les 
ressources. Il ne nécessite 
ni technologie complexe, 
ni infrastructure lourde, ni 
compétence préalable. Son 
coût est modeste, voire 
dérisoire, comparé au coût 
économique et humain des 
troubles anxieux, de la dé-
pression, de l’épuisement 
professionnel ou des arrêts 
de travail de longue durée. 

Là où une hospitalisation coûte des milliers d’euros, un 
atelier artistique collectif représente une dépense mar-
ginale, mais peut contribuer à éviter une aggravation, un 
isolement prolongé ou une rupture professionnelle.

Ce que disent finalement les études, lorsqu’on les lit 
sans filtre, est simple : l’art est l’un des moyens les plus 
puissants, les plus naturels et les plus sous-estimés pour 
améliorer la santé mentale des populations. Ce n’est pas 
un luxe. Ce n’est pas un « en plus ». C’est un outil de 
santé publique.

Si l’ensemble des disciplines artistiques améliore la santé 
mentale, certaines ont fait l’objet de recherches plus ap-
profondies que d’autres. Non pas parce qu’elles seraient 
plus nobles ou plus « efficaces » que le reste, mais parce 
qu’elles sont plus faciles à observer, à reproduire et à 
mesurer dans des protocoles scientifiques. Trois univers 
reviennent ainsi régulièrement dans les publications in-
ternationales : les arts visuels, la calligraphie et les arts 
du trait, et les arts corporels et sensoriels. Trois manières 
différentes d’engager le corps, l’attention, la mémoire, le 
geste, l’émotion et le lien. Trois langages, au fond, pour 
dire la même chose : nous avons besoin de créer pour 
rester humains.

LES ARTS VISUELS : LE GESTE QUI APAISE, LA COU-
LEUR QUI RÉPARE

Il existe quelque chose d’immédiat dans les arts visuels. 
Quiconque a posé un pinceau sur une toile, plongé ses 
doigts dans la matière, tracé un trait, façonné de l’argile, 
collé une image ou même colorié une forme géométrique 
sait que le geste, à lui seul, modifie l’état intérieur. Dès les 

premières minutes, l’attention se focalise, la respiration 
ralentit, le mental cesse de tourner en boucle.

Les études menées ces dernières années ont confirmé 
ce que des millions de personnes ressentent intuitive-
ment. Dans plusieurs expérimentations, des chercheurs 
ont mesuré le taux de cortisol avant et après une séance 
de peinture ou de dessin. La baisse est nette, rapide, 
parfois spectaculaire. L’effet ne dépend pas du niveau 
artistique. Il ne dépend pas de la beauté du résultat. Il dé-
pend du processus. Internet regorge d’images d’ateliers 
de peinture qui ressemblent à des fêtes improvisées ; la 
science, elle, regorge de courbes montrant que ce simple 
geste entraîne une régulation émotionnelle immédiate.

D’autres effets apparaissent lorsqu’on observe la pra-
tique sur plusieurs semaines. Les participants décrivent 
moins d’anxiété, une meilleure clarté mentale, une amé
lioration du sommeil, une augmentation de l’estime de 
soi. Les soignants ayant participé à des ateliers de pein-
ture après la crise Covid expliquent qu’ils ont retrouvé 
un espace d’expression qu’aucun dispositif institution-

PARTIE II
TROIS PRATIQUES ARTISTIQUES AU 
BANC D’ESSAI : CE QUE MONTRENT 

RÉELLEMENT LES ÉTUDES
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nel ne leur avait offert. Des adolescents en situation de 
grande anxiété parlent d’un moyen de « désamorcer la 
pression ». Des personnes âgées retrouvent confiance en 
leurs capacités.

Les arts visuels donnent forme à ce qui n’a pas de mots, 
organisent ce qui était confus, permettent d’extérioriser 
ce qui restait enfermé. Ils offrent un langage autre, plus 
sûr, plus doux, mais tout aussi puissant.

Sur le plan cognitif, la pratique régulière développe l’at-
tention soutenue et met le cerveau dans un état proche 
du « flow », ce moment suspendu où l’on est pleinement 
absorbé par une tâche, ni stressé, ni distrait. Cet état est 
particulièrement précieux dans un monde dominé par 
l’hyperstimulation numérique. Il permet de reconstruire 
une capacité que beaucoup ont perdue : la concentration 
profonde.

Mais les arts visuels ne sont pas seulement individuels. 
Ils sont aussi sociaux. Dans un atelier collectif, les per-
sonnes se regardent, se sourient, partagent des maté-
riaux, échangent des impressions. Elles se soutiennent 

sans mots. Dans certains Ehpad néerlandais, 
des artistes en résidence travaillent avec les 
résidents dans des ateliers de peinture heb-
domadaires : les troubles du comportement 
diminuent, les relations avec les soignants 
s’améliorent, les résidents reprennent des 
initiatives. La peinture devient un vecteur de 
dignité et d’humanité.

LA CALLIGRAPHIE ET LES ARTS DU 
TRAIT : LA PRÉCISION COMME PORTE 
D’ENTRÉE VERS LA STABILITÉ ÉMO-
TIONNELLE

À des milliers de kilomètres de là, dans les 
salles silencieuses où les maîtres japonais 
tracent des lignes de noir profond sur des 
feuilles blanches, une autre évidence ap-
paraît : la calligraphie n’est pas seulement 
un art, c’est une méditation incarnée. Cette 
discipline, répandue au Japon, en Chine, en 
Corée, mais aussi dans les traditions arabes 
et latines, s’est imposée comme l’une des 
pratiques les plus étudiées dans le domaine 
de la santé mentale.

Contrairement à la peinture, qui peut être ex-
pansive, expressive, parfois explosive, la calligraphie est 
un art du contrôle, du souffle, de la lenteur. Elle exige 
une attention totale. Elle impose de revenir au corps, au 
geste juste, à la pression du pinceau, à la continuité du 
mouvement. On ne peut pas « penser à autre chose » 
en calligraphiant. Le geste réclame la présence absolue.

Les études scientifiques réalisées en Asie montrent que 
la calligraphie fait baisser la tension artérielle, stabilise la 
fréquence cardiaque, améliore la mémoire de travail et 
réduit significativement l’anxiété. Les chercheurs parlent 
même d’un effet « quasi-méditatif », mais qui s’adresse 
à celles et ceux qui ont du mal à « faire le vide » en médi-
tation classique. Ici, le vide se fait par le trait. Il se fait par 
le souffle. Il se fait par la répétition d’un geste, jamais tout 
à fait identique, jamais tout à fait différent.

Dans certains hôpitaux japonais, la calligraphie est utili-
sée pour aider les patients à stabiliser leurs émotions, à 
reprendre confiance, à développer une forme de maîtrise 
intérieure. Pour les personnes ayant vécu des épisodes 
anxieux sévères, tracer un trait devient une victoire. Pour 

d’autres, une manière de restaurer le lien entre le corps 
et l’esprit. Pour les adolescents, souvent submergés par 
l’hyperstimulation, la calligraphie offre un espace de ra-
lentissement essentiel.

Elle agit aussi sur le rapport au monde. À travers le geste, 
les personnes apprennent à faire moins, à faire mieux, à 
revenir à l’essentiel.

Dans un monde saturé de vitesse, la calligraphie rappelle 
une vérité simple : on ne peut pas aller plus vite que son 
propre souffle.

LES ARTS CORPORELS ET 
SENSORIELS : RETROUVER 
SON CORPS POUR RE-
TROUVER SON ESPRIT

Si la peinture apaise et la 
calligraphie recentre, les arts 
corporels réconcilient. Ils ré-
concilient le corps et l’esprit, la 
posture et l’intention, le mou-
vement et l’émotion. Danse, 
taï chi, qi gong, ikebana, expé-
riences multisensorielles : au-
tant de pratiques qui utilisent 
le mouvement, la gravité, la 
lenteur ou la sensorialité pour 
reconstruire une stabilité inté-
rieure.

La danse est probablement 
l’exemple le plus frappant. 
Dans les programmes théra-
peutiques menés en Scan-
dinavie ou au Royaume-Uni, 
des groupes de danse ont été 
proposés à des personnes souffrant de dépression. Les 
résultats sont étonnants : amélioration significative des 
symptômes, augmentation de l’estime de soi, améliora-
tion de la capacité à interagir avec les autres. La danse 
engage tout le corps : elle mobilise les muscles, stimule 
les endorphines, active la mémoire, et surtout recrée une 
dynamique sociale. On danse rarement seul ; et même 
lorsqu’on danse seul, on danse dans un espace partagé. 
C’est peut-être cette dimension collective qui en fait un 
outil de santé si puissant.

Le taï chi et le qi gong, quant à eux, sont étudiés depuis 
plus de vingt ans pour leurs effets sur la santé mentale. 

Leur lenteur, loin d'être un détail, est leur force. Le corps 
avance millimètre par millimètre, le souffle se synchro-
nise naturellement avec le mouvement, la concentration 
s’installe. Les études montrent une diminution de l’anxié-
té, une amélioration du sommeil, un apaisement général 
de l’hyperactivité cérébrale. Beaucoup de personnes en 
situation de fatigue mentale décrivent une sensation de 
« réinitialisation ».

L’ikebana, l’art japonais de composer des arrangements 
floraux, surprend souvent les observateurs. Pourquoi 
une pratique aussi simple, apparemment décorative, 

produit-elle des résultats si 
apaisants ? Là encore, le se-
cret réside dans la précision, 
dans la lenteur, dans le rapport 
au vivant. Choisir une branche, 
orienter une tige, observer la 
lumière, équilibrer les volumes 
: chaque geste impose une at-
tention douce. On ne peut pas 
être ailleurs lorsqu’on com-
pose un ikebana. C’est une 
manière de redevenir présent, 
vraiment présent.

Enfin, les pratiques multisen-
sorielles, encore peu répan-
dues en France, ouvrent un 
champ immense. Les études 
de psychologie environne-
mentale montrent que l’asso-
ciation de plusieurs sens - lu-
mière douce, sons apaisants, 
odeurs naturelles, textures, 
couleurs - amplifie les effets 
sur la détente, l’attention et 
la régulation émotionnelle. 

Ces dispositifs, souvent utilisés en gériatrie scandinave, 
gagnent du terrain en Europe. Ils préfigurent peut-être 
ce que sera demain la prise en charge non médicamen-
teuse du stress.

Dans tous ces cas, une même logique se dessine : l’art 
ne guérit pas « à la place » des thérapies médicales. Il 
n’est ni une alternative, ni un gadget. Il est un complé-
ment puissant, un cadre, un support, une respiration 
nécessaire. Ce n’est pas un traitement. C’est un terrain. 
Et sur ce terrain, beaucoup de choses redeviennent pos-
sibles.

«  LES ÉTUDES 
SCIENTIFIQUES 

RÉALISÉES EN ASIE 
MONTRENT QUE 

LA CALLIGRAPHIE 
FAIT  BAISSER LA 

TENSION ARTÉRIELLE, 
STABILISE LA 
FRÉQUENCE 

CARDIAQUE, AMÉLIORE 
LA MÉMOIRE DE 

TRAVAIL ET RÉDUIT 
SIGNIFICATIVEMENT 

L’ANXIÉTÉ » 



92

tribune

93

La France n’est pas seule à s’interroger sur les moyens 
de renforcer la santé mentale de ses citoyens. Partout sur 
la planète, des institutions, des organisations de soins et 
des gouvernements ont commencé à intégrer l’art dans 
leurs politiques publiques. Certaines initiatives sont mo-
destes, d’autres audacieuses, d’autres encore presque 
visionnaires. Elles ont en commun une conviction : les 
solutions aux troubles mentaux ne se trouvent pas uni-
quement dans les molécules, les dispositifs médico-so-
ciaux ou les numéros d’urgence, mais aussi dans ce qui 
fait l’être humain depuis toujours, la création, le sensible, 
le lien esthétique au monde.

Ce voyage mondial, du Canada au Japon, du Royaume-
Uni à la Scandinavie, montre une chose : l’art n’est plus 
un supplément culturel. Il devient une stratégie de santé.

LE CANADA : LE PREMIER PAYS À FAIRE PRES-
CRIRE DES MUSÉES

L’un des premiers signaux forts est venu du Québec. À 
Montréal, depuis 2018, les médecins peuvent prescrire 

une visite gratuite au Musée des Beaux-Arts. L’idée 
aurait pu faire sourire : comment une sortie culturelle 
pourrait-elle rivaliser avec une prescription médicale tra-
ditionnelle ? Pourtant, l’expérience est désormais abon-
damment documentée. Les participants décrivent une 
réduction nette du stress, une amélioration de l’humeur, 
une sensation de « reconnexion » . Les équipes médi-
cales y voient un outil supplémentaire pour accompagner 
les patients en dépression légère, en anxiété, en isole-
ment social. Pour beaucoup, il s’agit simplement d’une 
bouffée d’oxygène, d’un espace pour respirer à nouveau.
Cette initiative, loin d’être anecdotique, a inspiré une ré-
flexion nationale au Canada sur la place de l’art dans les 
parcours de soins. Elle a attiré l’attention de nombreux 
systèmes de santé européens, qui y voient une nouvelle 
manière d’aborder la prévention.

LE ROYAUME-UNI : QUAND LE NHS FAIT ENTRER 
L’ART DANS LA SANTÉ PUBLIQUE

De l’autre côté de l’Atlantique, le Royaume-Uni a choisi 
une approche encore plus ambitieuse. Le National Health 

PARTIE III
COMMENT LE MONDE AVANCE : QUAND 
LES SOCIÉTÉS RECONNAISSENT ENFIN 

L’ART COMME OUTIL DE SANTÉ MENTALE

Service (NHS), souvent critiqué pour ses difficultés, a 
pourtant été pionnier dans un domaine : le social prescri-
bing, littéralement la « prescription sociale ». Ce concept 
élargit le champ des prescriptions médicales à des acti-
vités qui renforcent le bien-être et la résilience psychique 
: ateliers artistiques, chorales, groupes de danse, ateliers 
d’écriture, activités physiques douces, interventions 
culturelles.

Dans plusieurs régions, l’art est intégré aux protocoles 
pour l’anxiété, la dépression, la solitude ou la charge 
mentale. Les praticiens généralistes - souvent débordés 
- se voient offrir un outil complémentaire à la parole et 
aux médicaments. Les études 
montrent une amélioration 
de l’autonomie des patients, 
une diminution du recours aux 
consultations d’urgence, et un 
sentiment de réinsertion sociale.

Le Royaume-Uni n’a pas simple-
ment ajouté l’art en périphérie. 
Il l’a intégré dans la structure 
même de sa stratégie de santé 
publique. C’est peut-être cela, le 
vrai changement.

LA FINLANDE : L’ART COMME 
COMPOSANT DU SOIN PSY-
CHIATRIQUE

Au nord, la Finlande mène de-
puis longtemps des expérimen-
tations audacieuses dans les 
hôpitaux psychiatriques. Là-bas, 
la pratique artistique n’est pas considérée comme un 
simple atelier animé par un intervenant extérieur, mais 
comme un élément constitutif du parcours de soin. Pein-
ture, sculpture, musique, espaces sensoriels, activités 
contemplatives : l’art est envisagé comme un vecteur de 
stabilisation émotionnelle et de dialogue intérieur.

Les résultats sont convaincants. Les patients participent 
davantage aux groupes, expriment mieux leurs émotions, 
et manifestent une diminution de l’agitation. Surtout, l’art 
devient un terrain de rencontre entre soignants et soi-
gnés. Dans ces contextes parfois difficiles, où la relation 
thérapeutique peut être fragile, le fait de créer ensemble 

devient un moyen d’instaurer une confiance qui dépasse 
les mots.

LE DANEMARK : L’ARCHITECTURE ARTISTIQUE 
POUR APAISER LES ESPACES DE SOINS

Au Danemark, c’est une autre forme d’art qui s’invite 
dans la santé : l’art architectural. Copenhague et Aarhus 
ont repensé leurs hôpitaux pour y introduire des chemins 
de lumière, des œuvres suspendues, des matériaux 
naturels, des jardins intérieurs. Ce travail, réalisé avec 
des artistes, des architectes, des psychologues et des 
équipes médicales, repose sur une hypothèse simple : 

les espaces soignent.

Les résultats, mesurés sur la 
durée, montrent une diminution 
de l’anxiété des patients, une ré-
duction des tensions au sein des 
équipes et une amélioration de la 
satisfaction générale. Le design 
devient un soin. L’esthétique de-
vient une stratégie.

LE JAPON : L’UNION DU 
GESTE, DE LA LENTEUR ET 
DU VIVANT

À l’opposé culturel de l’Europe, 
mais très proche dans sa phi-
losophie de santé mentale, le 
Japon a développé des pratiques 
qui relient l’art, le corps, la nature 
et la spiritualité. La calligraphie, 
l’ikebana, les arts martiaux doux, 

les jardins thérapeutiques, les bains de forêt : autant de 
pratiques qui appartiennent à la fois à la culture et à la 
santé. Dans les écoles japonaises, des ateliers d’ikebana 
sont destinés à renforcer la concentration et la régulation 
émotionnelle. Dans les entreprises, des séances de cal-
ligraphie sont proposées pour favoriser le calme et l’at-
tention. Dans les hôpitaux, les jardins sensoriels jouent 
un rôle stabilisant.

Ce qui surprend, vu d’Europe, c’est la normalité de ces 
pratiques. Là où nous voyons un « plus », le Japon voit 
un socle. Là où nous voyons un complément, il voit un 
fondement.

«  CE VOYAGE 
MONDIAL, DU 

CANADA AU JAPON, 
DU ROYAUME-UNI 

À LA SCANDINAVIE, 
MONTRE UNE CHOSE 
:  L’ART N’EST PLUS 

UN SUPPLÉMENT 
CULTUREL. IL 
DEVIENT UNE 

STRATÉGIE DE 
SANTÉ »
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SINGAPOUR : L’ART AU SERVICE DE LA MÉMOIRE 
ET DE LA COHÉSION

À Singapour, l’art est devenu un outil pour accompagner 
les personnes atteintes de troubles neurocognitifs. Des 
programmes mêlant arts visuels, musique, narration et 
ateliers sensoriels ont montré des résultats significatifs 
: amélioration de la communication, diminution de l’an-
xiété, maintien de la qualité de vie. L’art agit comme une 
passerelle vers des capacités qui semblaient perdues. 
Là encore, une approche intégrée, structurée, assumée 
comme relevant de la santé.

LES PAYS-BAS : DES ARTISTES EN RÉSIDENCE 
DANS LES EHPAD

Aux Pays-Bas, l’intégration la plus spectaculaire concerne 
les maisons de retraite. Depuis plus de dix ans, de nom-
breux Ehpad accueillent des artistes en résidence. Ceux-
ci travaillent avec les résidents pour créer des œuvres, 
organiser des performances, inventer des installations. 
Les effets sont multiples : amélioration de l’humeur, di-
minution des troubles du comportement, renforcement 
du lien soignant-résident. Certaines directions d’établis-
sement parlent même d’un changement culturel profond 
: l’art rend les lieux vivants, et cette vitalité rejaillit sur tous.

LA BELGIQUE : L’ART-THÉRAPIE INTÉGRÉE DANS 
LES PARCOURS DE SOINS

En Belgique, l’art-thérapie a été institutionnalisée. Plu-
sieurs programmes hospitaliers l’intégrent dans leurs 
équipes pluridisciplinaires. Cette reconnaissance natio-
nale donne un cadre professionnel stable et favorise la 
montée en compétences des intervenants. Elle montre 
aussi que l’art n’est plus vu comme extérieur au soin, 
mais comme une brique pleine et entière du parcours.

LA SUÈDE : UNE POLITIQUE CULTURELLE POUR LES 
SENIORS

En Suède, la prescription culturelle destinée aux seniors 
lutte contre l’isolement et les troubles anxieux liés au 
vieillissement. Les villes de Stockholm et Göteborg ont 
évalué ces dispositifs : amélioration du moral, diminution 
des symptômes anxiodépressifs, renforcement des ca-
pacités relationnelles. L’art devient une politique sociale.

ET LA FRANCE ? UNE RICHESSE D’INITIATIVES, 
MAIS UN MANQUE DE CADRE

En France, la créativité existe. Les initiatives se multi-
plient. Les centres hospitaliers universitaires organisent 
des ateliers pour les soignants depuis la crise Covid. Cer-
tains Ehpad développent des approches multisensorielles 
ou artistiques. Des villes créent des ateliers destinés aux 
jeunes exposés au stress ou aux violences. Des universi-
tés proposent des ateliers de création pour réduire l’an-
xiété étudiante.

Mais tout cela reste fragmenté, dispersé, dépourvu de 
stratégie nationale. La France avance, mais sans feuille 
de route. C’est un paradoxe : nous disposons d’un ter-
ritoire artistique exceptionnel, d’institutions culturelles 
puissantes, d’experts, de chercheurs, de lieux, de talents. 
Il ne manque qu’un cadre politique.

L’ATELIER DES CINQ SENS : UN LABORATOIRE VI-
VANT DE CE QUE LA FRANCE POURRAIT ACCOM-
PLIR

Au milieu de ces initiatives, certains lieux français laissent 
entrevoir ce que pourrait être une politique plus ambi-
tieuse. L’Atelier des Cinq Sens, que je connais bien, fait 
partie de ces laboratoires vivants qui explorent simulta-
nément l’art, la sensorialité, le vivant et la relation hu-
maine. Dans cet espace, la peinture côtoie la calligraphie, 
l’ikebana dialogue avec les arts martiaux doux, les jardins 
sensoriels apaisent les visiteurs, les expériences artis-
tiques s’intègrent aux pratiques de bien-être.

Il ne s’agit pas d’un lieu thérapeutique. Il ne s’agit pas 
d’un substitut au soin. Il s’agit d’un terrain d’expérimen-
tation : comment les pratiques artistiques, vécues dans 
toute leur richesse, transforment-elles les personnes ? 
Comment apaisent-elles ? Comment restaurent-elles le 
lien, la présence, la joie ?

Ce type de lieu montre une direction possible pour la 
France : intégrer l’art au quotidien, non pas comme di-
vertissement, mais comme support de santé mentale, en 
complément des dispositifs existants. 
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L’objectif serait double.

D’abord, mesurer scientifiquement, avec rigueur, indé-
pendance et transparence, les effets de ces pratiques sur 
l’anxiété, la dépression, la charge mentale, la concentra-
tion, la résilience et la qualité de vie.

Ensuite, comparer le coût de ces dispositifs à celui de 
l’hospitalisation, des médicaments, des rechutes, des ar-
rêts de travail prolongés, des retours au travail difficiles, 
voire des ruptures professionnelles.

Autrement dit : démontrer, chiffres à l’appui, que les 
pratiques artistiques ne sont pas seulement bénéfiques 
pour l’individu, mais également pour la collectivité, pour 
l’économie, pour le système de soins, pour l’Assurance 
maladie et pour les entreprises.

Les entreprises, justement, ont un rôle décisif à jouer. Au-
jourd’hui, les études montrent que les salariés expriment 
un besoin profond de respiration, de sens, d’expression, 
de liens humains renoués. Intégrer l’art au cœur de la 
vie professionnelle, organiser des ateliers créatifs, expo-
ser des œuvres dans les espaces de travail, intégrer des 
pratiques artistiques dans les démarches de prévention, 
de qualité de vie au travail ou de retour après maladie : 
autant d’initiatives simples, puissantes, dont le coût est 
dérisoire par rapport aux enjeux qu’elles peuvent trans-
former.

Il est probable que, dans quelques années, les organisa-
tions les plus performantes auront intégré des approches 

artistiques à leur modèle de gestion. Non pas par esthé-
tisme, mais par lucidité.

Si l’expérimentation nationale confirme ce que les études 
internationales montrent déjà, alors une proposition de loi 
pourrait être portée pour ouvrir et financer les «  prescrip-
tions artistiques ».

Mais le véritable enjeu dépasse le cadre législatif. Il s’agit 
de faire entrer l’art dans notre quotidien. Dans les écoles, 
dans les entreprises, dans les universités, dans les hôpi-
taux, dans les maisons de retraite. Il s’agit de redonner à 
chacun la possibilité de créer, de contempler, de ressentir, 
de se relier.

Il s’agit, au fond, d'un projet de civilisation.

L’art n’est pas une décoration.
Il n’est pas un luxe.
Il n’est pas une parenthèse.
Il est l’une des forces les plus anciennes, les plus natu-
relles, les plus humaines pour prendre soin de ce qui, en 
nous, vacille ou s'use.
La France a l’occasion d’être pionnière. Elle a les talents, 
les institutions, les chercheurs, les artistes, les lieux, les 
moyens. Il ne manque qu’une décision politique.
Osons franchir ce pas.
Osons faire de l’art un levier de santé.
Osons, enfin, considérer qu’une société plus apaisée, 
plus créative et plus humaine commence toujours par 
une chose simple : laisser une place à ce qui nous relie 
au monde. .

Il est temps de regarder les choses en face : la crise de 
santé mentale que traverse notre pays est profonde, sys-
témique, multiforme. Elle touche les enfants confrontés 
au stress scolaire, les adolescents happés par la pression 
sociale et numérique, les étudiants épuisés, les salariés 
fragilisés par les charges mentales et organisationnelles, 
les aidants familiaux submergés, les soignants exténués, 
les seniors isolés. Elle frappe dans les entreprises, les 
écoles, les universités, les familles, les hôpitaux.

Pour y répondre, la France mobilise des moyens impor-
tants : psychologues, psychiatres, dispositifs médico-so-
ciaux, numéros d’urgence, programmes d’accompagne-
ment. Ces ressources sont indispensables, mais elles ne 
suffisent plus. Elles interviennent souvent trop tard, trop 
en aval, dans une logique de réparation.

Or, la santé mentale nécessite aussi de la prévention, de 
la présence, du lien, du sens, du vivant et, osons le dire, 
de la beauté.

Le monde scientifique l’a désormais établi : l’art agit sur 
le cerveau, sur le corps, sur les émotions et sur la rela-
tion à l’autre. Il apaise, structure, répare, relie. Il ne se 
substitue pas aux thérapies, mais il les accompagne. Il 

n’empêche pas la souffrance, mais il aide à la traverser. 
Il ne se contente pas d’enjoliver l’existence : il la stabilise.
Dans un pays où les arrêts de travail liés à la santé men-
tale explosent, où les retours au travail après un burn-
out sont fragiles, où les hospitalisations pour dépression 
coûtent des centaines de millions d’euros chaque année, 
il serait raisonnable  et même urgent  de considérer des 
leviers complémentaires, accessibles, humains et peu 
coûteux.

C’est pourquoi il est temps que la France ose une dé-
marche nouvelle, ambitieuse, structurée : un grand ap-
pel à manifestation d’intérêt national, destiné à mesurer 
pendant trois ans l’impact réel de pratiques artistiques 
régulières sur la santé mentale de différents publics.

Cet appel pourrait concerner des écoles, des collèges, 
des universités, des entreprises, des collectivités, des 
établissements de santé, des associations, des maisons 
de retraite. Il permettrait d’évaluer les effets d’activités 
artistiques hebdomadaires sur les enfants, sur les ado-
lescents, sur les étudiants, sur les salariés en activité, sur 
les personnes en retour de burn-out ou de cancer, sur 
les seniors ou sur les publics en situation de précarité 
psychique.

CONCLUSION
POUR UNE FRANCE QUI OSE L’ART 

COMME POLITIQUE DE SANTÉ MENTALE
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Innover n’est donc pas uniquement rêver de nouvelles 
technologies et d’IA mais réussir une transformation très 
concrète des organisations qui permette un usage réel, 
utile et durable des solutions numériques mises en place.

Co-construction ou faux centrage sur les utilisa-
teurs ?

La première étape est évidemment la création des so-
lutions. S’il est admis que les utilisateurs finaux doivent 
être intégrés à la conception, c’est loin d’être toujours 
le cas. On affirme beaucoup aujourd’hui co-construire 
avec les utilisateurs, mais la réalité est souvent différente. 
Trop de solutions arrivent encore « clefs en mains » dans 
les services, conçues à partir d’un besoin imaginé par 
les concepteurs, puis testées 
sur quelques utilisateurs. On 
voit encore souvent 2 ou 3 
personnes avoir une idée, dé-
velopper « leur » solution puis 
partir à la recherche d’utilisa-
teurs pour la tester. C’est sou-
vent trop tard.

Mettre réellement les pre-
miers concernés au centre, 
patient comme professionnel, 
ce n’est pas uniquement leur 
donner une place dans un co-
mité de pilotage ou faire des 
tests ensemble. C’est partir 
du besoin avéré et caractéri-
sé d’un groupe d’utilisateurs 
pour chercher ensemble des 
solutions et s’assurer, dans le même temps, que l’on 
continue d’être en adéquation avec le besoin et que l’on 
s’oriente vers une réponse potentiellement innovante 
mais réaliste. 

Tant que l’on parlera de co-construction en arrivant avec 
des solutions déjà figées, on continuera à produire de 
la frustration chez les professionnels et à fragiliser la 
confiance dans l’innovation.

De nombreuses initiatives ont eu lieu pour faciliter le rap-
prochement entre les industriels et les cliniciens, comme 
les tiers-lieux numériques en santé ou les clusters. Pour 
autant, on est encore loin d’une véritable conception par-
tagée. Les spin-off sont de bonnes réponses, et d’autres 

formes de partenariats profonds cliniciens/industriels, 
structurés sur la durée et réellement agiles, restent en-
core à développer en France.

Introduire une innovation, c’est bousculer un sys-
tème

Toute organisation de santé, même imparfaite, fonctionne 
avec une forme d’équilibre  : répartition des rôles, rou-
tines, compromis entre contraintes et réalités du terrain. 
Introduire une innovation digitale, ce n’est pas seulement 
ajouter un outil, c’est perturber cet équilibre.

Une innovation change des pratiques (modalité de prise 
en charge, de coordination), une organisation (qui fait 

quoi, quand, avec qui et avec 
quel outil) ou une façon de penser 
(fonctionnement différent, vision 
transversale plutôt qu’en silo). 
Il faut donc la penser comme 
capable de s’intégrer dans un 
système. Traiter une innovation 
comme un outil à ajouter sans 
toucher au reste, c’est sous-es-
timer la force de cet équilibre. 
Le système résiste, absorbe ou 
rejette la nouveauté… et la so-
lution finit sur l’étagère.

Trois questions doivent être po-
sées avant de déployer une inno-
vation numérique en santé : 

Comment va-t-elle transformer 
une organisation et donc comment va-t-on accompagner 
ce changement ? 

Qu’est-ce que le patient va gagner et que va-t-il perdre à 
la fin du processus de soin ? 

Comment cette innovation s’intègre-t-elle concrètement 
(et facilement) dans le modèle existant ?

Appropriation : partir de l’organisation avant de pen-
ser outil

Au-delà de la conception, l’enjeu est bien l’adoption 
réelle. La question à se poser, dès la conception est  : 
comment cette nouvelle solution digitale peut-elle s’in-

«  CHAQUE SOLUTION 
SOUS-UTILISÉE 

REPRÉSENTE UN 
COÛT FINANCIER 
ET HUMAIN, MAIS 

SURTOUT UNE 
OCCASION MANQUÉE 

D’AMÉLIORER LE 
SYSTÈME DE SANTÉ »

TRANSFORMER LE SYSTÈME DE 
SANTÉ : L’INNOVATION NUMÉRIQUE 
EST UN LEVIER, PAS UN BUT

PAR DR CÉLINE ORHOND
FONDATRICE D'EXPe-SANTÉ

I
nnover en santé n’est plus 
une option  : le système de 
santé doit gagner en effi-
cience pour faire face à la 
pression économique, aux 
tensions sur les ressources 
humaines et à l’augmenta-
tion des besoins de santé.  

Ces enjeux de transformation organisa-
tionnelle et d’innovation sont au cœur des 
réformes et des plans en cours : décloison-
nement ville-hôpital, virage ambulatoire, 
structuration des parcours, plan France 
2030.

S’il faut une part de créativité et de hauteur 
pour innover, la vraie difficulté  en santé 
est bien l’intégration des innovations dans 
les organisations de soins. L’enjeu central, 
au-delà d’inventer de nouvelles solutions 
technologiques, est de faire en sorte que les 
professionnels de santé se les approprient 
et les intègrent réellement à leur pratique 
quotidienne. 

Le numérique est un levier puissant pour 
parvenir à transformer les structures de 
soins et les pratiques professionnelles, mais 
il est un moyen et non un but en soi. Le pa-
radoxe est fort : il n’y a jamais eu autant de 
solutions digitales et pourtant une grande 
partie d’entre elles restent sous-utilisées 
ou mal utilisées. Chaque solution sous-uti-
lisée représente un coût financier et hu-
main, mais surtout une occasion manquée 
d’améliorer le système de santé.
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tégrer facilement dans les organisations ? Quels sont les 
freins et comment en tenir compte dès la conception ?

Il s’agit ici d’avoir avant tout un diagnostic précis du fonc-
tionnement d’une organisation : quels processus, quels 
points de friction, quel rôle joué par chacun, quelle valeur 
créée à chaque étape ?

Une fois les problèmes identifiés, on se demande com-
ment les résoudre. La première question est celle de 
l’organisation  : com-
ment dois-je trans-
former l’organisation 
pour qu’elle fonctionne 
mieux  ? C’est ensuite 
que l’on peut, parmi 
les leviers possibles,  
ajouter des solutions 
technologiques et des 
innovations. 

On part ainsi d’un projet 
d’amélioration de l’ef-
ficience et de l’organi-
sation pour y associer 
d’éventuelles innova-
tions au service de ce 
projet. Agir dans l’autre 
sens en se disant « j’ai 
une innovation et la voi-
ci » ou « il faut numériser 
le parcours patient  », 
c’est prendre un grand 
risque d’inefficacité. Le 
numérique doit venir 
consolider une trajec-
toire de transformation, 
pas la remplacer.

Une innovation doit 
simplifier les tâches et non les compliquer

Cela paraît évident et pourtant, on constate souvent que 
l’ajout d’une innovation ne simplifie pas les processus, 
il les alourdit. Par exemple, certaines solutions d’in-
telligence artificielle ajoutent une charge mentale aux 
prescripteurs ou certains outils digitaux nécessitent des 
saisies supplémentaires. Et si le déclenchement d’alertes 
peut aider à sécuriser une organisation, il peut aussi 

générer une charge mentale importante auprès de soi-
gnants déjà débordés. C’est d’ailleurs le problème que 
l’on est amené à résoudre avec la multiplicité des dis-
positifs médicaux portés par les patients au long cours 
et qui génèrent de nombreux retours d’information vers 
les soignants, avec une organisation non structurée en 
regard. Ce n’est pas soutenable si l’on ne repense pas 
les organisations et les rôles et si les innovations ne per-
mettent pas de gagner du temps sur d’autres tâches.

Une innovation numé-
rique devrait faire ga-
gner du temps  ou, au 
minimum, simplifier un 
processus  : supprimer 
une saisie redondante, 
clarifier les actions à 
mener, automatiser 
des tâches répétitives, 
alléger les tâches admi-
nistratives.

Si une innovation ne 
permet pas de gagner 
du temps, elle ne doit 
pas en faire perdre. Les 
outils numériques dont 
l’IA doivent permettre 
de dégager du temps 
pour se concentrer sur 
les patients qui en ont 
le plus besoin, dont 
ceux  avec des besoins 
spécifiques  : difficul-
tés sociales, manque 
d’autonomie, handicap, 
situations complexes.  
Le numérique aide 
d’ailleurs à repérer plus 
facilement ces patients 

ne serait-ce que parce qu’ils ont davantage de difficultés 
à utiliser les outils.

Finalement, la question n’est pas seulement de gagner 
du temps, mais de décider comment on redistribue ce 
temps et les rôles pour libérer du temps aux soignants.

Approprier c’est avant tout donner du sens

Pour conduire la transformation, la question à se poser 
est : qu’est-ce qui fait sens pour les équipes et peut fé-
dérer ?

Améliorer le quotidien, avoir une organisation plus fluide 
avec moins de frictions, moins de tensions est déjà un 
moteur important. Mais l’élément fédérateur est bien le 
bénéficiaire du système : le patient ! C’est bien pour lui 
que nous sommes tous là et c’est donc sur lui qu’il est 
important de se centrer. Montrer concrètement ce que 
l’innovation change dans sa vie et dans celle des soi-
gnants est souvent plus efficace qu’un long argumentaire 
technique.

Développer la communication sur les transformations 
réussies et sur l’intégration d’innovations est également 
un élément fédérateur : partager des exemples concrets, 
des avant/après, des irritants supprimés nourrit la 
confiance et l’envie de s’engager.

Manager par l’expérience patient et la valeur en 
santé

Positionner l’expérience patient au centre de la dé-
marche de transformation est essentiel pour s’assurer de 
l’efficience d’une solution : le résultat final est destiné au 
patient, il s’agit donc de se centrer sur lui tout au long du 
processus d’innovation. 

Quelle valeur pour le patient au final ? Le 
sujet de la valeur en santé et des résul-
tats des soins perçus par le patient est 
majeur.

Les questions à se poser sont : mon in-
novation crée-t-elle de la valeur ? Com-
ment la mesurer ? L’expérience patient 
est une partie de la réponse. Mesurer les 
Patients Reported Outcomes (PROMs) 
qui renseignent sur l’état de santé perçu 
et Patient Reported Experience Mea-
sures (PREMs) qui renseignent sur le 
vécu du parcours est essentiel, et les ou-
tils digitaux le permettent de plus en plus.

L’expérience patient est aussi un driver 
pour le change management  : élément 
fédérateur, porteur de sens et constitutif 
de valeur. Manager par l’expérience pa-

tient permet de mener une démarche de change mana-
gement propice à l’innovation parce qu’elle aligne inno-
vation numérique, organisation et soins autour d’un vécu 
auquel tout professionnel de santé est sensible.

Pour conclure, 

Innover en santé n’est donc pas ajouter des outils numé-
riques ou technologiques à un système déjà complexe. 
C’est accepter de modifier l’équilibre des structures de 
santé et des équipes de soins et conduire une démarche 
de transformation qu’il faut accompagner. Innover, c’est 
recentrer la réflexion sur l’humain avant tout, profession-
nel et patient, pour améliorer son expérience au travail ou 
lors d’un épisode de soin.

Tant que l’innovation numérique sera pensée d’abord 
comme un sujet technologique, elle restera difficile à 
développer. Lorsqu’elle sera abordée comme un projet 
global de transformation des organisations, des rôles de 
chacun et de l’expérience vécue par les patients et les 
professionnels, elle pourra devenir un puissant levier de 
transformation du système de santé.

L’innovation numérique est une nécessité et peut devenir 
le moteur d’une évolution en profondeur du système de 
santé, à condition de la penser d’abord comme un projet 
de transformation organisationnelle et humaine, dont le 
numérique n’est qu’un levier..

«  TANT QUE L’ INNOVATION 
NUMÉRIQUE SERA PENSÉE 

D’ABORD COMME UN 
SUJET TECHNOLOGIQUE, 

ELLE RESTERA DIFFICILE À 
DÉVELOPPER. LORSQU’ELLE 

SERA ABORDÉE COMME 
UN PROJET GLOBAL DE 
TRANSFORMATION DES 
ORGANISATIONS, DES 
RÔLES DE CHACUN ET 

DE L’EXPÉRIENCE VÉCUE 
PAR LES PATIENTS ET 
LES PROFESSIONNELS, 
ELLE POURRA DEVENIR 

UN PUISSANT LEVIER DE 
TRANSFORMATION »



102

tribune

103

Il est composé de 12 membres dont 10 médecins de 
terrain, un médecin de santé publique et un économiste 
de la santé, tous ayant une forte expérience pratique.

Les principales missions du HCN sont de trois ordres :

•	 Faire une refonte profonde de la CCAM devenue 
largement obsolète ;

•	 Améliorer la fluidité de l’inscription des nouveaux 
actes à la nomenclature ;

•	 Assurer une maintenance de cette nomenclature 
« au fil de l’eau ».

Chacune de ces trois missions s’accompagne de forts 
enjeux, tant dans leurs mises en œuvre que dans leurs 
impacts sur la modernité et la qualité des soins que nous 
devons fournir à nos concitoyens.

Dès sa création effective et la nomination de ses 
membres, le HCN a débuté le chantier de la refonte de 
la nomenclature par la mise en place de la méthodologie 
qui fut, conformément à la loi, validé par la CHAP (Com-
mission de hiérarchisation des actes et des prestations) 
le 14 octobre 2021. Les CNP furent d’emblée une partie 
prenante indispensable en proposant les noms des 600 
participants aux 43 groupes de travail en charge de 43 
familles cohérentes d’actes médicaux. Le HCN a ensuite 
procédé à la nomination des 43 référents chargés de 
piloter les groupes de travail et d’assurer le lien avec le 
HCN. Ces groupes de travail, dénommés Comités cli-
niques, ont ainsi assuré la révision des 13 800 libellés de 
la CCAM selon plusieurs modalités :

•	 simple modification du libellé pour l’adapter aux 
évolutions des techniques et des pratiques

•	 subdivision du libellé quand la réalisation de l’acte 
pouvait maintenant se faire selon plusieurs moda-
lités différentes

•	 regroupement des libellés si plusieurs libellés décri-
vaient le même acte 

•	 suppression du libellé en cas d’obsolescence

•	 création d’un libellé en cas d’acte déjà couramment 
pratiqué mais non encore inscrit à la nomenclature

L’explosion des moyens informatiques au bloc opératoire, 
des systèmes de guidage ou de repérage, des différents 
types de voies d’abord ont imposé, contrairement à ce 
que nous pensions au départ, d’augmenter légèrement 
le nombre de libellés. Plutôt que de laisser des libellés 
ambigus décrivant des conditions très différentes de réa-
lisation d’un acte, il nous a paru aller dans le sens d’une 
clarification et d’une meilleure connaissance de l’activité 
de mettre en place des libellés décrivant réellement la 
réalité de l’acte.

C’est donc au total environ 40 % des libellés qui ont dû 
être revus, ce qui montre bien combien l’obsolescence 
de la CCAM actuelle était devenue problématique.

Cette phase de redescription étant maintenant terminée, 
nous avons débuté dès 2024 la phase de rehiérarchi-
sation de ces nouveaux libellés. Celle-ci consiste à attri-
buer à chacun des actes une valeur correspondante à la 
quantité de travail médical nécessaire pour sa réalisation. 
Cette valeur est relative d’un acte par rapport à l’autre de 
façon à établir une échelle unique de scores de travail 
pour l’ensemble des actes. Cette quantification relative 
du travail médical pour chaque acte servira de base aux 
partenaires conventionnels pour déterminer la valeur mo-
nétaire de l’acte.

La hiérarchisation se déroule en deux phases  : «  intra 
famille » pour établir une échelle de valeur au sein de 
chaque famille puis « inter famille » pour coordonner les 
valeurs de chaque famille entre elles. Pour cela, nous 
mettons en place, toujours avec l’aide des CNP, un co-
mité de hiérarchisation de 15 à 30 membres piloté par le 
même référent que les comités cliniques afin d’assurer 
une continuité entre la redescription et la rehiérarchisa-
tion. Nous avons comme objectif fort de terminer les tra-
vaux de révision fin 2026 afin de pouvoir remettre notre 
travail aux partenaires conventionnels dès le début 2027.

Cette refonte complète, dont la nécessité absolue était 
reconnue à l’unanimité, permettra de fournir à chaque 
médecin un outil de description et de valorisation de son 
activité quotidienne, moderne, adapté aux pratiques et 
aux techniques actuelles. Il s’agit d’une base de données 
nationale unique contenant l’exhaustivité de l’activité 
médicale technique en France d’où l’importance de la 
qualité des libellés permettant une description précise 
des actes réalisés et d’éviter les codages erronés avec 
des libellés inappropriés du fait de l’absence de libellé 

LA REFONTE DE LA CLASSIFICATION 
COMMUNE DES ACTES MÉDICAUX (CCAM) :

UN CHANTIER AUX MULTIPLES ENJEUX
PAR DR CHRISTIAN ESPAGNO

PRÉSIDENT DU HAUT CONSEIL DES NOMENCLATURES

En 2018, les travaux dans le cadre de la stratégie de 
transformation de notre système de santé « Ma santé 
2022 » insistaient sur la nécessité de mettre à jour les 
nomenclatures et la classification générale des actes 
professionnels. Quelques années auparavant, l’IGAS 
soulignait déjà dans plusieurs rapports que la mise à jour 
des nomenclatures suppose un dispositif d’expertise in-

dépendant distinct des seuls payeurs et opérateurs de 
l’État et nécessite un travail scientifique structuré, appuyé 
sur les Conseils nationaux professionnels (CNP).

À cet effet, la LFSS pour 2020 a créé le Haut Conseil des 
nomenclatures et deux décrets d’application publiés en 
mai 2021 précisent ses missions et ses compétences. 
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correspondant aux actes pratiqués. Il sera important de 
travailler très rapidement à l’interopérabilité de cette nou-
velle CCAM avec d’autres bases de données, en particu-
lier le SNDS (Système national des données de santé). La 
hiérarchisation commune de l’ensemble des actes médi-
caux constitue une base scientifique solide, cohérente et 
objective de la mesure du travail médical à la disposition 
des partenaires conventionnels pour déterminer le tarif 
opposable de chaque acte. La CCAM rénovée concerne 
également l’activité hospitalière publique et privée en 
ayant forcément un impact sur le PMSI. D’où le néces-
sité d’établir des passerelles entre ces deux systèmes, 
en particulier concernant le tarif des GHS et le coût de 
la pratique. Enfin, on doit souli-
gner les liens de la CCAM avec 
l’impact exponentiel du numé-
rique en santé. Une meilleure 
connaissance des pratiques a 
un impact majeur sur la mise 
en place d’outils performants 
d’aide au diagnostic, aux gui-
dages, aux stratégies préven-
tives et thérapeutiques. Une 
base de données cohérente, 
robuste, évolutive et interopé-
rable contribuera à la mise en 
place d’algorithmes fiables et 
donc d’outils d’IA performants.

Cet énorme travail n’aura 
qu’un intérêt limité dans le 
temps si nous ne sommes 
toujours pas capables de faire 
vivre la CCAM pour éviter l’ob-
solescence que l’on a connue 
pour la NGAP et la première 
mouture de la CCAM.

Faire vivre la CCAM veut dire deux enjeux majeurs : ins-
crire les nouveaux actes le justifiant dans des délais et 
des conditions raisonnables et assurer une maintenance 
« au fil de l’eau » de l’ensemble des actes de cette base 
de données.

Concernant l’inscription des actes nouveaux, on est en 
face de deux situations différentes.

Soit un nouveau libellé a été proposé lors de la redescrip-
tion pour un acte non encore inscrit alors qu’il est cou-

ramment pratiqué depuis plusieurs années. Dans ce cas, 
une procédure simplifiée a été mise en place avec la HAS 
pour une évaluation accélérée. Cela concerne environ un 
millier de nouveaux libellés dont la plupart devraient être 
inscrits dès le démarrage de la nouvelle CCAM. 

Soit il s’agit d’un acte innovant, récent et encore peu 
pratiqué qui nécessite une évaluation approfondie de 
la HAS selon la procédure habituelle. La création d’une 
inscription provisoire, pour une durée de 3 ans renou-
velable une fois, simultanément à la mise en place du 
HCN en 2021, est de nature à permettre de compléter 
l’évaluation de la HAS par des données en vie réelle qui 

peuvent être recueillies au 
moyen d’un registre. Encore 
faut-il que les CNP aient réel-
lement les moyens de mettre 
en place de tels registres tant 
sur le plan logistique, humain 
que financiers ce qui est loin 
d’être le cas actuellement. 
D’où les réflexions menées 
actuellement dans le but de 
créer une « Task Force  » re-
groupant toutes les parties 
prenantes afin d’aider et de 
piloter les CNP dans leur dé-
marche de mise en place d’un 
registre. Si l’on veut que l’in-
novation en santé française ne 
continue pas à perdre du ter-
rain par rapport aux pays qui 
nous entourent, il est indispen-
sable de mettre en cohérence 
l’ensemble des procédures 
d’accès précoce existantes et 
surtout de coordonner et de 

regrouper les différentes structures concernées. La ré-
forme de la DGOS en cours dans ce domaine va dans le 
bon sens, mais il faudra passer de la parole aux actes et 
attendre avec impatience les premiers résultats.

La mise en place d’une maintenance régulière, qui n’a 
jamais été réalisée jusqu’à, présent, est un autre enjeu 
essentiel. Il est indispensable d’éviter l’obsolescence, 
avec tous ces effets délétères que l’on constate actuel-
lement  comme les codages d’actes par assimilations, 
très nombreux, qui rendent aveugle une partie de l’ac-
tivité, faussent les analyses statistiques et génèrent des 

biais de tarification. Il faut disposer en permanence de 
libellés décrivant la réalité des pratiques et permettant 
d’améliorer la pertinence des actes par la précision de 
leur description et la cohérence de leur hiérarchisation. 
Il faut également revoir de façon continue la hiérarchisa-
tion commune afin de suivre les évolutions des pratiques 
et des techniques : impact des nouveaux guidages, du 
numérique, des outils d’assistance opératoire et des 
courbes d’apprentissage qui peuvent modifier la quantité 
de travail médical nécessaire dans un sens comme dans 
l’autre.

Pour cela, le HCN travaille afin de proposer d’ici la fin du 
mandat de ces membres actuels (mai 2027) une métho-
dologie détaillée de maintenance « au fil de l’eau » dont 
les grandes lignes seront les suivantes : mettre en place 
une conférence annuelle de maintenance de la CCAM 
réunissant toutes les parties prenantes afin de déter-
miner les objectifs prioritaires, réaliser une planification 
systématique de la révision des actes par les 43 comi-
tés cliniques et créer une plateforme accessible par le 
site du HCN pour que chaque praticien, mais également 
l’ensemble des acteurs concernés (fédérations d’éta-

blissements, industriels,...), puissent 
indiquer toute difficulté de codage et 
obtenir une réponse rapide. L’analyse 
des remontées ainsi qu’une veille do-
cumentaire systématisée concernant 
les principales évolutions des tech-
niques et des pratiques décrites dans 
la littérature devraient pouvoir large-
ment bénéficier de l’aide de l’IA.

Cette maintenance opérationnelle 
nécessitera certes d’allouer au HCN 
un budget de quelques dizaines de 
milliers d’euros mais dont la somme 
restera bien modeste par rapport aux 
coûts générés par la nécessité d’une 
refonte complète tous les 20 ans.

La description de l’activité médicale 
sous forme d’actes, même si elle reste 
pertinente pour la majorité des actes 
techniques, n’est plus adaptée à cer-
taines prises en charge, en particulier 
pour les affections chroniques. Une 
réflexion concernant les forfaits a donc 
été entamée et est même avancée en 
ce qui concerne la radiothérapie. Le 

comité clinique de radiothérapie a proposé une archi-
tecture en 8 grands forfaits en fonction de la technicité 
des traitements utilisés et de la charge de travail. Ces 
8 forfaits sont différenciés en fonction des comorbidités 
et de la nature des cibles. Il reste maintenant à détermi-
ner une méthodologie pour évaluer la quantité de travail 
médical pour chacun de ces forfaits et les inscrire dans 
la hiérarchie commune. Il s’agit d’un travail complexe 
mais indispensable si l’on veut préserver la cohérence et 
l’équilibre de la valorisation du travail médical quelle que 
soit l’activité. Un travail similaire a été initié par le comité 
clinique de néphrologie. D’autres domaines concernant 
les maladies chroniques pourront suivre.

En synthèse, on voit qu’au-delà de son aspect très 
technique, ce travail de refonte et de maintenance de la 
CCAM par le HCN soulève des enjeux essentiels condi-
tionnant les modalités d’exercice quotidien de l’ensemble 
des médecins français mais surtout a un impact majeur 
sur la nature et l’avenir des soins fournis à nos conci-
toyens. .

«  LA DESCRIPTION DE 
L’ACTIVITÉ MÉDICALE 

SOUS FORME D’ACTES, 
MÊME SI  ELLE RESTE 

PERTINENTE POUR 
LA MAJORITÉ DES 

ACTES TECHNIQUES, 
N’EST PLUS ADAPTÉE 
À CERTAINES PRISES 

EN CHARGE EN 
PARTICULIER POUR 

LES AFFECTIONS 
CHRONIQUES »
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tionnelle qui vient modifier les référentiels, de ca-
lendriers impossibles et de ressources techniques 
publiques en regard insuffisantes.

Or, la France est en retard dans la pratique de la télé-
consultation en Europe, alors que c’est un levier puissant 
et à portée de main d’efficience et d’accès aux soins. 
Cela questionne les conditions pour une co-construction 
efficace. La première consiste en une continuité du pou-
voir politique sur des orientations claires et cohérentes 
en la matière, embrassant tous les enjeux tant en termes 
de santé que d’impact économique. Mais ce n’est pas 
ici le propos que nous souhaitons aborder. La seconde 
condition concerne la mise en œuvre des politiques pu-
bliques, en l’occurrence celles de santé. Elle suppose 
que l’administration soit un acteur stratégique dans la 
mise en œuvre, sans être réduite à un simple appareil 
d’exécution tenu principalement en circonstance par les 
rapports de force des puissants en place (fédérations, 
syndicats, think tanks, associations, etc.). Les intérêts 
de ces derniers, hétérogènes et parfois contradictoires, 
rendent les problèmes difficilement résolubles en dehors 

de positions tièdes ou lentes, en deçà des enjeux struc-
turels, immédiats et des mutations rapides qui s’opèrent 
devant nous. In fine, la nécessaire adaptation de notre 
système patine, et les acteurs accumulent de la frus-
tration jusqu’à la colère ou au désappointement. En ce 
qui concerne l’innovation en santé, elle se heurte, sur le 
terrain, à une gouvernance sanitaire en quête de sens. 
L’histoire récente de la téléconsultation en est la parfaite 
illustration. Entre injonctions contradictoires, calendriers 
difficilement tenables par toutes les parties prenantes 
et outils publics aléatoirement fonctionnels, la situation 
actuelle met en lumière trois verrous que l’administration 
doit traiter pour que les politiques publiques puissent sa-
tisfaire aux besoins des Français et, ici, à celui de l’accès 
et de la qualité des soins. Ce « Triple Verrou » administratif 
freine le développement de pratiques efficientes et des-
sert de facto une innovation dont le système de santé a 
pourtant besoin. Il est donc utile d’engager dès à présent 
une co-construction pour que les Français puissent bien 
se soigner avec tous les moyens à disposition.

ENCADRER 
L’INNOVATION SANS LA 
FREINER : VERS UNE 

APPROCHE
COOPÉRATIVE ENTRE 

LES ACTEURS
PAR DR NICOLAS LEBLANC

DIRECTEUR MÉDICAL DE LIVI 
PRÉSIDENT DU SYNDICAT NATIONAL DES MÉDECINS DE SANTÉ PUBLIQUE

LA DÉCISION PUBLIQUE AU SERVICE DE L’INNOVA-
TION

L’évolution rapide des attentes citoyennes et des 
contraintes budgétaires, en regard des mutations pro-
fondes de notre société, qu’elles soient géopolitiques ou 
socio-technologiques, impose aux acteurs de se redéfi-
nir. Les rapports entre les acteurs du privé et du public 
sont au cœur même de la problématique, ne serait-ce 
que pour encaisser les secousses actuelles. En dehors 
des projets politiques radicaux qui viendraient à nier 
l’existence du marché, les bonnes interactions entre ces 
acteurs sont un des enjeux de la performance actuelle 
et future pour assurer notre développement en santé et 
ailleurs.

Or, à de multiples reprises, dans différents secteurs, la 
décision publique est pointée comme incohérente, im-
prévisible, instable, avec des normes considérées tantôt 
comme inflationnistes, tantôt comme insuffisantes. Dans 
le domaine des soins, c’est un des sujets d’exaspération 

exprimé par les médecins à la source du mouvement so-
cial initié en janvier 2026.

L’histoire récente de la téléconsultation illustre parfaite-
ment ce type de difficultés dans un domaine à la fois 
précis mais emblématique des mutations en cours :

•	 Un corpus juridique qui date de la loi HPST de 2009,

•	 Une convention très restrictive qui autorise le rem-
boursement en 2018,

•	 Le Covid qui ouvre les usages par une nécessité 
impérieuse (2020),

•	 La reconnaissance dans le droit des sociétés de té-
léconsultation : processus d’agrément (LFSS 2023),

•	 Des conditions de mise en œuvre réglementaires 
(et infra-réglementaires) erratiques à la faveur de 
polémiques (l’affaire des abonnements de Ramsay 
Santé à l’été 2023), d’une négociation conven-
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À cet égard, l’innovation doit être pensée comme un 
atout avant de prendre en considération les peurs liées 
au changement. Elle concourt à améliorer l’accès aux 
soins et à diminuer la pression qui pèse sur le système. 
C’est aussi un secteur économique à fort potentiel de 
développement en France comme en Europe. Il apparaît 
alors nécessaire de dépasser la vision de ce domaine 
comme une simple variable d’ajustement ou « gadget 
» technologique, là où la télésanté s’impose comme un 
levier immédiat, mobilisable à grande échelle pour ré-
duire les inégalités d’accès aux soins. Au-delà de l’accès, 
c’est une question de soutenabilité économique. La Cour 
des comptes elle-même reconnaît que ce modèle per-
met une productivité accrue, l’évitement des passages 
aux urgences et la réduction 
des coûts de transport1. Des 
économies potentielles ma-
jeures, estimées à près d’un 
milliard d’euros pour le sys-
tème de santé, sont en jeu2. 
Malgré cela, le déploiement 
de la téléconsultation reste 
bridé, comme en témoigne un 
taux d’usage en France très 
en deçà de la moyenne eu-
ropéenne : 3% versus 16% 
quand les meilleurs sont à 
30% d’usage3. L’administra-
tion occupe, par nature, une 
position centrale dans la trans-
formation du système de santé. 
Elle en est à la fois l’architecte, 
la garante et le régulateur. À ce 
titre, elle devrait être le moteur 
et le catalyseur des évolutions 
engagées, notamment celles 
portées par le Ségur de la santé et le virage numérique. 
Or, dans les faits, un décalage persistant s’observe entre 
les ambitions proclamées et leur traduction opération-
nelle. Ce fossé se manifeste concrètement dans certains 
dispositifs de mise en œuvre. Pensés pour structurer, 
sécuriser et encadrer l’innovation, ils se transforment 
parfois en processus lourds, longs et peu lisibles, ralen-
tissant l’accès effectif des solutions pourtant matures et 
éprouvées. Il ne s’agit pas ici de contester la légitimité 
du cadre réglementaire, mais d’interroger sa capacité 
à s’adapter à des cycles d’innovation désormais beau-
coup plus rapides que ceux de l’action administrative. Le 
principal point de tension ne réside donc pas tant dans 

l’insuffisance des solutions que dans la difficulté à les 
intégrer dans un cadre normatif conçu pour un autre 
tempo. La responsabilité de tous les acteurs, y compris 
de l’administration, n’est pas d’entraver cette dynamique, 
mais de la rendre possible, en conciliant sécurité, équité 
et efficacité. Cela suppose non pas un renoncement à 
la régulation, mais une évolution de ses modalités : plus 
proportionnées, plus agiles, et mieux alignées avec les 
réalités du terrain. À défaut, le risque est de voir s’instal-
ler durablement un système où l’innovation existe mais 
demeure empêchée, au détriment des patients comme 
des professionnels de terrain.

LE GAP ENTRE L’AMBITION PUBLIQUE ET LA RÉALI-
TÉ OPÉRATIONNELLE

L’inadaptation des outils 

Plusieurs exemples viennent 
nourrir la lassitude de ceux qui 
opèrent au jour le jour à tous 
les endroits de la chaîne. Pour 
des raisons légitimes de lutte 
contre la fraude, en 2025, la 
Caisse nationale de l’Assu-
rance maladie (CNAM) impose 
la télétransmission via amelipro 
des arrêts de travail pour assu-
rer la fiabilité des documents. 
Une initiative saluée par tous 
y compris par les sociétés de 
téléconsultation, or, pour les 
médecins qui exercent au sein 
de ces sociétés l’accès aux 
services d’amelipro est un par-
cours du combattant. En effet, 

la e-CPS n’étant pas totalement fonctionnelle, les mé-
decins téléconsultant ne peuvent, faute d’une numérisa-
tion incomplète de leur autorisation, accéder à amelipro 
à distance. Autrement dit l’interopérabilité des systèmes 
d’information des sociétés de téléconsultation et d’ame-
lipro est empêchée par la nécessité d’utiliser un dispo-
sitif physique d’ouverture des droits (la fameuse CPS). 
Le courrier reçu début juillet du directeur de la CNAM 
nous informant de la date butoir de mise en œuvre au 1er 
septembre n’avait pas intégré la contrainte technique. Il a 
fallu donc avec les acteurs de terrain trouver en urgence 
une solution par nature dégradée, c’est-à-dire lente qui 
passe pour partie par un retour au papier. Ainsi, ces mé-

decins (ils sont des milliers) passent par une pro-
cédure complexe de validation, source d’erreurs et 
de ralentissements. Actuellement, des centaines 
de médecins attendent leur accès et ne sont donc 
pas en mesure d’offrir les soins nécessaires.

La lourdeur procédurale 

La procédure d’agrément des sociétés de télé-
consultation, instaurée en 2023, a pour objectif 
d’assurer un cadre de telle sorte que les pratiques 
de téléconsultation répondent à des standards 
équivalents à ceux des soins réalisés en présentiel. 
Cette procédure repose sur un ensemble de cri-
tères techniques et organisationnels qui impliquent 
des adaptations significatives des outils, des pro-
cessus et des pratiques de soins à distance, dans 
des délais ambitieux compte tenu de l’intégration 
utile dans le système d’information de santé natio-
nal tel qu’il existe aujourd’hui.

L’agrément s’appuie notamment sur une certifica-
tion délivrée par l’Agence du numérique en santé 
(ANS), structurée en quatre lots. Dans le cadre du 
lot 3, relatif notamment à la Messagerie sécurisée 
de santé (MSS), des difficultés d’interprétation 
des exigences ont été rencontrées. Malgré des 
échanges avec l’ANS et l’appui d’expertises spé-
cialisées externes, certaines attentes sont restées 
insuffisamment explicitées, rendant l’anticipation 
et la planification des actions complexes. Avant le 
dépôt officiel des preuves sur le logiciel, nous sou-
haitions nous assurer au préalable de leur confor-
mité aux exigences attendues. Les éléments ont donc été 
transmis à l’Agence, qui les a approuvés dans un premier 
temps avant que nous les déposions officiellement sur le 
logiciel. Malgré cette validation en amont, les preuves ont 
été rejetées dans un second temps sans crier gare après 
une longue analyse au pied du mur calendaire. Cette si-
tuation met en évidence les limites d’un processus dont 
la lisibilité et la prévisibilité peuvent être améliorées. Elle 
souligne l’importance de clarifier les attendus, de ren-
forcer la cohérence entre les échanges informels et les 
procédures formelles, et de faciliter la mise en conformité 
des acteurs, y compris lorsque ceux-ci disposent d’un 
niveau élevé d’expertise technique.

L’incohérence des décisions

À la complexité procédurale s’ajoutent des incohérences 
dans certaines décisions administratives, qui peuvent 
réduire la capacité effective de pilotage du secteur 
concerné. La certification délivrée par l’ANS, et plus 
particulièrement les exigences associées au lot 4 relatif 
à la e-prescription, en constitue une illustration. Ce lot, 
piloté notamment par la Commission nationale de la dé-
matérialisation des actes (CNDA), impose aux outils de 
téléconsultation de couvrir un ensemble de scénarios 
définis au niveau national. Or, certaines de ces exigences 
apparaissent difficilement compatibles avec les modèles 
opérationnels des sociétés de téléconsultation.

«  LA 
TÉLÉCONSULTATION 

RESTE BRIDÉE, 
COMME EN TÉMOIGNE 

UN TAUX D’USAGE 
EN FRANCE TRÈS EN 

DEÇÀ DE LA MOYENNE 
EUROPÉENNE :  3% 

VERSUS 16% QUAND 
LES MEILLEURS SONT 

À 30 % D’USAGE »

1. Cour des comptes, Les téléconsultations : une place limitée dans le système de santé, une stratégie à clarifier
pour améliorer l’accès aux soins, Paris, Cour des comptes, 2025.
2. institutmolinari.org, « Développer la téléconsultation permettrait au système de santé français d’économiser 1 milliard 
d’euros », 2022.
3. OECD, Health at a Glance : Europe 2024. State of Health in the EU cycle , Paris, 2024.
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À titre d’exemple, l’un des scénarios prévoit la capacité 
d’imprimer des ordonnances sur du papier filigrané, une 
obligation qui s’inscrit en décalage avec le principe même 
de la téléconsultation, fondé sur des processus entière-
ment dématérialisés. De même, la prise en charge de 
prescriptions spécifiques à certaines professions, telles 
que la pédicurie ou l’orthophonie, est exigée, alors même 
que ces fonctionnalités ne correspondent pas aux acti-
vités effectives des plateformes de téléconsultation. La 
mise en conformité avec ces exigences implique des dé-
veloppements techniques significatifs, alors même que 
leur utilisation opérationnelle est inexistante. Si le CNDA 
reconnaît que l’ensemble des scénarios ne sera pas dé-
ployé en pratique, il conditionne néanmoins l’obtention 
de la certification ANS à leur validation complète. Cette 
approche conduit à imposer des contraintes techniques 
importantes, sans lien direct avec les usages observés.

Plus largement, les acteurs de terrain, qu’ils relèvent du 
secteur public ou du secteur privé, sont confrontés à un 

environnement marqué par une 
accumulation de contraintes hété-
rogènes. Les retours d’expérience 
font état de difficultés techniques, 
d’aléas procéduraux, de proces-
sus peu lisibles et d’un manque de 
coordination entre les différentes 
parties prenantes. Ces dysfonction-
nements, lorsqu’ils s’additionnent, 
pèsent sur la capacité collective à 
déployer des solutions adaptées et 
peuvent affecter durablement l’en-
gagement des équipes, y compris 
au sein des administrations char-
gées de leur mise en œuvre.

TROIS FACTEURS LIMITANTS 
DE L’ACTION PUBLIQUE

Ces situations ne peuvent être 
réduites à des cas isolés. Elles ré-
vèlent plutôt des contraintes struc-
turelles de l’action administrative, 
issues de cadres conçus pour 
garantir la cohérence, la sécuri-
té et l’égalité de traitement. Ainsi, 
peut-on les appréhender comme 
un triple verrou de l’action publique, 
correspondant à trois mécanismes 
durables qui conditionnent forte-

ment la capacité d’adaptation de l’action publique.

La dépendance au sentier et l’inertie culturelle

L’administration française souffre d’une « dépendance au 
sentier4 » (path dependency). Ce phénomène se définit 
comme l’enfermement progressif d’une organisation 
dans ses choix passés, rendant la bifurcation vers l’inno-
vation structurellement coûteuse et culturellement diffi-
cile. Dans ce contexte, les évolutions de l’action publique 
s’inscrivent le plus souvent dans une logique incrémen-
tale, fondée sur l’enchaînement de réformes limitées et 
progressives. Cette approche conduit l’administration à 
privilégier la reconduction de cadres et de procédures 
éprouvés, y compris lorsque leur efficacité est partielle5. 
Face à des dynamiques d’innovation plus rapides, no-
tamment portées par des acteurs privés, cette tempo-
ralité contrainte peut produire un effet d’inertie. Même 
lorsque la volonté d’adaptation existe, les transformations 

requièrent des délais significatifs, dans la mesure où elles 
impliquent également une révision préalable des normes, 
des organisations et des représentations internes qui 
structurent l’action administrative.

La déconnexion du terrain et le cloisonnement

Bien que la science politique ait largement documen-
té l’intérêt des approches ascendantes (bottom-up) 
pour améliorer la qualité et 
l’effectivité de la décision 
publique, la gouvernance 
du numérique en santé 
demeure majoritairement 
structurée selon une logique 
descendante (top-down)6. 
Les acteurs de terrain sont 
encore peu mobilisés en 
amont pour contribuer à 
l’analyse des besoins, des 
usages et des contraintes 
opérationnelles.

Les Assises de la télécon-
sultation, organisées au 
second semestre 2025, 
constituent une première 
étape dans cette direction. 
Toutefois, elles interviennent 
tardivement au regard du 
développement massif de 
la téléconsultation depuis 
2020 et dans un contexte 
marqué par une lisibilité in-
suffisante des orientations 
publiques, comme l’a relevé 
la Cour des comptes. Cette 
temporalité décalée limite 
la capacité des pouvoirs 
publics à appréhender fine-
ment les réalités du terrain. Cette connaissance partielle 
des conditions concrètes de déploiement se traduit par 
des dispositifs de régulation et de cadrage qui peinent 
parfois à répondre aux attentes effectives de la société 
et des professionnels. Elle peut également conduire à 
l’élaboration de normes reposant sur des représentations 
incomplètes des pratiques, avec un risque d’inadéqua-
tion entre les objectifs poursuivis et les moyens pres-
crits. À titre d’illustration, certains dispositifs d’agrément 

induisent des développements techniques lourds, dont 
l’utilité opérationnelle apparaît limitée pour les acteurs 
de la téléconsultation, au regard de leurs modèles et de 
leurs contraintes spécifiques. Ces difficultés sont accen-
tuées par un cloisonnement institutionnel persistant. La 
Direction générale de l’offre de soins (DGOS), la CNAM, 
la Délégation au numérique en santé (DNS) et l’ANS 
rencontrent des obstacles à l’harmonisation de leurs 
calendriers, de leurs référentiels et de leurs exigences, 

exposant les acteurs de terrain à 
des injonctions multiples, parfois 
contradictoires, dans des délais 
contraints voire intenables. L’ab-
sence d’un interlocuteur claire-
ment identifié, disposant d’une 
compétence transversale et d’un 
mandat explicite pour coordon-
ner ces dimensions, limite la flui-
dité du dialogue et la cohérence 
d’ensemble du pilotage public.

Enfin, la mobilisation importante 
de ressources nécessaires pour 
répondre à ces exigences ad-
ministratives tend à détourner 
les acteurs concernés de leur 
cœur de mission, en particulier 
de leur capacité d’innovation et 
d’adaptation dans un secteur en 
évolution rapide.

Instabilité du cadre et rela-
tions public-privé

L’instabilité du cadre législatif, 
réglementaire et infra (référen-
tiels et processus liés) traduit 
une relation encore ambivalente 
entre les pouvoirs publics et les 
acteurs privés du numérique en 

santé. L’administration est amenée à encadrer des pra-
tiques en évolution rapide, dont les ressorts opérationnels 
et les modèles économiques sont parfois imparfaitement 
appréhendés. Cette situation peut conduire à des ajuste-
ments réglementaires successifs, parfois imprévus, dont 
la cohérence et l’efficacité peuvent être discutées.

Dans le cadre de l’agrément des sociétés de téléconsul-
tation, certaines modalités de mise en œuvre illustrent 

«  LA MOBILISATION 
IMPORTANTE DE 

RESSOURCES 
NÉCESSAIRES 

POUR RÉPONDRE 
À CES EXIGENCES 
ADMINISTRATIVES 

TEND À DÉTOURNER 
LES ACTEURS 

CONCERNÉS DE LEUR 
CŒUR DE MISSION, 

EN PARTICULIER 
DE LEUR CAPACITÉ 
D’ INNOVATION ET 

D’ADAPTATION DANS 
UN SECTEUR EN 

ÉVOLUTION RAPIDE »

 4. PALIER B., « Path dependence », in BOUSSAGUET L., JACQUOT S., RAVINET P. (dir.), Dictionnaire des politiques publiques, 
Paris, Presses de Sciences Po, 5e éd., 2014, pp. 446 -453.
5. JONSSON-LECLERC  A., « Incrémentalisme », in BOUSSAGUET  L., JACQUOT S., RAVINET P. (dir.),
Dictionnaire des politiques publiques, Paris, Presses de Sciences Po, 5e éd., 2014, pp. 313-321.

6. COMMAILLE J., « Sociologie de l’action publique », in BOUSSAGUET L., JACQUOT S., RAVINET P. (dir.),
Dictionnaire des politiques publiques, Paris, Presses de Sciences Po, 5e éd., 2014, pp. 576-584.
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ces difficultés. Comme mentionné plus haut, des critères 
techniques ont pu être validés puis remis en question, 
des demandes d’accompagnement sont restées sans 
réponse sur des périodes prolongées, ou encore cer-
taines exigences ont été modifiées tardivement. Ces évo-
lutions, lorsqu’elles manquent de lisibilité ou de stabilité, 
compliquent l’anticipation et la mise en conformité des 
acteurs concernés. Ce mode de régulation, principale-
ment fondé sur des exigences formelles et peu transpa-
rentes, limite les conditions d’une coopération structurée 
pourtant nécessaire dans un secteur en forte transfor-
mation. Par ailleurs, les débats sur la financiarisation des 
soins illustrent également une ambiance peu propice 
aux interactions construc-
tives. En effet, leurs instru-
mentalisations dans l’espace 
public laissent poindre trop 
souvent uniquement les 
dangers obérant souvent les 
nécessités d’investissement 
nécessaires aux mutations 
structurelles du secteur. La 
stigmatisation des acteurs 
financiers à la faveur d’une 
lecture partielle des travaux 
en la matière masque une 
question essentielle : qui in-
vestira à la hauteur des en-
jeux technologiques et orga-
nisationnels au moment où 
la maîtrise des dépenses pu-
bliques laisse peu de marge 
de manœuvre aux acteurs 
publics ? Plus généralement, 
l’ambiance générale de dis-
qualification croisée des ac-
teurs est délétère au moment où les coopérations sont 
indispensables. Elle induit ici une prudence marquée 
des pouvoirs publics vis-à-vis de la collaboration avec 
des acteurs privés de santé, prudence qui contribue à 
l’instabilité observée7. Faute d’une compréhension suf-
fisamment approfondie de ces nouveaux acteurs et de 
leurs pratiques, l’action publique tend alors à privilégier 
des ajustements successifs qui là aussi peuvent freiner 
les dynamiques d’innovation.

Les débats récents autour du projet de loi relatif à la 
lutte contre la fraude illustrent aussi la persistance de 
ces tensions. Un amendement visant à interdire la déli-

vrance et le renouvellement des arrêts de travail en té-
lémédecine a notamment été présenté, en commission 
des Affaires sociales, comme un outil de pilotage de la 
télésanté. Cette approche intervient toutefois dans un 
contexte marqué par des enjeux structurels plus larges, 
tels que la pénurie de temps médical et l’insuffisance 
d’outils publics de contrôle ciblé de la fraude. Une telle 
mesure risque ainsi de traiter les effets plutôt que les 
causes, en limitant un usage sans répondre aux déter-
minants profonds du phénomène observé. Par ailleurs, 
les plateformes de téléconsultation, orientées vers l’ac-
cès aux soins et l’accompagnement des patients, sont 
elles-mêmes exposées aux conséquences de la fraude 

et ont exprimé de manière 
récurrente leur volonté de se 
conformer aux exigences ré-
glementaires et de coopérer 
avec les pouvoirs publics pour 
lutter contre ce fléau.

In fine, les objectifs poursuivis 
par les acteurs publics et pri-
vés apparaissent largement 
convergents en matière de ré-
ponse aux besoins sanitaires 
et sociaux. Les différences 
portent moins sur les finalités 
que sur les modalités d’action.

PERSPECTIVES ET LEVIER 
D’ACTIONS

Dans un contexte de tensions 
croissantes sur l’accès aux 
soins et sur la soutenabilité fi-
nancière du système de santé, 

le statu quo ne constitue plus une option opérationnelle. 
Les délais propres à l’action administrative, lorsqu’ils ne 
sont pas ajustés aux dynamiques du secteur, peuvent 
avoir des effets cumulatifs, tant sur le renoncement aux 
soins que sur l’efficience globale des dépenses pu-
bliques. L’amélioration de la performance du système de 
santé et de l’action publique devient ainsi un impératif, 
partagé à l’échelle européenne et encouragé par l’OMS8. 
Répondre à ces enjeux suppose d’engager des transfor-
mations structurées et coordonnées autour de plusieurs 
leviers complémentaires.

En premier lieu, une meilleure synchronisation des calen-
driers réglementaires apparaît nécessaire. Elle implique 
une concertation effective et continue entre l’ensemble 
des parties prenantes, afin de mobiliser pleinement les 
capacités d’innovation, d’ingénierie et de déploiement 
des acteurs du numérique en santé.

En second lieu, le décloisonnement des organisations ad-
ministratives constitue un facteur clé de lisibilité et d’ef-
ficacité9. Une coordination renforcée entre les différentes 
entités publiques permettrait de fluidifier les échanges 
avec les acteurs externes et de faciliter, pour les patients 
comme pour les professionnels, l’identification d’interlo-
cuteurs clairement responsables et compétents.

Enfin, le développement d’une politique d’expérimenta-
tion assumée et sécurisée apparaît indispensable. Ac-
cueillir l’innovation dans un cadre de confiance, fondé 
sur la coopération avec les acteurs privés, permettrait 
de valoriser des expertises complémentaires en matière 
de recherche et développement, d’agilité organisation-
nelle et de capacité d’investissement10. Cette approche 
s’inscrit pleinement dans les principes contemporains du 
pilotage de l’action publique, qui mettent l’accent sur la 
performance, l’évaluation et les résultats11.

À l’issue de ce diagnostic, le constat du « triple verrou » - 
inertie des processus, décalage avec les réalités opé-
rationnelles et relations insuffisamment stabilisées avec 
l’écosystème - met en évidence la nécessité d’une évolu-
tion des méthodes de gouvernance. Pour que la télésanté 
puisse répondre aux attentes qui lui sont assignées, un 
changement de posture collective est requis.

L’administration a, à cet égard, un rôle central à jouer : 
non plus uniquement comme instance de contrôle, mais 
comme coordinatrice et garante d’un cadre commun, ca-
pable d’orchestrer des contributions multiples au service 
de l’intérêt général. Une gouvernance partagée, fondée 
sur la confiance, la clarté des responsabilités et l’éva-
luation des résultats, constitue une condition essentielle 

pour que l’innovation en santé se traduise durablement 
en bénéfices pour les patients, les professionnels et la 
collectivité12. Aussi, pour que le management public13 

puisse réaliser sa mue, encore faut-il des conditions 
extrinsèques favorables, à savoir une ossature politique 
solide et une volonté des acteurs civils à faire commun. 
C’est finalement de la responsabilité de tous. .
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une erreur. L’indépendance, l’éthique, la responsabilité 
et l’humanisme ne sont pas des marqueurs figés. Ils 
constituent un socle pour la profession libérale, capable 
de donner du sens à la transformation.

Le numérique, et plus encore l’intelligence artificielle, 
symbolisent ces transformations. L’IA n’est ni une solu-
tion miracle ni une menace. Elle est un révélateur. Révé-
lateur de ce qui peut être automatisé, standardisé, opti-
misé. Mais aussi révélateur de ce qui ne peut pas l’être 
: le jugement, l’analyse, la 
relation humaine, la res-
ponsabilité intellectuelle. 
Pour les professions libé-
rales, l’enjeu n’est pas de 
résister à l’innovation, mais 
de la gouverner. D’en faire 
un outil au service de l’ex-
pertise. C’est tout le sens 
de l’idée d’« entreprise 
libérale augmentée » que 
nous portons à l’UNAPL. 
Une entreprise qui utilise 
la technologie pour mieux 
affirmer la valeur humaine 
de l’acte professionnel.

Enjeux sociétaux

À ces mutations écono-
miques et technologiques 
s’ajoutent des mutations 
sociétales profondes. Les 
attentes des citoyens ont 
changé. Ils recherchent 
davantage de proximité, de 
lisibilité, de disponibilité. Ils 
attendent aussi un enga-
gement sur les enjeux de 
responsabilité sociale, en-
vironnementale et territoriale. Les jeunes professionnels, 
quant à eux, expriment une aspiration forte à l’autonomie, 
au sens, à l’équilibre entre vie professionnelle et person-
nelle. Là encore, le modèle libéral n’est pas en retrait. Il 
porte, au contraire, une promesse contemporaine d’un 
entrepreneuriat responsable, ancré dans les territoires.

Dans une société où le salariat se reconfigure et où la 
subordination perd de son évidence, l’entreprise libérale 

apparaît comme une forme d’organisation moderne. Une 
entreprise de plein exercice, capable d’innover et de 
créer de la valeur, sans renoncer à l’indépendance ni à la 
responsabilité individuelle. Une entreprise qui ne dissocie 
pas performance économique et utilité sociale.

Face à ces recompositions, le rôle des corps intermé-
diaires est décisif. À l’UNAPL, notre responsabilité est de 
protéger ce qui fonde le modèle libéral, d’anticiper les 
mutations à venir et d’accompagner la transformation des 

pratiques. Cela suppose 
une vision stratégique de 
long terme, mais aussi un 
ancrage concret dans les 
réalités professionnelles. 
C’est à cette condition que 
les professions libérales 
pourront continuer à jouer 
leur rôle de pilier du lien 
social et économique.

Alors, où va-t-on ? Je suis 
convaincu que les trans-
formations en cours ne 
fragilisent pas le modèle 
libéral. Elles le mettent à 
l’épreuve, et donc le ren-
forcent. À l’horizon 2030, 
l’entreprise libérale sera 
mieux reconnue, plus col-
laborative, plus innovante. 
Elle aura intégré les outils 
numériques et l’intelli-
gence artificielle comme 
des leviers de progrès, non 
comme des fins en soi. Elle 
sera encore plus attentive 
aux enjeux de responsa-
bilité sociale, de transition 
écologique et d’attractivité 

des métiers. Mais elle restera fidèle à ce qui la fonde : 
l’indépendance, l’éthique et l’humanisme.

L’avenir des professions libérales ne se décrète pas. Il se 
construit, collectivement. C’est cette ambition que nous 
portons aujourd’hui à l’UNAPL. Non pas pour préserver 
un modèle par nostalgie, mais pour affirmer qu’il consti-
tue, plus que jamais, une réponse crédible aux défis 
contemporains. .

L’ENTREPRISE LIBÉRALE, 
UN MODÈLE D’AVENIR !

PAR DENIS RAYNAL
PRÉSIDENT DE L'UNION NATIONALE DES 

PROFESSIONS LIBÉRALES

La question n’est pas nouvelle, mais elle n’a jamais été aussi 
pressante. Où vont les professions libérales ? À l’heure où l’éco-
nomie se recompose, où les repères du travail changent et où les 
modèles d’organisation sont profondément interrogés, le secteur 
des professions libérales se trouve à un point de bascule. Non 
pas en situation de déclin mais à un moment de transforma-
tion profonde, qui engage à la fois son modèle économique, son 
identité et sa place dans la société.

Des défis multiples

Les professions libérales vivent aujourd’hui un double virage. 
Le premier est économique. Il se traduit par une accumulation 
de tensions subies comme l’inflation durable, la hausse des 
charges, l’instabilité fiscale et sociale, la complexification nor-
mative ou encore la financiarisation de certains secteurs. L’en-
treprise libérale, longtemps perçue comme une structure simple, 
est désormais confrontée à un environnement instable qui exige 
une forte capacité d’adaptation. Investir, employer, se dévelop-
per ou transmettre sont devenus des actes stratégiques à part 
entière.

Dans le même temps, les formes d’exercice se diversifient : 
sociétés d’exercice, regroupements, plateformes, hybridations 
avec le salariat ou le micro-entrepreneuriat… Cette pluralité 
n’est pas en soi un problème. Elle est même un signe de vi-
talité. Mais elle pose une question centrale. Jusqu’où peut-on 
faire évoluer les structures sans remettre en cause ce qui fonde 
notre modèle libéral, basé sur l’indépendance du professionnel, 
sa responsabilité personnelle et la maîtrise de son acte ? La vi-
gilance est indispensable face aux risques de subordination éco-
nomique déguisée ou de dilution de la décision professionnelle. 
L’UNAPL est très attentive à ces aspects.
 
Le second virage est identitaire. Il est peut-être plus silencieux, 
mais tout aussi structurant. Les métiers évoluent, se recom-
posent. Les frontières traditionnelles s’estompent sous l’effet 
des innovations, des attentes des usagers et des transforma-
tions sociétales. Dans ce contexte, la tentation pourrait être de 
considérer l’identité libérale comme un héritage du passé. C’est 

«  DANS UNE SOCIÉTÉ 
OÙ LE SALARIAT SE 

RECONFIGURE ET OÙ LA 
SUBORDINATION PERD 

DE SON ÉVIDENCE, 
L’ENTREPRISE LIBÉRALE 
APPARAÎT COMME UNE 

FORME D’ORGANISATION 
MODERNE. UNE 

ENTREPRISE DE PLEIN 
EXERCICE, CAPABLE 

D’ INNOVER ET DE 
CRÉER DE LA VALEUR, 

SANS RENONCER À 
L’ INDÉPENDANCE NI  À 
LA RESPONSABILITÉ 

INDIVIDUELLE »
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Ce n’est un secret pour personne, 
notre système de protection sociale 
est en mauvaise santé et il coûte cher. 
Au fil des réformes et d’innombrables 
replâtrages, le sentiment se répand 
de toujours payer plus pour des droits 
qui rétrécissent… sauf les droits des 
« autres » qui en outre ne paieraient 
pas. Le lien entre prélèvements so-
ciaux et prestations est brouillé, le 
consentement à payer s’étiole, cha-
cun veut être sûr d’en avoir pour son 
argent, certains menaçant même de 
reprendre leurs billes quitte pour cela 
à faire douter de la viabilité du sys-
tème. 

Dissiper le brouillard comptable

La grande confusion qui règne dans 
les comptes publics nourrit ces sus-
picions qu’il faudra bien lever si l’on 
veut établir un diagnostic fiable et 
partagé, indispensable à l’accepta-
tion de réformes d’ampleur. Deux 
voies sont possibles pour réformer  : 
rendre plus efficientes les briques 
du système pour que l’ensemble soit 
plus économique, ou opérer des ré-
ductions bien ciblées dans les « dé-
penses sociales  » en espérant que 
l’efficacité suivra. C’est cette deu-
xième stratégie qui domine les dé-

bats. Il faut donc plonger dans les dé-
penses sociales, un concept ad-hoc 
qui, en première approche, se com-
pose de deux grands ensembles de 
nature très différente : d’une part les 
assurances sociales qui concentrent 
l’essentiel des critiques, d’autre part 
les transferts redistributifs au nom 
de la solidarité, qui malgré quelques 
grincements prennent continûment 
de l’embonpoint.

Ce qui est fâcheux avec les comptes 
approximatifs, c’est que l’on ne peut 
rien en dire, mais aussi - par un 
étrange paradoxe - tout en dire sans 
risque d’être pris en défaut. Remettre 
de l’ordre dans les comptes publics 
est donc un préalable évident.

En matière de finances sociales, 
des principes fondamentaux sont 
poussés à leurs limites, comme par 
exemple la règle pourtant très flexible 
de non-affectation des recettes pu-
bliques1 : qui en douterait peut tenter 
de trouver la logique qui a fini par 
aboutir au « schéma de la répartition 
des impositions affectées à la Sé-
curité sociale2  », ou s’intéresser au 
chiffrage des dépenses non-contribu-
tives qui représentent 20 % des re-
traites3 et de l’assurance chômage4, 

dépenses qui selon les cas devraient 
relever de la redistribution au titre de 
la pauvreté, de la politique familiale, 
de la politique culturelle, etc. et donc 
être débitées d’autres comptes que 
ceux des assurances sociales et être 
directement financées par le budget 
de l’État.

En mettant l’argent dans les mau-
vaises cases, les comptes d’apo-
thicaire ont aussi l’inconvénient de 
décrédibiliser les comparaisons in-
ternationales par type de dépenses5 

sur lesquelles nos gouvernements et 
les organisations internationales se 
basent pour prescrire les réformes 
prioritaires. Ce n’est pas rien compte 
tenu du poids normatif donné à 
ces comparaisons pour justifier du 
bien-fondé des réformes. 

Si la confusion comptable semble 
n’avoir jamais gêné l’État, c’est pos-
siblement parce qu’il en a souvent 
tiré parti, et l’a même organisée en 
substituant des contributions aux co-
tisations, allégeant ici tout en taxant 
ailleurs, compensant, bouchant les 
trous selon l’urgence du moment. 
Impécunieux au-delà de la sphère 
sociale, l’État a ainsi pu aspirer de 
nouvelles recettes dans le percolateur 

LES BONS COMPTES 
FONT LES BONNES 

RÉFORMES
PAR BRUNO COQUET

ÉCONOMISTE ET MEMBRE DU COMITÉ DIRECTEUR DU CRAPS

1. Loi organique n° 2001-692 du 1er août 2001 relative aux lois de finances (dite LOLF), Art.16 et suivants.
2. Projet de Loi de Financement de la Sécurité Sociale 2026, Annexe 3 p.16.
3. CHOPARD M. et al. (2025) « Fin 2020, les dispositifs de solidarité représentent 20 % des dépenses de retraite » Les 
dossiers de la DREES, n°130. 
4. COQUET B. (2023) « Quelle trajectoire financière pour l’assurance chômage ? », Blog de l’OFCE.
5. Par exemple, s’il est communément admis que les dépenses de retraites pèsent 14 % du PIB en France, elles incluent 
pourtant 1 % du PIB de droits familiaux qui devraient être comptabilisés dans la politique familiale.
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budgétaire commun, d’autant plus aisément que par la 
magie d’une métonymie qui échappe certainement à la 
majorité des assurés-contribuables, les cotisations d’hier 
avaient opportunément été requalifiées en contributions6, 
donc en impôts. 

Le résultat est implacable  : les «  cotisations  » sur les 
revenus d’activité ont diminué d’environ 3 % du PIB en 
30 ans, cependant que l’ensemble des prélèvements fis-
caux augmentait de 4 % du PIB. Ce bonneteau à plus 
de 100 milliards par an anémie les finances sociales au 
bénéfice du budget général7. Il est désormais facile de 
pointer les « subventions » à la protection sociale pour 
convaincre de la nécessité de réformes, budgétaires plu-
tôt que substantielles. 

Sganarelle refait les 
comptes sociaux

Sur ce terrain marécageux, 
les récits simplistes et les 
comptes à l’emporte-pièce 
remportent sans coup férir 
le match qui les oppose à 
la comptabilité, rigoureuse 
mais dénuée de charme. 

Il n’est pourtant pas in-
dispensable de faire ap-
paraître un déficit et une 
dette aussi gros que pos-
sible pour convaincre de 
la nécessité de réformer. 
Il existe de nombreuses 
raisons objectives et large-
ment partagées de revoir 
en profondeur la protec-
tion sociale : les poches d’inefficiences, la démographie, 
l’affaissement de la productivité, l’équité, les intérêts à 
payer, la nécessité de dégager des moyens pour d’autres 
dépenses stratégiques, économiques, écologiques, etc. 
mais il faut alors accepter une certaine complexité, vé-
rifier la cohérence macroéconomique, avec à la clé un 
marketing de la réforme évidemment moins flamboyant.

Les compilateurs de la « dette sociale » se risquent rare-
ment dans les méandres d’une comptabilité précise. Par-
tant du postulat selon lequel toutes les dépenses non-so-
ciales seraient financées, ils soldent les comptes publics 
sur les « dépenses sociales »… alors même que ce sont 
les seules à être en partie financées par des ressources 

propres. Avec la même méthode, on pourrait tout aussi 
solidement faire apparaître une dette éducative (qui croî-
trait au rythme de 6,7 % du PIB par an) une dette militaire 
(2,1 %), une dette de la fonction publique (12,4 %)8, etc. 
d’autant plus que toutes ces dépenses sont entièrement 
« subventionnées ». 

C’est ainsi qu’en dépit de leurs approximations, ces as-
sertions sur la dette sociale gagnent chaque jour une 
audience peu regardante sur l’exactitude des faits et des 
additions, qui relaie complaisamment des constats et des 
remèdes douteux.

Réparer la boussole de la contributivité

Les réformes qui seraient 
engagées sur des bases 
aussi fragiles - ou même 
fausses, risqueraient fort 
de ne rien résoudre au 
fond, quand bien même 
elles produiraient des éco-
nomies. En s’avérant déce-
vantes, elles ne restaure-
raient pas la confiance et le 
consentement à payer.

La question de qui paie 
quoi, combien et pourquoi 
devra de toute manière 
être clarifiée. Cela passe 
par le rétablissement d’une 
frontière très nette entre 
d’une part le financement 
des droits contributifs, 
c’est-à-dire dépendants du 
montant et de la durée des 

cotisations (retraite, chômage, indemnités journalières), 
et d’autre part les prestations non-contributives, c’est-à-
dire la redistribution qui a vocation à être financées par 
l’impôt (l’ensemble des autres dépenses dites sociales, 
santé, famille, pauvreté, etc.).

Cette boussole réparée, les assurés-contribuables se-
raient mieux informés quant aux enjeux des réformes, 
pour eux-mêmes et le corps social dans son ensemble. 
Les postures martiales, le rabot, la coupe au bol, le sang 
et les larmes qui nous sont promis pourraient être re-
misés au profit de transformations plus subtiles, plus 
consensuelles, certainement plus efficaces et mieux 
acceptées. .

«  LA QUESTION DE QUI 
PAIE  QUOI , COMBIEN ET 

POURQUOI  DEVRA DE 
TOUTES MANIÈRES ÊTRE 
CLARIFIÉE. CELA PASSE 

PAR LE RÉTABLISSEMENT 
D’UNE FRONTIÈRE TRÈS 

NETTE ENTRE D’UNE PART 
LE F INANCEMENT DES 
DROITS CONTRIBUTIFS 

[ . . . ]  ET  DES PRESTATIONS 
NON-CONTRIBUTIVES »

ET SI LA 
FRAGILISATION DE LA 
PROTECTION SOCIALE 

ÉTAIT UNE ARME ?
PAR GÉNÉRAL DE CORPS AÉRIEN (2S) 

JEAN-FRANÇOIS FURET-COSTE
PRÉSIDENT DE SOLIDARM - LE RENFORT SOCIAL DES 

FORCES ARMÉES

Alors que tout peut devenir arme, 
le social devient à son tour un 
champ stratégique. L’arsenalisa-
tion contemporaine ne se limite 
plus aux champs militaire, tech-
nologique ou informationnel : 
elle s’étend désormais au champ 

social, où les fragilités collectives 
deviennent des vulnérabilités 
stratégiques. La dégradation de la 
protection sociale nourrit défiance, 
fractures et démobilisation, offrant 
un terrain favorable aux stratégies 
de déstabilisation et d’influence, 

directes ou indirectes. Dès lors, 
la protection sociale ne peut plus 
être pensée comme un simple 
amortisseur des crises, mais 
comme une infrastructure straté-
gique de cohésion, de résilience 
et, in fine, de capacité de défense.

6. Le statut de la CSG, cotisation sociale ou impôt, a été l’objet d’une longue controverse. CABANNES X. (2016) « Le juge et 
la nature juridique de la CSG : retour sur quinze années de questionnement », revue française de finances publiques 2016/4 
n°136.
7. Avec un PIB qui dépassera 2 950 milliards d'euros en 2025, 1 point de PIB vaut environ 30 milliards d'euros.
8. Sources : Dépense intérieure d’éducation (DIE, 2023) et le Projet de loi de finances 2026.
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Le concept d’« arsenalisation » s’est imposé récemment 
dans le champ stratégique pour décrire une mutation 
profonde des conflictualités contemporaines. Il traduit 
une réalité désormais bien identifiée par les stratèges : 
tout peut devenir une arme. Bien au-delà du champ mi-
litaire, cette logique envahit désormais l’ensemble de la 
société : le politique, l’économique, le numérique, l’infor-
mationnel… mais aussi, fort logiquement, l’humain. 

L’arsenalisation brouille les frontières traditionnelles entre 
paix et guerre, entre civil et militaire, entre protections et 
vulnérabilités.

Le retour de la guerre de haute intensité en Europe de-
puis 2022 a accéléré cette dynamique. Le réarmement 
capacitaire, industriel et moral redessine les priorités pu-
bliques, tandis que les formes 
de conflictualité se diversifient 
et s’enchevêtrent : opérations 
militaires, pressions écono-
miques, cyberattaques, instru-
mentalisation de l’information, 
stratégies d’influence. Dans 
cet environnement, tout objet, 
toute dépendance, toute fragili-
té peut acquérir une dimension 
stratégique. Une infrastructure 
civile, un flux énergétique, un 
standard technologique ou un 
récit médiatique peuvent suf-
fire à contraindre, dissuader, 
révolter ou déstabiliser. 

Les exemples sont nombreux et désormais bien docu-
mentés. L’un d’eux est, et c’est la raison de cet article, 
la dégradation progressive de dispositifs de protection 
collective d’accès aux soins, particulièrement, mais aussi 
au logement ou aux prestations sociales. Celle-ci a nourri 
notre population nationale d’un fort sentiment d’abandon, 
de déclassement voire souvent de défiance vis-à-vis des 
institutions. Ce climat est bien évidemment un terrain 
favorable aux stratégies d’influence (au niveau national 
ou international), à la polarisation du débat public et à la 
diffusion de récits contestant la légitimité même de l’ac-
tion publique.

En ce sens, la remise en cause ou l’instabilité des mé-
canismes de solidarité peut être analysée comme une 
forme d’arsenalisation indirecte : ce n’est pas une at-

taque frontale mais une pression diffuse, sur la durée, 
qui agit sur les ressorts sociaux et psychologiques de nos 
sociétés européennes. L’isolement, la fatigue psychique, 
la perte de confiance dans les institutions constituent 
autant de failles exploitables. Ces vulnérabilités peuvent 
devenir des leviers d’influence, de division ou de démo-
bilisation collective. 

Dans un tel contexte, la capacité de mobilisation na-
tionale cesse d’être un acquis. L’incapacité à mobiliser 
devient un risque stratégique à part entière, directement 
corrélé à l’état du pacte social. Non pas par lâcheté ou 
indifférence, mais parce que le pacte implicite entre l’in-
dividu et la Nation est désormais perçu comme fragile ou 
inégalitaire, ou pire encore, en voie de déliquescence. Un 
citoyen qui a le sentiment que la société ne le protège 

plus, ne le reconnaît plus ou 
ne tient plus ses promesses se 
pose la question du consente-
ment au sacrifice ultime. Il ne 
va plus de soi.

La fragilisation de la protec-
tion sociale agit ici comme 
une faille. Elle affaiblit la cohé-
sion du corps social, érode la 
confiance collective et crée des 
lignes de fracture exploitables 
par des acteurs ou des dyna-
miques cherchant à affaiblir les 
fondements de la République 
ou de la démocratie. 

Autrement dit, le social devient un facteur crucial : il revêt 
une dimension stratégique qui doit donc être défendue 
comme telle.

Cette lecture invite à dépasser une vision strictement 
compassionnelle ou réparatrice de la protection sociale. 
Compenser les vulnérabilités n’est pas seulement un im-
pératif moral ou un choix de politique publique : c’est un 
enjeu de résilience collective. Renforcer la stabilité des 
familles, soutenir les plus fragiles, prévenir les ruptures 
sociales, maintenir un socle de confiance et de cohésion 
contribue directement à réduire l’exposition d’une com-
munauté aux nouvelles formes de conflictualité. 

Et bien évidemment, l’essor fulgurant de l’intelligence ar-
tificielle transforme encore plus profondément l’environ-

«  L’ INCAPACITÉ 
À MOBILISER 

DEVIENT UN RISQUE 
STRATÉGIQUE À 
PART ENTIÈRE, 
DIRECTEMENT 

CORRÉLÉ À L’ÉTAT DU 
PACTE SOCIAL » 
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nement informationnel : nos espaces numériques sont 
saturés par des contenus artificiels, brouillant le vrai et 
le faux. Là encore, si elle est appréhendée comme un 
ressort de cohésion nationale, la protection sociale en-
tendue comme un ensemble de mécanismes de sé-
curisation, d’accompagnement et de soutien participe 
indirectement à la robustesse cognitive des citoyens.

Ainsi, se dessine une continuité inédite entre le champ 
de bataille, les infrastructures civiles, les plateformes 
numériques et le tissu social. L’arsenalisation de tout 
conduit à une forme de « guerre totale » diffuse, per-

manente, souvent invisible, mais aux effets profonds. 
Cette évolution redéfinit les rapports de force, fragilise 
nos repères traditionnels et impose de repenser nos 
défenses. Défenses militaires et technologiques, bien 
sûr, mais aussi et peut-être surtout défenses sociales.

Dans ce contexte, les acteurs de la protection sociale 
en général doivent être plus que des amortisseurs des 
crises. Intervenant résolument dans le champ de la 
prévention sociale, ils deviennent des contributeurs 
à la résilience nationale. En agissant sur les causes 
profondes de la fragilité, en empêchant les ruptures, 
en maintenant le lien et la cohésion, les structures de 
l’économie sociale et solidaire comme Solidarm que 
j’ai l’honneur de présider depuis 5 ans participent, à 
leur niveau, à la solidité du corps social et à la protec-
tion du collectif.

À l’heure où tout peut être instrumentalisé, la solida-
rité n’est plus seulement une motivation, un principe 
directeur ou une valeur, elle devient un enjeu straté-
gique. Une idée qui mérite, sans doute, d’être plei-
nement intégrée aux réflexions sur l’avenir de notre 
modèle de protection sociale.

À méditer. .

RÉFORME DE LA PSC : UNE 
RECOMPOSITION DU MARCHÉ ENGAGÉE, 

DES RISQUES DIFFÉRÉS MAIS BIEN RÉELS
PAR EUROGROUP CONSULTING 

ANTOINE EVENNOU, PRINCIPAL ASSURANCE ET PROTECTION SOCIALE, 
CAMILLE DUGELAY, MANAGER ASSURANCE ET PROTECTION SOCIALE, 

AVEC L’APPUI D’ANTOINE DOUSSIN, CONSULTANT

UN AN APRÈS LE LANCEMENT EFFECTIF DES PREMIERS CONTRATS COLLECTIFS OBLIGATOIRES DANS LA FONC-
TION PUBLIQUE D’ÉTAT (FPE), L'HEURE N'EST PLUS AUX CONJECTURES RÉGLEMENTAIRES MAIS AU PREMIER BILAN 
CHIFFRÉ. SI LE « BIG BANG » REDOUTÉ N'A PAS BALAYÉ L'ENSEMBLE DU PAYSAGE MUTUALISTE, LES MOUVE-
MENTS DE FONDS OBSERVÉS EN 2025 CONFIRMENT UNE TRANSFORMATION STRUCTURELLE DU SECTEUR. ENTRE 
ILLUSION DE VOLUME POUR LES ACTEURS HISTORIQUES ET PERCÉE SIGNIFICATIVE DES NOUVEAUX ENTRANTS, 
RETOUR SUR UNE ANNÉE CHARNIÈRE.

La réforme de la Protection sociale complémentaire 
(PSC), initiée par l’ordonnance de 2021, avait pour ambi-
tion d’aligner le secteur public sur le privé (ANI 2013). En 
ce début d’année 2026, alors que la Fonction publique 
d’État a largement basculé dans ce nouveau régime de 
protection en santé et prévoyance, les Fonctions pu-
bliques territoriale et hospitalière suivent leurs propres 
rythmes. Les effets de marché se dessinent nettement et 
sont loin d’être un simple ajustement technique.

FONCTION PUBLIQUE D’ÉTAT : LE GRAND RAPA-
TRIEMENT

C’est sur le versant de l’État que la mécanique de la ré-
forme est la plus lisible. L’analyse des premiers bascu-
lements révèle que le principal effet de la PSC en santé 
n’est pas tant d’équiper des agents non couverts (environ 
5 % d’agents non couverts avant la réforme de la PSC), 
mais de mettre fin à l’éparpillement des contrats.

«  À L’HEURE OÙ 
TOUT PEUT ÊTRE 

INSTRUMENTALISÉ, 
LA SOLIDARITÉ N’EST 

PLUS SEULEMENT 
UNE MOTIVATION, UN 
PRINCIPE DIRECTEUR 
OU UNE VALEUR, ELLE 

DEVIENT UN ENJEU 
STRATÉGIQUEL » 
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analyses, elle permet de compenser la compression des 
revenus par l'apport de nouveaux adhérents. Pour les 
vainqueurs, l’équation semble positive : le chiffre d’af-
faires du marché « ministériel » a ainsi bondi de 39%. 
Toutefois, à l’échelle du marché assurantiel global, la 
progression n’est que de 2 %, une hausse limitée qui 
correspond quasi exclusivement à l’entrée des agents 
auparavant non couverts.

Les mutuelles historiques de la fonction publique pro-
fitent en partie de cet appel d’air mais dans une équation 
financière complexe : si leur volume d’agents couverts 
progresse de 5,6 %, leur chiffre d’affaires n'augmente 
que de 2,6 %. Cet effet ciseau entre la croissance des ef-
fectifs et celle des revenus pose un défi immédiat de ren-
tabilité technique. Avec des revenus par tête contraints 
et des coûts de gestion à pi-
loter, la marge technique se 
retrouve sous pression.

Pour le marché de l’assurance 
dans sa globalité, le jeu reste 
à somme nulle : la croissance 
des contrats collectifs dans 
la fonction publique se fait 
par cannibalisation directe du 
marché individuel diffus, qui 
perd mécaniquement cette 
clientèle invisible, représentant 
un transfert de valeur estimé à 
près de 600 millions d’euros 
vers le périmètre des contrats 
de l’État.

TERRITORIALE ET HOSPITALIÈRE : DEUX DYNA-
MIQUES, DEUX VITESSES

Si la FPE a subi un électrochoc, les deux autres versants 
connaissent des trajectoires plus amorties, mais non dé-
nuées d'enjeux stratégiques.

La FPT : prime à la continuité et stratégies de diver-
sification 

Dans la Fonction publique territoriale, le séisme n’a 
pas eu lieu. Le maintien du système dual (labellisation 
/ convention de participation) et l’absence d’obligation 
d’adhésion immédiate aux contrats collectifs en santé (loi 
de décembre 2025) ont figé les positions. 

Les acteurs bien implantés conservent ainsi leur pré-
dominance grâce à leur maillage local. Cependant, des 
mouvements intéressants s’opèrent. On note ainsi la 
dynamique d’autres acteurs, mutualistes ou non, qui 
confirme des stratégies de diversification de portefeuille 
en poussant leurs pions sur le marché territorial, cher-
chant ainsi à ne plus dépendre exclusivement de bas-
tions historiques, notamment la FPE.

La FPH : l’inconnue de l’échelon géographique

Pour la Fonction publique hospitalière, le report de la ré-
forme à 2027 (acté par la LFSS 2026) laisse planer le 
doute. Néanmoins, le scénario qui se dessine, à savoir 
une mise en œuvre à l’échelle des Groupements hos-
pitaliers de territoire (GHT) risque de reproduire, voire 

d’amplifier, les effets vus dans 
l’État. La taille critique des fu-
turs contrats GHT attirera iné-
vitablement les grands assu-
reurs et groupes de protection 
sociale, créant une barrière 
à l’entrée complexe pour les 
petites mutuelles hospitalières 
locales. L’enjeu de concentra-
tion y sera encore plus violent.

Toutefois, si la mise en œuvre 
se faisait à un échelon plus 
territorial, les petits acteurs 
mutualistes ancrés dans les 
territoires pourraient tirer leur 
épingle du jeu.

UNE CONFIRMATION DES RISQUES ET UN IMPÉRA-
TIF D’EXCELLENCE OPÉRATIONNELLE

L’an dernier, notre étude initiale alertait sur le fait qu’un 
tiers des mutuelles de la fonction publique (soit 6 % du 
marché global) se trouvaient en situation de risque fort. 
Le bilan de cette première vague confirme cette analyse, 
avec une nuance temporelle : si le volume global est pro-
tégé à date, des fragilités individuelles apparaissent. Plu-
sieurs acteurs sectoriels (notamment sur les périmètres 
régaliens ou financiers) ayant perdu leur monopole se 
retrouvent aujourd'hui fragilisés.

Une croissance portée par la concentration 

Avant la réforme, si environ 95 % des agents étaient cou-
verts en santé, seuls 70 % en moyenne adhéraient aux 
contrats référencés par leur ministère. Les 25 % restants 
étaient « dispersés » dans la nature (contrats individuels, 
mutuelles du conjoint, etc.). L’obligation d’adhésion a agi 
comme un puissant accélérateur. Pour les opérateurs 
remportant les appels d’offres (acteurs historiques ou 
nouveaux entrants), le gain de volume est mécanique : 
le périmètre géré s’est mathématiquement élargi en in-
cluant ces populations « rapatriées » par la réforme et les 
agents non couverts.

La percée confirmée des challengers 

Ce mouvement de concentration ne profite toutefois pas 
uniquement aux mutuelles historiques de la Fonction 
publique référencées. Au contraire, la réforme a ouvert 

une brèche dans laquelle se sont engouffrés des acteurs 
jusqu’alors peu présents sur le périmètre fonctionnaire. 
Selon les estimations consolidées par Eurogroup Consul-
ting, les « nouveaux entrants » ont capté près de 28 % 
des parts de marché en santé. Ce chiffre témoigne de 
leur capacité à gérer des volumes de contrats massifs et 
marque la fin des monopoles : même sur des périmètres 
historiques majeurs (finances, transition écologique), les 
forteresses se sont ouvertes, laissant une part significa-
tive du marché à ces nouveaux acteurs. Cette dynamique 
se couple par ailleurs à des logiques d’alliances straté-
giques sur certains marchés jusqu’alors inédites, redis-
tribuant nécessairement les contrats.

Un effet volume qui masque une croissance globale 
atone

Cette dynamique de concentration est vitale pour l’équi-
libre économique des nouveaux contrats. Selon nos 

«  SI  LA RÉFORME 
DE LA PSC N’A PAS 

CONDAMNÉ LE MODÈLE 
MUTUALISTE, ELLE 
VIENT INTERROGER 

SON APPROCHE 
AFFINITAIRE 

HISTORIQUE »



126

tribune

127

Un effet de croissance « en trompe-l’œil » à anticiper
 
Pour les acteurs ayant « gagné » ou conservé leurs po-
sitions, la victoire ne doit pas masquer la fragilité du mo-
dèle. Ils entrent dans un cycle de 3 à 6 ans, en fonction 
des contrats, où la rentabilité sera sous tension perma-
nente. 

L’effet du rapatriement des 30 % d’agents diffus ne se 
reproduira pas deux fois : la croissance future sera nulle 
(purement démographique). Pire, les volumes seront 
peut-être en baisse à, moyen-long terme, en fonction des 
choix de maîtrise budgétaire opérés par l’État. La compé-
tition lors du prochain cycle de renouvellement ne pourra 
plus compter sur cet effet d’aubaine, exacerbant d’autant 
plus les tensions sur les marges.

La survie au prochain renouvellement se jouera ainsi sur 
deux tableaux stratégiques, confirmés par les résultats 
du baromètre 2026 des décideurs de l’assurance d’Eu-
rogroup Consulting :

•	 L’excellence opérationnelle : citée par 57 % des 
décideurs comme la priorité absolue, la capacité 
à industrialiser la gestion est devenue vitale pour 

préserver les marges techniques dans un environ-
nement de prix contraints ;

•	 La diversification indispensable : toujours selon 
le baromètre, 57 % des assureurs identifient la 
diversification des marchés comme le levier de 
croissance clé. Pour les mutuelles de la fonction 
publique, sortir de la mono-activité santé pour dé-
velopper la prévoyance et les services n’est plus 
une option, mais le seul rempart contre l’érosion de 
la rentabilité.

Vers une hybridation des modèles 

Si la réforme de la PSC n'a pas condamné le modèle 
mutualiste, elle vient interroger son approche affinitaire 
historique. En standardisant les règles du jeu, la réforme 
marque sans doute la fin de la spécificité mutualiste en 
matière de développement commercial. L’avenir devrait 
ainsi confirmer l’effacement progressif des frontières 
entre les familles d’acteurs (mutuelles, assureurs, insti-
tutions de prévoyance), accélérant un « rapprochement 
des mondes » rendu inévitable par cette nouvelle logique 
de marché. .
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Tour à tour assimilées à des institutions adminis-
tratives ou à des compagnies d’assurance, les mu-
tuelles sont souvent malmenées par les médias, 
dont l’attention reste focalisée sur leurs évolutions 
tarifaires. Mais qui sait que ces organismes à but 
non lucratif sont des acteurs clés de l’Économie 
sociale et solidaire ? Qui sait que ces groupements 
historiques, apparus très tôt dans notre histoire, ont 
participé à la lente construction du système de pro-
tection sociale français ? Qui sait que leur histoire 
est faite d’une succession de crises, subies et sur-
montées, qui en ont fait un mouvement social enga-
gé dans de grands combats sociétaux ? Revenir aux 
sources de cette histoire nous permettra de mieux 
appréhender l’identité, complexe et mouvante, de cet 
acteur devenu indispensable à notre paysage social.

LE DÉFI DE LA RECONNAISSANCE

La mutualité est considérée comme le plus ancien mou-
vement social français. Nées à la fin du XVIIIe siècle, les 
sociétés de secours mutuels sont les héritières des cor-
porations et des confréries médiévales, à l’origine des 
premières formes de protection mutuelle face aux risques 

RETOUR SUR 
L’HISTOIRE D’UN 
ACTEUR SOCIAL 
MÉCONNU : 
LA MUTUALITÉ
PAR CHARLOTTE SINEY
HISTORIENNE, SPÉCIALISTE DE L’HISTOIRE DE LA 
MUTUALITÉ, DE L’ÉCONOMIE SOCIALE ET SOLIDAIRE 
ET DE LA PROTECTION SOCIALE 

ET DIDIER BAZZOCCHI
PRÉSIDENT DU CRAPS
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de la vie - maladie, accident, vieillesse et mort -, dans 
un contexte d’absence totale de l’État social. Reprenant 
cette tradition solidaire, les groupements mutualistes 
se diffusent au sein des métiers artisanaux urbains les 
plus qualifiés, auxquels ils procurent un modeste filet de 
sécurité. Mais ce mouvement encore fragile - seule une 
cinquantaine de sociétés est alors identifiée dans l’en-
semble de l’Hexagone -, est très vite confronté à une pre-
mière crise existentielle : en juin 1791, la loi Le Chapelier 
interdit toute forme de rassemblement dans le monde du 
travail. En d’autres termes, la mutualité est à peine née 
qu’elle est déjà proscrite. 

Au-delà de la suppres-
sion de toute forme de 
privilège, qui implique la 
disparition des corpora-
tions professionnelles, la 
loi Le Chapelier se jus-
tifie par le programme 
social inédit élaboré par 
les révolutionnaires, re-
posant sur l’idée que 
« les secours publics sont 
une dette sacrée1 »de la 
Nation. C’est ce qui ex-
plique les conséquences 
paradoxales de cette « loi 
terrible2 »sur la mutuali-
té : contrairement aux or-
ganisations corporatives, 
qui resteront longtemps 
victimes d’une sévère 
répression, les sociétés 
de secours mutuels font 
l’objet d’une certaine 
tolérance de la part des 
pouvoirs publics en tant que palliatif à l’échec du pro-
gramme révolutionnaire de secours publics, qui ne sera 
jamais concrétisé. Bien que juridiquement proscrites, les 
groupements mutualistes jouissent donc d’une situation 
de « liberté surveillée », qui se prolongera pendant près 
d’un demi-siècle. 

Les choses changent radicalement sous le Second 
Empire, qui représente la deuxième grande fracture de 
l’histoire de la mutualité : le 26 mars 1852, Napoléon III 
décide de légaliser le mouvement, en promulguant le sta-
tut de « mutualité approuvée ». Sortant de cette situation 

inconfortable de semi-liberté, les sociétés de secours 
mutuels bénéficient d’avantages matériels et financiers 
non négligeables, mais dont la contrepartie s’avère parti-
culièrement lourde, au travers d’un contrôle étroit imposé 
par le pouvoir : en témoigne le remplacement de l’élec-
tion du président par sa nomination par l’empereur ou 
par le préfet, et la mainmise des notables locaux sur les 
conseils d’administration, sous le statut de « membres 
honoraires ». Cette tutelle du pouvoir est la source d’une 
profonde transformation de la mutualité : rupture avec le 
monde ouvrier et ouverture aux classes moyennes s’ac-
compagnent d’un essor numérique sans précédent du 
mouvement qui passe de 2 500 organismes en 1848 à 

5 700 en 1870, regrou-
pant déjà près de 700 
000 adhérents. La légis-
lation de 1852 accroît 
par ailleurs les possibi-
lités d’action des socié-
tés, dont les prestations 
s’étoffent sensiblement  : 
les modestes indemni-
tés journalières, qui de-
meuraient leur principal 
secours, sont désormais 
complétées par le rem-
boursement des frais 
médicaux et pharmaceu-
tiques, voire par des pen-
sions de retraite et des 
allocations pour veuves et 
orphelins. Indépendam-
ment du contrôle et de la 
notabilisation à laquelle 
elle est soumise, la mu-
tualité gagne incontesta-
blement en efficacité.

Il faut attendre 1898 pour que le pouvoir républicain 
réponde au vœu des mutualistes, en supprimant les 
clauses restrictives du décret de 1852. La Charte de la 
Mutualité, adoptée le 1er avril 1898, lui offre de vastes 
perspectives dans l’ensemble de l’action sociale. Outre la 
levée de toute limitation quant à leurs axes d’intervention, 
la loi autorise les sociétés à se rassembler, non seulement 
localement, au sein d’unions départementales, mais aus-
si au plan national : c’est ce qui donnera naissance, en 
1902, à la Fédération nationale de la Mutualité française 
(FNMF). Reconnue par les pouvoirs publics comme un 

«  S’OUVRE L’HEURE 
DES PREMIÈRES 

INNOVATIONS SOCIALES, 
QUI  PROPULSENT LA 

MUTUALITÉ AU RANG DE 
VÉRITABLE ACTEUR DE 
SANTÉ :  PARMI ELLES, 

CITONS LES PHARMACIES 
MUTUALISTES, QUI  VISENT 
À DÉMOCRATISER L’ACCÈS 

AUX MÉDICAMENTS, 
ENCORE RÉSERVÉS À UNE 

PETITE ÉLITE »

partenaire dans la prise en charge des problématiques 
sociales, la mutualité engage une diversification de ses 
activités  : aux caisses de réassurance et d’obsèques, 
s’ajoute une gamme d’œuvres sociales sans cesse di-
versifiées. 

S’ouvre l’heure des premières innovations sociales, qui 
propulsent la mutualité au rang de véritable acteur de 
santé : parmi elles, citons les pharmacies mutualistes, 
qui visent à démocratiser l’accès aux médicaments, 
encore réservés à une petite élite. Par la mise en place 
d’abonnements, permettant aux adhérents de se procu-
rer gratuitement les remèdes, les mutualistes inaugurent 
les prémices du tiers-payant pharmaceutique. Il en va de 
même pour la mutualité maternelle, expérimentée à Paris 
en 1892 avant sa diffusion sur tout l’Hexagone : grâce à 
une double cotisation, ouvrière et patronale, le système 
pose les jalons des premières formes de congé materni-
té, alors inexistantes en France. La mutualité maternelle 
inspirera la loi votée en 1913, instaurant un congé ma-
ternité obligatoire et rémunéré de quatre semaines pour 
toutes les travailleuses. Ces quelques exemples révèlent 
le rôle moteur joué par le mouvement mutualiste, dont les 
initiatives montrent parfois la voie aux pouvoirs publics.

LE DÉFI DE L’OBLIGATION

Après la Grande Guerre et son lot de désastres humains, 
la mutualité est soumise à «  l’embarrassante question 
de l’obligation3 ». L’explosion des besoins sociaux, alliée 
au retour dans le giron français des départements d’Al-
sace-Moselle, annexés par le Reich allemand depuis la 
défaite de 1870, implique la mise en œuvre d’un système 
de protection sociale obligatoire, face auquel la France 
s’était jusqu’alors montrée réfractaire. Le coup est rude 
pour le mouvement mutualiste, historiquement fondé sur 
la liberté, et dont les prérogatives se voient menacées 
par la perspective d’un régime généralisé de protection 
sociale. Mais nécessité fait loi pour ses responsables, qui 
comprennent le caractère inéluctable des assurances 
sociales. Tout l’enjeu sera désormais d’y négocier une 
place de choix, afin d’y jouer un rôle prépondérant : le 
pari est gagné lors de l’adoption des assurances sociales, 
en 1928 et 1930, au terme de laborieuses négociations 
avec l’ensemble des partenaires sociaux. 

Le système, certes obligatoire, préserve néanmoins la 
liberté de choix des caisses par les assurés sociaux, se-
lon un principe « d’affinité » mettant en concurrence des 

organismes de nature mutualiste, syndicale et patronale. 
La mutualité y obtient une large place, tant au niveau 
local, par la gestion de caisses d’affinité, que dans les 
organismes nationaux. Facteur apparent de puissance, 
cette implication dans les assurances sociales n’est pas 
dénuée d’effets pervers : engluée dans la gestion admi-
nistrative du régime, la mutualité y sacrifie une part « de 
son allant, de sa sociabilité, du caractère militant qui avait 
fait sa force avant 19144  ». Ce qui pouvait a priori se 
présenter comme une force contribue donc finalement 
à l’affaiblissement du mouvement, victime d’un vieillis-
sement de ses cadres, source de conservatisme et d’un 
éloignement de la base adhérente. Le ralliement officiel 
de la FNMF à la Charte du travail vichyste, en 1942, en 
apparaît comme la conséquence malheureuse, qui nuira 
longtemps à son image de marque. 

Si la guerre et l’Occupation ne constituent paradoxale-
ment pas un tournant fondamental dans l’histoire de la 
mutualité, en revanche, la Libération ouvre une période 
critique, liée à la mise en œuvre de la Sécurité sociale. Le 
système, élaboré par Pierre Laroque, conformément au 
programme du Conseil national de la Résistance (CNR), 
est destiné à couvrir l’ensemble de la population contre 
tous les risques sociaux, sans aucune exclusion, en rup-
ture avec les anciennes assurances sociales. En vertu 
du modèle de démocratie sociale envisagé par le CNR, 
la gestion en est par ailleurs confiée aux représentants 
des assurés sociaux, autrement dit, aux syndicats et aux 
organisations patronales. Avancée sociale majeure pour 
la population française, la Sécurité sociale représente à 
l’inverse un redoutable choc pour la mutualité, qui se voit 
évincée de sa gestion, et dont les perspectives d’avenir 
sont mises en cause par l’ambition d’universalité du sys-
tème. En dépit de l’ordonnance du 19 octobre 1945 qui 
prévoit de nouvelles missions mutualistes, notamment 
dans le cadre de « la prévention des risques sociaux et 
la réparation de leurs conséquences, [de] l’encourage-
ment de la maternité et la protection de l’enfance et de la 
famille [et du] développement moral, intellectuel et phy-
sique de leurs membres », un sentiment de colère, puis 
d’abattement domine le mouvement.

Au terme de deux années de crise profonde, la mutuali-
té se ressaisit et prend conscience des opportunités qui 
lui sont offertes. Outre la revendication du maintien de 
nombreux régimes particuliers, la prise en charge du 
ticket modérateur apparaît comme une nouvelle voie de 
développement pour les mutuelles, leur procurant une 

1. Extrait de la Constitution de 1793.
2. Jean Jaurès, Histoire socialiste de la Révolution française, Éditions Rouff, 1900-1904.

3. Bernard Gibaud, « Mutualité / Sécurité sociale. Un couple sous tension », Vingtième Siècle. Revue d’histoire, n° 48, 
octobre-décembre 1995.
4. Michel Dreyfus, Michèle Ruffat, Vincent Viet, Danièle Voldman, « Se protéger, être protégé, Une histoire des assurances 
sociales en France », Rennes, Presses universitaires de Rennes, 2015.
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fonction inédite de « complémentaires santé ». Pour finir, 
la loi Morice, adoptée en 1947, concourt à la réconci-
liation des sociétés mutualistes avec la Sécurité sociale, 
en les autorisant à devenir gestionnaires d’organismes 
obligatoires. Bien que sans grande portée pour une ma-
jorité de groupements, exception faite des mutuelles de 
fonctionnaires, la loi Morice représente néanmoins la 
« première étape d’une normalisation entre les deux 
organismes5 ». 

La fin des années 1940 amorce une longue ère de re-
prise en main de la mutualité, placée sous le signe d’une 
intense modernisation, dans ses structures, ses pres-
tations, ses modalités d’intervention comme dans son 
discours. Tout en adaptant ses interventions à l’évolution 
des besoins sociaux, cette dernière s’affirme comme 
un farouche défenseur de la Sécurité sociale face aux 
réformes entamées dès les années 1960. En parallèle, 
est engagée une action sanitaire et médico-sociale de 
grande ampleur, au travers de réalisations originales, 
voire avant-gardistes  : cliniques chirurgicales, centres 
de santé, cabinets dentaires et magasins d’optique mu-
tualistes fleurissent sur tout le territoire. Plus largement, 
le mouvement s’impose comme une force d’inclusion 
sociale à l’égard de catégories de populations margi-
nalisées, voire stigmatisées, à l’instar des personnes 
âgées, des personnes en situation de handicap ou des 
malades mentaux  : tous font l’objet de réalisations in-
novantes, contribuant à une prise en charge humaine et 

digne. C’est également le cas des femmes, que 
certaines mutuelles viennent soutenir dans leurs 
combats pour le droit à disposer de leurs corps6. 
Incontestablement, les Trente Glorieuses signent 
l’affirmation de la mutualité comme un acteur so-
cial de premier plan.

LE DÉFI DE LA CONCURRENCE

Mais les chocs pétroliers ont raison de cette si-
tuation enviable. Au-delà des conséquences de la 
crise économique sur la Sécurité sociale, qui se 
répercutent doublement sur les groupements mu-
tualistes, en tant que complémentaires et comme 
gestionnaires de réalisations sanitaires et sociales, 
la décennie 1970 ouvre la voie à un phénomène 
de concurrence de plus en plus offensif de la part 
d’organismes lucratifs qui pénètrent le «  mar-
ché » de la complémentaire santé. Dans ce cadre, 
l’éthique solidaire et non-lucrative mutualiste 
constitue un maigre rempart face à une offre as-

surantielle discriminante, en fonction de l’âge et de l’état 
de santé, dont l’attrait s’accroît dans une société en proie 
à un individualisme grandissant. En dépit des espoirs des 
mutualistes, cette offensive assurantielle ne sera pas 
combattue, mais au contraire reconnue par les pouvoirs 
publics, au nom de la libre concurrence, au fondement 
de la construction européenne. C’est dans ce but qu’est 
entreprise une première réforme du Code de la mutualité, 
en 1985, qui officialise la concurrence dans le marché de 
la complémentaire santé. 

En 2001, la seconde réforme du Code de la mutualité 
s’inscrit dans le prolongement de cette évolution, en ali-
gnant le fonctionnement des mutuelles sur la réglemen-
tation assurantielle européenne. La résistance mutualiste 
permet certes de préserver l’originalité du modèle fran-
çais, et notamment la pluralité des activités, sauvegardée 
grâce à la mise en œuvre de différents livres du Code de 
la mutualité, spécifiques à chaque mission. Pour autant, 
la réforme de 2001 inaugure une ère de métamorphose 
du mouvement, sous le coup d’un processus de concen-
tration accéléré, lié aux nouvelles normes, prudentielles, 
réglementaires et financières, qui s’avèrent insurmon-
tables pour une majorité de groupements. En découle 
également un phénomène de banalisation sur le modèle 
assurantiel, conforté par une législation de plus en plus 
rigide qui affaiblit l’esprit d’innovation historique de la 
mutualité et en gomme les spécificités sociales.

Depuis un quart de siècle, confrontée à des défis et des 
crises multiformes, malmenée par une méconnaissance 
générale de sa véritable identité, la mutualité française 
adopte une posture défensive. Mais cet aperçu historique 
nous révèle que cette période troublée est loin d’être iné-
dite dans le long cheminement qui a conduit les petites 
sociétés de secours mutuels prérévolutionnaires aux 
« géants » mutualistes du XXIe siècle. Sans doute la crise 
est-elle le fondement même de la mutualité qui, comme 
le reste de l’Économie sociale et solidaire, est née par la 
crise, dans la crise, et pour y faire face, en répondant aux 
problèmes sociaux de son temps.
  
LE DÉFI DE L’ENGAGEMENT

Des nuages s’accumulent 
 
Alors que les nuages s’accumulent sur le système fran-
çais de protection sociale dans un monde bouleversé par 
les défis démographiques, la révolution technologique et 
les incertitudes géopolitiques, la Mutualité est à la croisée 
des chemins. 

Longtemps portée par le militantisme de ses adhérents, 
son message semble daté dans cette société financiari-
sée, fracturée et individualiste. 

Sous la pression des forces conjuguées du « tout-État » 
et du « tout marché », elle a accepté le principe au début 
du XXIe siècle d’être à la fois un acteur de marché et de 
soutenir la prééminence de l’État pour la gouvernance 
et le financement du système français de santé. Une 
position paradoxale, une sorte de chemin de crête, qui 
n’existe plus parmi les grands pays industrialisés, la plu-
part des systèmes mutualistes ou associatifs ayant muté 
vers le marché.

Aujourd’hui, avec un déficit de la protection sociale es-
timé à la moitié du déficit public7, l’État se trouve placé 
devant «  l’urgence du moment  », comme l’explique le 
philosophe Frédéric Worms. Pour la LFSS 2026, le Parle-
ment, a voté une lourde taxe à la charge des organismes 
complémentaires d’Assurance maladie et leur a simul-
tanément interdit d’augmenter leurs tarifs. Désagréable 
pour les assureurs généralistes, pour lesquels la santé ne 
représente qu’une part minoritaire de l’activité, la situa-
tion est mortifère à terme pour les mutuelles, dont c’est 
l’activité principale. 

Simultanément, on reparle de «  grande Sécu  » et de 
« bouclier sanitaire », alors même que l’étude des don-
nées de remboursement montre que le bouclier sanitaire 
est en réalité assuré par la couverture complémentaire. 
On ne sait «  qui veut tuer les mutuelles  ?8 », comme 
nous l’écrivions en 2020 au CRAPS sous la conduite de 
l’ambassadeur Louis Dominici et du très regretté Patrice 
Corbin. Mais l’offensive perdure et la crise est là. 

Nos concitoyens attendent des réponses concrètes 
à leurs difficultés quotidiennes

En matière de santé, nos concitoyens sont confrontés à 
des difficultés croissantes :

•	 D’accès aux soins, qui touche désormais une part 
importante de la population ;

•	 D’accès à des médicaments critiques, la politique 
d’accès au marché étant plus restrictive que celle 
des pays voisins, ainsi que le dénoncent des as-
sociations de patients9, ou encore d’accès à des 
médicaments d’accompagnement des traitements, 
dits de confort, ne faisant plus l’objet de rembour-
sement par l’Assurance maladie obligatoire mais 
contribuant néanmoins à la qualité de vie des pa-
tients ;

•	 De généralisation des pratiques de compléments 
d’honoraires dans certaines spécialités médicales 
et certaines régions, du fait notamment d’une no-
menclature obsolète des actes médicaux ;

•	 D’absence de coordination des soins, pour les 
patients atteints de pathologies chroniques ou de 
pathologies aiguës sévères ;

•	 D’accès à l’information sur la qualité des soins des 
services hospitaliers médicaux ou chirurgicaux (par 
exemple, en l’absence de PROMS et de PREMS, 
généralisés aux Pays-Bas) ;

•	 …

En d’autres temps, la Mutualité a su faire preuve d’inno-
vation sociale pour répondre aux défis d’accès aux soins 
et de protection des personnes. Puis l’État-providence l’a 
écartée de cette mission et est même parvenu à en faire 
un service supplétif, collecteur de taxes et distributeur de 

5. Bernard Gibaud, « Mutualité/Sécurité sociale (1945-1950) : la convergence conflictuelle », Vie sociale, n° 4, 2008. 
6. À ce sujet, voir Charlotte Siney-Lange, À l’initiative sociale. Les grands combats de la MGEN, Paris, Les éditions du 
Châtelet, 2015.

7. Contribution à la mission flash de clarification du financement des retraites - Jean-Pascal Beaufret – Fondapol.
8. Qui veut tuer les mutuelles ? - CRAPS et MAEE - 2020. 
9. Par exemple, voir le site web de l’AF3M sur le traitement du myélome multiple.
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prestations réglementées. Ceci ne correspond pas à sa 
raison d’être, ni même aux attentes très diversifiées de la 
société. Il lui faut progressivement, mais de manière dé-
terminée, sortir du marché de commodité10 dans lequel 
elle s’est laissée enfermer pour revenir à ce qui a fait sa 
raison d’être au cours des siècles écoulés. 

L’urgence est avérée. L’actualité nous montre chaque 
jour qu’à l’échelle de la planète, des forces économiques 
et politiques puissantes peuvent faire voler en éclat le 
système keynésien qui a permis  à nos concitoyens d’ac-
céder à une protection sociale étendue.

L’engagement nécessaire 

Dans ce monde bouleversé par 
des mutations technologiques, 
géopolitiques et démographiques, 
l’innovation sociale n’est plus 
seulement un enjeu d’expression 
de valeurs morales ou de différen-
tiation, il devient pour ses acteurs 
l’instrument de leur résilience. 

L’exemple de la prévention en est 
caractéristique. Définie en 1948 
par l’OMS comme l’ensemble 
des mesures « visant à éviter ou 
réduire le nombre et la gravité des 
maladies, des accidents et des 
handicaps », une partie de la pré-
vention relève de la puissance pu-
blique. En santé, il en est ainsi de 
la prévention primaire11, avec par 
exemple les campagnes d’infor-
mation sur les addictions ou la po-
litique du logement. En revanche, 
les préventions secondaire12 ou 
tertiaire13 relèvent de la gestion 
d’un risque. Sous réserve de 
l’accès aux données nécessaires, 
qu’elles ne doivent cesser de re-
vendiquer, les mutuelles peuvent 
y jouer un rôle déterminant, que 
les pouvoirs publics disent régu-
lièrement vouloir lui confier, sans 
jamais en aborder les voies et 
moyens. Prenons l’obésité14, fléau 
touchant une part croissante de 

la population, génératrice de nombreuses pathologies, 
telles que le diabète, les maladies cardio-vasculaires ou 
les cancers et excessivement coûteuse pour la Nation et 
pour les entreprises15. Les mutuelles sont aptes à mettre 
la prévention de l’obésité et de ses effets au cœur de 
leur modèle d’assurance sociale. Elles disposent de don-
nées - certes insuffisantes - pour détecter les situations 
à risque et proposer des programmes personnalisés et 
proportionnés, sont capables de conduire l’accompagne-
ment nécessaire, notamment psychologique et d’activité 
physique, et de contribuer ainsi à la réduction de la mor-
bidité, du nombre et de la durée des arrêts de travail, et 
de la fragilisation sociale des assurés. Il est communé-
ment admis que la prévention peut permettre une amé-
lioration de l’état de santé de la population en dépit de 

son vieillissement et stabiliser le niveau des dépenses de 
santé, ainsi que le coût des cotisations des organismes 
complémentaires d’Assurance maladie. Or aujourd’hui, si 
les mutuelles conduisent des actions de prévention, elles 
le font ponctuellement, sans pouvoir en démontrer l’effi-
cacité globale pour la société. 

Certes, le changement d’échelle nécessaire sur la 
prévention, comme sur 
d’autres sujets, nécessite 
pour les mutuelles une 
mobilisation d’énergie 
et de fonds propres, car 
les programmes de pré-
vention nécessitent de 
l’innovation sociale et or-
ganisationnelle, et coûtent 
avant de produire leurs 
effets économiques sur le 
coût du risque, en deçà 
des bienfaits de santé et 
de qualité de vie pour les 
personnes. Le retour à une 
relation de confiance avec 
l’État, aujourd’hui fragili-
sée, comme l’histoire de 
la mutualité l’a montré, est 
aussi un prérequis. Mais 
précisément, si demain 
l’État voyait venir à lui un 
partenaire engagé, l’aidant 
à traiter d’un grand sujet 
de santé publique contri-
buant à la maîtrise des 
dépenses de santé, nul ne 
pourrait imaginer qu’il ne 
le recevrait pas sous les 
meilleurs augures. 
	
Quelle est donc la nature de cet engagement ? De nos 
jours, la solidarité mutualiste ne devrait-elle pas s’expri-
mer en la croyance que « j’aurai toujours quelqu’un pour 
m’aider au moment où cela sera nécessaire » ? Ne de-
vrait-ce pas être là une différence fondamentale avec les 
pratiques d’autres acteurs de marché ? 

Alors que l’engagement associatif et citoyen est très actif, 
à travers des actions de proximité, caritatives ou huma-
nitaires, et mobilise les jeunes générations, la rénovation 
de l’engagement mutualiste, porteur de valeurs morales, 
pourrait assurément passer par des actions sanitaires 
et sociales dont l’État se désengage ou sur lesquelles il 
n’est pas présent, comme l’accompagnement sur l’évo-
lution des comportements de prévention, par exemple.

À titre d’illustration, trois 
niveaux d’engagement 
sont identifiés16 :

•	 Un militantisme de gou-
vernance, avec la prise de 
responsabilité dans une 
entreprise mutualiste ;

•	 Un militantisme ins-
titutionnel, exprimant la 
volonté de promouvoir un 
modèle, auprès des pou-
voirs publics comme des 
adhérents et des entre-
prises ;

•	 Un engagement de 
proximité, qui prend 
la forme d’une action 
concrète et immédiate en 
cas d’accident de santé ou 
d’accompagnement social 
ou de prévention. 

La mutualité a su, à dif-
férentes époques de son 
histoire, en situation de 

crise, faire preuve d’engagement pour mettre en œuvre 
les valeurs morales qu’elle porte. Mais pour préserver 
cette mission, il faut sortir de la rhétorique de l’intention. 
Comme nous l’enseigne Vladimir Jankélévitch, « ce n’est 
pas le discours qui détient la clé de la morale, c’est l’ac-
tion »..

«  LA RÉNOVATION 
DE L’ENGAGEMENT 

MUTUALISTE, PORTEUR 
DE VALEURS MORALES, 

POURRAIT ASSURÉMENT 
PASSER PAR DES 

ACTIONS SANITAIRES ET 
SOCIALES DONT L’ÉTAT 
SE DÉSENGAGE OU SUR 
LESQUELLES IL  N’EST 
PAS PRÉSENT, COMME 
L’ACCOMPAGNEMENT 

SUR L’ÉVOLUTION DES 
COMPORTEMENTS DE 

PRÉVENTION, PAR 
EXEMPLE » 

10. En économie, le terme commodité, néologisme par francisation de l’anglais « commodity », est parfois employé pour 
désigner un produit de base ou un produit de consommation courante, un produit standardisé, essentiel et courant, aux 
qualités parfaitement définies et connues des acheteurs - Wikipedia.
11.  Actions visant à réduire la fréquence d’une maladie ou d’un problème de santé dans une population saine, par 
la diminution des causes et des facteurs de risque.  Elle fait appel à des mesures de prévention individuelle (hygiène 
corporelle, alimentation, activité physique et sportive, vaccinations…) et collective (distribution d’eau potable, élimination 
des déchets, salubrité de l’alimentation, vaccinations, hygiène de l’habitat et du milieu de travail).

12. La prévention secondaire consiste à identifier la maladie ou le problème de santé à son stade le plus précoce et à 
appliquer un traitement rapide et efficace pour en circonscrire les conséquences néfastes.
13. Actions visant à réduire la progression et les complications de la maladie avérée ou d'un problème de santé. Elle 
consiste en mesures destinées à réduire les incapacités, les invalidités et les inconvénients et à améliorer la qualité de 
vie.
14. Avec une prévalence de l’obésité passée de 8,5 % à 17 % de la population en une génération, une prévalence du 
surpoids de 34 % chez les enfants de 2 à 7 ans, 21 % des enfants et adolescents de 8 à 17 ans, et 47 % des patients 
atteints de la covid admis en réanimation lors de la crise sanitaire de 2020.
15. Coût de l’obésité en France : 10 milliards d’euros - cabinet Asterès - 2022.
16. « Trois grandes formes d’engagement » Laurent Adouard, DG de la MNT in « l’engagement mutualiste a-t-il de 
l’avenir » - 2020.
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URBANISME ET SANTÉ 
MENTALE EN 2026 : 

VERS UN URBANISME 
RELATIONNEL ?

PAR DR RACHEL BOCHER
PRÉSIDENTE DE L’INTERSYNDICAT NATIONAL DES PRATICIENS HOSPITALIERS 

La Santé Mentale est le socle du bien-être individuel et 
le fondement d’un bon fonctionnement collectif. La santé 
mentale évolue aussi bien en fonction de facteurs indi-
viduels qu’en fonction de facteurs extérieurs (le COVID).

Comme il n’y a pas de santé globale sans santé mentale, 
il n’y a pas de cité sans se préoccuper de la santé men-
tale de la population, avec une inclusion voulue et recher-
chée. Historiquement, les villes ont été intéressées par la 
problématique de la Santé Mentale à partir de quelques 
ateliers de santé organisés par les municipalités. Depuis 
20 ans, les élus sont aux côtés des professionnels de 
psychiatrie et des usagers, ensemble réunis dans une 
instance formant le CLSM - Conseils locaux de santé 
mentale -.

LA SANTÉ MENTALE : CONCEPTS ET QUELQUES 
CHIFFRES

Aujourd’hui, en 2026, 55 % de la population des villes - 
et demain, en 2050, 80 % - est et sera présente dans les 
principales agglomérations françaises.

À cela s’ajoutent quelques éléments chiffrés en matière 
de santé mentale et de psychiatrie indispensables à ap-
préhender :

•	 Selon l’OMS, 1 Européen sur 5 est atteint de 
troubles psychiques ; cela descend à 1 Européen 
sur 4 depuis la pandémie, frappant davantage la 
tranche d’âge 15-25 ans ;

•	 Dans cette période de 15-25 ans, la plupart des 
pathologies mentales sont émergentes pour plus de 
80 % des troubles, avec seulement, malheureuse-
ment, 1 de ces jeunes sur 4 faisant une demande 
de soins ;

•	 Le premier poste de dépense de l’assurance mala-
die est la maladie mentale, avec 23,5 milliards (de-
vant le cancer) ; c’est également la première cause 
d’invalidité et la deuxième cause d’arrêt maladie et 
de congé longue maladie ;

•	 En santé publique, il est indispensable de prendre 
en compte les principaux déterminants de santé 
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qui sont à plus de 75 % socio-économiques, bio-
logiques et socio-environnementaux.

Que ce soit le logement, l’habitat, les espaces verts mais 
aussi la culture, le travail et les transports, tout a un rôle 
fondamental sur notre état de santé, notamment notre 
état de santé mentale, pour le préserver voire le prévenir 
de toute survenue de troubles psychiques.

Il est temps de sortir la question de « Santé Mentale » du 
seul champ des experts du soin.

La santé mentale, en 2026, n’est que trop souvent évo-
quée à l’aulne des actes médicaux.

Il convient de traiter à présent une approche globale, 
interdisciplinaire, diversifiée, associant la pluralité des 
métiers intervenant dans les différents secteurs d’activité 
de tout citoyen.

C’est dans cette dynamique collective qu’il faut agir en-
semble, élus, professionnels de santé, professionnels des 
différents secteurs concernés, famille et usagers pour 
qu’un nouveau mode d’action soit enclenché au niveau 
des villes et des territoires dans le cadre de l’année 2026 
Santé Mentale Grande cause nationale.

Tel était le sujet des colloques « Villes et Santé Mentale », 
à Nantes en décembre 2022, à Lausanne en novembre 
2024.

La prochaine biennale aura lieu en novembre 2026, à 
Nice.

À QUOI RESSEMBLE UNE VILLE FAVORABLE À	
LA SANTÉ MENTALE ?

Quels rôles peuvent jouer les villes ? Et en quoi la po-
litique d’un aménagement urbain peut-elle contribuer à 
une meilleure santé mentale ?

« Il faut toute une ville pour être en bonne santé », évo-
quait un élu, maire d’une grande ville française, en pré-
ambule du guide de santé mentale dans la cité. Comme 
nous le rappelle Italo Calvino : « La ville a toujours été à 
l’épicentre de notre évolution pour devenir la projection 
concrète de nos peurs et de nos désirs ». Mais une ville, 
c’est aussi le reflet des réalisations concrètes, quelles 

que soient les conditions sociales, sociétales et cultu-
relles.

Dans le monde d’aujourd’hui en perpétuelle évolution, le 
concours de tous les professionnels (santé, urbanisme, 
culture, architecture, transport, sport…) est urgent, utile 
et fortifiant à l’appui du bien-être psychique.

Tout un chacun est vulnérable. La pandémie a révélé 
cette vulnérabilité, a fait émerger des ruptures psy-
choaffectives et des détresses socioprofessionnelles, 
aggravant les décompensations psychiques et leur lot de 
dégradations physiques.

Tout cela nous le savions... Tout en l’ignorant. Voilà pour-
quoi « Villes et Santé Mentale » peuvent marcher au 
même pas, en imposant un cercle vertueux de leur prise 
en compte et de prise en charge, sous la forme d’une 
alliance de haute sécurité.

De façon lapidaire, il n’y a pas de ville idéale, pas plus 
qu’il n’existe de campagne idéale… En revanche, citons 
quelques principes connus :

•	 La socialisation est nécessaire, comme l’établisse-
ment de liens sociaux avec la culture au sport. Cette 
socialisation a manqué pendant la pandémie, ce qui 
a eu pour conséquence un sentiment profond de 
solitude, certes beaucoup plus subjectif qu’objectif ;

•	 C’est pourquoi, les politiques publiques des villes 
doivent favoriser l’accessibilité au service public, 
que ce soit le service public de santé, mais aussi le 
service public de transport, de l’éducation, voire de 
la culture ou du sport. Il s’agit d’exemples concrets 
de « coopérer pour faire la santé » et ainsi favoriser 
les espaces de rencontre et de convivialité, en tout 
cas des espaces qui font identité pour les habitants 
de la ville  ;

•	 Pour autant, la ville à elle seule ne peut pas être te-
nue pour responsable, ni accusée de toute décom-
pensation psychiatrique. Certes, une ville mal entre-
tenue et/ou mal construite favorisera l’émergence 
de troubles psychiques en lien probablement avec 
les facteurs de pollution tant sonores qu’atmosphé-
riques ou autres... Dans ce cas, nous ne pouvons 
parler que de facteurs favorisants, voire de facteurs 
précipitants des vulnérabilités psychiques  ;

•	 La ville doit s’adapter aux enjeux de santé publique, 
aux transitions plurielles, c’est-à-dire démogra-
phiques, écologiques et sanitaires. Cela a déjà été 
le cas dans le passé (la peste)  ;

•	 Il s’agit donc de trouver une bonne densification, 
c’est-à-dire un bon équilibre entre la préservation 
d’un espace propre à chacun dans un quartier avec 
une densification.

À travers une densification de qualité, les villes proposent 
et permettent une cohésion sociale et un bien-vivre en-
semble, avec l’objectif d’être la ville de tous les âges, et 
une ville de la mixité sociale.

En clair, les politiques publiques doivent permettre un tra-
vail de partenariat, un travail de réseau avec les différents 
acteurs de la cité, pour permettre une ville inclusive qui 
met l’humain au cœur de tout projet urbain, c’est-à-dire 
un urbanisme relationnel.

Agir en amont, c’est proposer aux habitants l’environne-
ment le plus propice à la bonne santé, notamment men-
tale, en passant d’un urbanisme seulement fonctionnel 
qui pense la ville comme un espace de flux, en termes 
d’efficacité, à cet urbanisme relationnel qui favorise à la 
fois le lien aux autres, mais aussi le lien à la nature et 
donne aux habitants parfois la possibilité, voire la capaci-
té, de décider d’aujourd’hui et demain.

Ces parcours humains et urbains favorisent une ville 
fluide, évitant les obstacles qui entravent l’intégration so-
ciale de chaque citoyen ; il convient d’éviter tout risque 
d’isolement, source de tant de mal-être.

Rappelons les 4 facteurs de stress principaux pour tout 
citoyen : 

•	 Densité humaine  ;

•	 Surcharge, accumulation (bruits, feux rouges, af-
fiches…) induisant une fatigue excessive  ;

•	 Obstacles à la mobilité  ;

•	 Faire des rencontres (connues ou inconnues) au 
risque d’une défaite sociale.

La place de la nature en ville est favorisée non pas seule-
ment en termes d’impératif écologique, mais également 
parce que ces espaces ou îlot de fraicheur induisent des 
espaces de rencontre, de distraction, où on peut faire soit 
du sport ou de la culture. Ce sont des espaces essentiels 
qui rompent la monotonie du quotidien.

Dans cet urbanisme relationnel, on souligne la place de 
l’art et de la culture. Ils sont des leviers majeurs pour per-
mettre un bon état de santé mental.

Ce rôle de l’art est aujourd’hui reconnu comme un élé-
ment d’apaisement et d’épanouissement personnel, 
puisqu’il est même recommandé en termes de pres-
cription muséale dans certaines grandes capitales fran-
cophones telles que Québec, Bruxelles et Lausanne en 
2024.

Nous savons tous que l’esthétique et le beau, lorsqu’ils 
sont conjugués, déclenchent une émotion esthétique, 
avec un phénomène biochimique connu - décharge de 
dopamine - bénéfique à la Santé Mentale.

Ainsi, la Santé Mentale est un sujet majeur de santé pu-
blique, où il nous faut nécessairement associer tous les 
acteurs de la cité, notamment les décideurs politiques et 
prendre ce sujet de la Santé Mentale de nos concitoyens 
à bras-le-corps. Les politiques urbaines auront un impact 
sur la santé globale, en prenant en compte aussi bien les 
déterminants de santé que les inégalités de santé.

Cela pose inéluctablement un travail de liens de la ville, 
de mise en réseau avec l’ensemble des acteurs, et aussi 
d’une exigence collective pour répondre aux questions 
actuelles, aux nouvelles exigences, aux nouveaux pu-
blics, à cette nouvelle jeunesse.

En clair, la ville doit être un acteur de soin, au même titre 
que l’hôpital un acteur urbain : et ainsi aller dans le sens 
d’un bien vivre-ensemble.

EXEMPLES CONCRETS : LAUSANNE, ABIDJAN, 
SEATTLE, BARCELONE

Il faut dire que la pandémie a nettement aidé à la prise de 
conscience au niveau de la santé mentale de nos conci-
toyens, au niveau des 5 continents (présents lors de nos 
colloques Villes et Santé Mentale).
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Lausanne évoque la politique de développement urbain 
avec des éléments orientés vers le renforcement de la 
qualité de leur cadre de vie.

Leur priorité est de faire une 
ville saine, apaisante, rassu-
rante et inclusive pour favo-
riser le bien-être et prévenir 
les maladies psychiques par 
l’urbanisme.

Abidjan nous a montré le 
retour d’expériences sur des 
pratiques artistiques soute-
nues ; toutes ces techniques 
artistiques, tant au niveau 
des arts de la scène que des 
arts plastiques, impactaient 
de façon positive la santé 
mentale de tous les publics, 
y compris les artistes eux-
mêmes.

Seattle a largement investi 
dans la lutte contre les sans-
abri depuis une vingtaine 
d’années, a renforcé ces 
politiques publiques depuis 
2020 en faveur de la Santé Mentale des populations 
vulnérables avec différents types d’intervention, notam-
ment en développant le « Just Care » lancé en 2020, 
grâce à des ponts fédéraux de roues de secours ou le « 
TinyHouse Village », c’est-à-dire des villages qui offrent 
sécurité, intimité ou communautés à ces sans-abri, avec 
des lignes d’écoute nationale 989 contre le suicide.

Barcelone, comme Seattle d’ailleurs, insistent sur les in-
vestissements accrus envers les populations de jeunes 
pour une meilleure connaissance de leur santé, eu égard 
à la vulnérabilité psychique de cette période critique et 
plus encore en période post-Covid.

EN CONCLUSION : LA VILLE DE DEMAIN NE SE-
RAIT-ELLE PAS LA VILLE DES LIENS ?

Entre éthique et politique, la ville de demain sera assuré-
ment celle des liens.

La ville de demain ne sera pas la ville idéale, car « l’ave-
nir n’est pas l’amélioration du présent, mais bien autre 
chose » (Elsa Triolet), mais elle peut devenir la ville des 
liens, ou plus simplement la cité du lien comme un éco-
système urbain attentif à la vulnérabilité, à la diversité des 

usages, aux besoins psychiques quotidiens, parce que 
chaque territoire porte ses silences, ses élans, ses récits 
en attente.

La ville des liens existe déjà 
par fragments. Elle est déjà 
à l’œuvre dans certaines 
rues calmes, sur un banc 
bien placé, dans un jardin 
semi-public, dans la douceur 
de l’éclairage d’une entrée, 
dans l’ombre offerte à qui 
veut juste souffler.

Ainsi, en faisant dialoguer 
architecture, psychiatrie et 
politiques publiques, les villes 
peuvent devenir des milieux 
soutenants, capables de pré-
venir les troubles, de favori-
ser l’inclusion, et de restaurer 
les capacités humaines.

Le beau, l’attention, la lu-
mière, la nature, la fluidité 
des parcours sont autant 
d’éléments simples, mais 
puissants pour soigner sans 

désigner, pour accueillir sans stigmatiser. .
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«  LE BEAU, 
L’ATTENTION, LA 

LUMIÈRE, LA NATURE, 
LA FLUIDITÉ DES 
PARCOURS SONT 

AUTANT D’ÉLÉMENTS 
SIMPLES, MAIS 

PUISSANTS POUR 
SOIGNER SANS 

DÉSIGNER, POUR 
ACCUEILLIR SANS 

STIGMATISER »



142

tribune

143

Face à l’évolution des maladies chroniques, comment 
préserver la soutenabilité de notre système de santé tout 
en garantissant l’accès aux soins des patients ?

La stratégie de prise en charge des maladies chroniques 
par le système de soins français s’inscrit dans une trajec-
toire financière contrainte et un contexte de vieillissement 
démographique. 

D’après la Cour des comptes, le déficit de la Sécurité 
sociale devrait atteindre près de 23 milliards d’euros en 
2025, dont 17,2 milliards d’euros pour la branche ma-
ladie1. Sans mesure nouvelle, ce déficit pourrait atteindre 
41 milliards d’euros d’ici 20302. 

Cette aggravation du déficit s’explique notamment par 
l’augmentation des dépenses liées aux maladies chro-

niques. En 2023, 25 millions d’assurés étaient atteints 
de maladies chroniques, soit 37 % de la population. Sur 
202,5 milliards d’euros remboursés par l’Assurance 
maladie, 62 % concernaient des soins liés à la prise en 
charge de maladies chroniques2. Il existe quatre princi-
pales catégories  de pathologies chroniques qui repré-
sentent à elles seules 99 milliards d’euros de dépenses 
d’Assurance maladie par an : les cancers, les maladies 
psychiatriques et traitements psychotropes, les maladies 
cardiovasculaires et le diabète. Cette augmentation des 
dépenses est elle-même principalement liée au vieillisse-
ment démographique. D’après l’INSEE, l’âge moyen en 
France atteignait ainsi 42,6 ans fin 2023, contre 39,1 
ans dix ans plus tôt. Ce vieillissement serait amené à se 
poursuivre d’ici 2070, avec une hausse de 5,7 millions 
d’habitants de 75 ans ou plus, en même temps qu’une 
diminution de 5 millions d’habitants de 60 ans ou moins3.

FACE À L’ÉVOLUTION DES MALADIES 
CHRONIQUES, COMMENT PRÉSERVER 

LA SOUTENABILITÉ DE NOTRE 
SYSTÈME DE SOIN TOUT EN 

GARANTISSANT L’ACCÈS AUX SOINS 
DES PATIENTS ?

PAR TOM RENARD
ADJOINT À LA DIRECTION DE L’ACCOMPAGNEMENT

DES ASSURÉS ET DES EMPLOYEURS À LA CPAM DE L'ESSONNE
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Face à ces transformations, la prise en charge des ma-
ladies chroniques doit, elle aussi, évoluer pour concilier 
soutenabilité et accès aux soins.

En France, plus de la moitié des maladies chroniques 
sont couvertes par le régime des affections de longue 
durée (ALD), le reste relevant du régime commun.

Les ALD dites exonérantes ont un double objectif d’accès 
aux droits et d’accès aux soins. 

D’une part, elles limitent la précarité engendrée par une 
éventuelle baisse de revenus et les multiples soins. Elles 
permettent une exonération du ticket modérateur sur les 
traitements liés à l’ALD, c’est-à-dire une prise en charge 
à 100 % des tarifs conventionnels par l’Assurance mala-
die obligatoire (AMO). Un patient en ALD est donc avant 
tout pris en charge par l’AMO 
pour ses traitements. Cette cou-
verture n’inclut pas toutefois cer-
taines dépenses autour de l’ALD, 
couvertes par l’Assurance mala-
die complémentaire (AMC). Les 
mutuelles financent par exemple 
les dépassements d’honoraires 
ou les chambres particulières en 
hôpital. Or, les patients en ALD 
sont plus souvent hospitalisés, 
et font l’objet de davantage de 
soins, y compris en dehors de 
leur affection. Par conséquent, 
comme pour l’Assurance ma-
ladie obligatoire, les dépenses les plus importantes des 
complémentaires concernent les affections longue du-
rée. L’ensemble des soins liés à l’ALD sont par ailleurs en 
tiers-payant, sans avance de frais pour le patient.

D’autre part, l’ALD permet un parcours de soin avec des 
dispositifs d’accompagnement comme PRADO (retour à 
domicile après hospitalisation), Sophia (soutien person-
nalisé pour les patients atteints de diabète ou de ma-
ladies cardiovasculaires) ou l’action AZAM, qui aide les 
patients en ALD à trouver un médecin traitant. 

Les ALD non exonérantes sont des maladies longues 
mais ne présentant pas de traitement considéré comme 
coûteux. Les deux principales sont la dépression légère 
et les troubles musculo-squelettiques. Elles permettent 
de bénéficier d’un arrêt maladie de plus de 6 mois et de 

la prise en charge des transports, sous certaines condi-
tions.

Pour qu’un assuré en maladie chronique entre dans le 
parcours ALD, sa pathologie doit faire partie d’une liste 
d’affections définies par le ministère de la Santé ou com-
porter un traitement long et coûteux, répondant à des 
critères précis (hospitalisation, actes médicaux ou biolo-
giques répétés, etc.).

Sur les 25 millions d’assurés actuellement en maladie 
chronique, 14 millions sont pris en charge en ALD, contre 
8 millions en 2004. En 2035, près de 18 millions d’assu-
rés seraient en ALD, soit 26 % de la population2.

Cette forte croissance questionne la soutenabilité fi-
nancière de notre modèle social et la répartition des 

dépenses entre Assurance maladie 
obligatoire et Assurance maladie com-
plémentaire. 

En effet, la dépense de santé d’un pa-
tient en ALD atteint 9 560 €/an, soit 
près de 8 fois plus que celle d’un pa-
tient hors ALD2. Cet écart est amené 
à augmenter avec le prix des médica-
ments, en particulier ceux considérés 
comme innovants par la Haute Autorité 
de santé (HAS). Ainsi, les dépenses en 
lien avec ces médicaments sont pas-
sées de 8 milliards d'euros en 2017 à 
10,7 milliards d'euros en 2024, soit une 

hausse de près d’un tiers, qui s’accélère depuis 20212.  
De plus, depuis 2021, des dispositifs d’accès précoces 
permettent la prise en charge d’un médicament en de-
hors du cadre du droit commun, y compris parfois avant 
l’autorisation de mise sur le marché. Ce dispositif permet 
un accès aux soins plus rapide pour les patients souvent 
atteints de pathologies chroniques graves. Cependant, 
son succès provoque un risque de soutenabilité, les la-
boratoires fixant librement le prix de leurs médicaments. 
Ces questionnements concernent particulièrement les 
traitements anticancéreux, dont les dépenses pourraient 
passer d’après la Cour des comptes de 2,4 milliards 
d'euros en 2022 à 7 milliards d'euros en 20284. 

Or, en l’absence de ticket modérateur, les dépenses de 
santé en ALD sont d’abord assumées par l’AMO, avec 
une dynamique à la hausse, bien que l’AMC contribue 

aussi significativement au remboursement de ces dé-
penses. Dès lors, il y a une concentration des dépenses 
par l’AMO sur les problématiques sanitaires chroniques 
au détriment des « petits risques », dont le rembourse-
ment est de plus en plus assumé par l’AMC. 

Cette situation devient problématique en termes d’uni-
versalité de la Sécurité sociale obligatoire et de consen-
tement aux cotisations des assurés sociaux qui ne sont 
pas concernés par ces pathologies.

En outre, malgré les dépenses engendrées, l’accom-
pagnement financier à travers le régime des ALD reste 
largement imparfait.

Tout d’abord, 44 % des assurés souffrant d’une maladie 
chronique ne rentrent tout simplement pas dans le dis-
positif des ALD, car ils ne correspondent pas aux critères 
détaillés ci-dessus. L’hypertension artérielle n’est par 
exemple plus considérée comme une ALD, bien qu’elle 
puisse être à l’origine d’autres maladies qui relèvent de 
l’ALD. Les assurés concernés ne bénéficient donc pas de 
couverture spécifique.

Le régime ALD concerne ensuite 
uniquement les frais directement 
liés à la pathologie qui a été re-
connue. Or, les patients en ALD 
sont souvent confrontés à plusieurs 
difficultés de santé simultanées, 
prises en charge ou non à 100 %. 
Par exemple, si une personne en 
situation d’obésité souffre à la fois 
d’hypertension artérielle et d’un 
diabète de type 2, elle sera prise en 
charge en ALD pour son diabète et 
soumise au régime commun pour 
son hypertension. 

Enfin, les patients en ALD payent 
de la même façon que les autres 
patients les franchises médicales, 
ainsi que les dépassements d’ho-
noraires, avec un effet démultiplié 
compte tenu des nombreux soins 
qu’ils doivent effectuer. 

En conséquence, le reste à charge 
moyen des patients en ALD, après 

couverture par l’Assurance maladie obligatoire, reste 
finalement en moyenne 1,8 fois supérieur à celui des 
patients hors ALD5. L’intervention de la complémentaire 
permet toutefois de couvrir en partie ces dépenses, et de 
garantir un reste à charge moyen parmi l’ensemble des 
assurés en France s’établissant à 10,2 % en 2023, soit 
le troisième taux le plus faible de l’Union européenne6.

Pour répondre à ces enjeux budgétaires et d’accès aux 
soins, il existe plusieurs pistes de réforme à court, moyen 
et long terme.

Sur le court terme, plusieurs pistes d’économie ciblant 
les assurés en ALD ont été envisagées dans le cadre du 
Projet de loi de financement de la Sécurité sociale 2026 
(PLFSS), puis abandonnées, compte tenu des contro-
verses politiques et sociales suscitées.

L’article 29 devait par exemple supprimer les ALD non 
exonérantes, permettant un arrêt de travail long. Celui-ci 
a été largement rejeté par les députés. Il en va de même 
pour  le projet gouvernemental de mettre fin à l’exoné-
ration fiscale des indemnités journalières versées aux 
assurés en ALD.

«  14 MILLIONS 
(D'ASSURÉS) 

SONT PRIS EN 
CHARGE EN 

ALD, CONTRE 
8  MILLIONS EN 

2004 »
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Enfin, le projet de doublement des fran-
chises médicales et participations forfai-
taires, plusieurs fois revenu sur la table, a 
suscité une vive inquiétude chez les asso-
ciations de patients chroniques. Ceux-ci ne 
sont pas exonérés de ces franchises et en 
subissent un effet démultiplié. La Fédération 
française des diabétiques estimait ainsi que 
cette mesure augmenterait de 183 % le 
reste à charge pour les patients diabétiques. 
Le gouvernement a renoncé pour le moment 
à cette mesure pour permettre l’adoption du 
PLFSS.

De fait, si la hausse des dépenses vis-à-
vis des pathologies chroniques apparaît de 
moins en moins soutenable, il peut sembler 
discutable de pénaliser financièrement les 
assurés concernés, avant tout victimes de 
leurs problématiques de santé. 

Cibler ces patients pour permettre des me-
sures d’économie risque de provoquer des 
renoncements aux soins, et une surmortalité 
peu compatible avec les valeurs de notre 
modèle de protection sociale. Réduire la 
prise en charge de ces assurés revient ainsi 
à renoncer à la promesse originelle de la Sé-
curité sociale consistant à contribuer selon ses moyens et 
recevoir selon ses besoins, notamment de santé. 

D’après la Cour des comptes, d’autres pistes d’écono-
mie des dépenses d’Assurance maladie seraient tou-
tefois possibles « sans remise en cause des droits 5 ».  
Elle estime notamment qu’il serait possible de dégager 
plus de 5 milliards d'euros en amplifiant la régulation des 
tarifs des produits de santé et les actions pour leur bon 
usage. Le transport sanitaire doit aussi, selon elle, être 
davantage régulé, dans la continuité de la réforme entrée 
en vigueur le 1er octobre dernier.

Sur le long terme, la réforme la plus consensuelle, du 
moins en apparence, consiste à renforcer la stratégie de 
prévention en santé.

Concernant la prévention primaire, l’Assurance maladie 
estime que la réduction de l’exposition au tabac, à l’alcool 
et à l’alimentation de mauvaise qualité, permettrait d’évi-

ter l’apparition de 80 % des maladies cardiovasculaires 
et de 40 % des cancers2.

Une large coalition d’acteurs, incluant notamment les 
associations de patients et l’Assurance maladie, recom-
mande une politique ambitieuse en matière nutritionnelle, 
associant transparence et incitation financière. Rendre 
obligatoire l’affichage du Nutri-Score viserait deux ob-
jectifs : éclairer les choix des consommateurs et inciter 
l’industrie agroalimentaire à améliorer ses produits. 

De même, la taxation sur les boissons sucrées, renforcée 
lors du PLFSS 2025, pourrait être étendue sur l’ensemble 
des produits les plus nocifs pour la santé (produits ul-
tra-sucrés, ultra-transformés, boissons sucrées, tabac, 
alcool). Ces produits pourraient être tous soumis au taux 
de TVA normal de 20 % (contre 5,5 % pour le reste de 
l’alimentation en supermarché), comme c’est déjà le cas 
pour l’alcool, les confiseries et les produits chocolatés. 
Cependant, il est à noter que ces taxations comporte-
mentales tendent à pénaliser surtout les revenus des 
plus modestes. Les taxes indirectes déjà existantes sur 

l’alcool et le tabac représentent ainsi un taux d’effort fi-
nancier plus de 3 fois supérieur pour le 1er décile de ni-
veau de vie par rapport au dernier décile (Ruiz et Trannoy, 
2008)7. Ces dispositifs restent cependant recommandés 
par la plupart des acteurs de la santé.

Ces deux pistes, débattues lors des discussions du 
PLFSS 2026, n’ont pas été retenues par les parlemen-
taires, les associations de patients dénonçant l’influence 
de l’industrie agroalimentaire. 

Concernant la prévention secondaire, le renforcement 
des dépistages est un chantier incontournable, alors que 
les taux de dépistage des cancers colorectal (34,2 %), 
du sein (56,7 %) et du col de l’utérus (55,8 %) doivent 
encore progresser pour at-
teindre les objectifs fixés par 
l’OMS. Le rapport Charges et 
Produits 2026 recommande 
aussi d’amplifier les dépistages 
des maladies cardiovasculaires 
et associées, pour la plupart 
asymptomatiques dans les 
premières phases. La mobili-
sation à venir concerne particu-
lièrement le diabète, la maladie 
rénale chronique et l’hyperten-
sion artérielle.

Concernant la prévention ter-
tiaire, pour limiter la dégrada-
tion des maladies chroniques, 
l’activité physique adaptée 
(APA) commence à se dé-
velopper en France. Elle ac-
compagne progressivement 
les patients pour débuter une pratique sportive. Elle est 
plébiscitée par les associations de patients et certains 
professionnels de santé comme les masseurs-kinésithé-
rapeutes qui demandent à élargir sa prescription et per-
mettre sa prise en charge par l’Assurance maladie.

L’article 19 de la version finale du PLFSS 2026 amorce 
une ouverture en ce sens. Il instaure un nouveau « panier 
de soin prévention » pour prévenir la dégradation d’une 
maladie chronique provoquant l’entrée en ALD. Il s’agit 
de prestations d’accompagnement à l’activité physique 
ou à la diététique, la HAS étant saisie des critères d’en-
trée dans ce panier de soin.

Plus largement, les actions en matière de sport santé 
sont de plus en plus financées par la protection sociale, 
en particulier dans le cadre d’initiatives locales et en lien 
avec des associations. 

La pratique sportive est de fait reconnue comme un ou-
til préventif mais aussi thérapeutique par la HAS depuis 
2011. L’accompagnement humain et financier dans ce 
domaine, ciblé sur certains types de patients, pourrait 
devenir un levier important de transformation du système 
de soin. 

Toutefois, si tout le monde s’accorde sur la nécessité 
d’un virage préventif de la politique de santé, plusieurs 
freins demeurent. 

Si la mise en place de politiques 
de prévention nécessite un in-
vestissement humain et financier 
important, leurs effets sanitaires 
s’évaluent généralement sur plu-
sieurs années voire décennies. 
Au-delà de leur temporalité, les 
maladies chroniques sont sou-
vent provoquées par une multi-
tude de facteurs comportemen-
taux, métaboliques, sociaux et 
environnementaux. L’évaluation 
de l’effet précis d’une mesure 
de prévention est donc néces-
sairement complexe. Enfin, s’il 
est évidemment souhaitable 
que des politiques ambitieuses 
de prévention augmentent l’es-
pérance de vie de la population, 
cette augmentation peut aussi 

engendrer de nouveaux besoins de soin et de nouvelles 
dépenses.

Par conséquent, la prévention pourrait contribuer à ré-
duire les dépenses de santé dans les prochaines décen-
nies, mais ces économies restent incertaines et difficile-
ment objectivables.

En revanche, une politique préventive ambitieuse contri-
buerait de manière décisive à améliorer l’espérance de 
vie en bonne santé à la naissance. Elle est aujourd’hui 
de 63,8 ans en France, un chiffre légèrement plus élevé 
que la moyenne européenne, mais nettement plus faible 
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que dans les pays du Sud comme l’Italie (69,1 ans) ou la 
Grèce (66,6 ans).

Face aux évolutions des maladies chroniques, davantage 
qu’une piste de réduction des déficits, il faut donc voir 
la prévention comme un investissement de long terme 
permettant avant tout d’améliorer les conditions de vie 
des assurés. 

Pour répondre sur le long terme aux évolutions des ma-
ladies chroniques, il serait éventuellement pertinent de 
s’inspirer d’autres logiques 
de prise en charge qui 
existent dans les pays déve-
loppés.

En Allemagne, en particulier, 
une logique de bouclier sa-
nitaire a été mise en place 
pour prendre en charge 
l’ensemble des assurés. Dès 
que les dépenses de santé 
d’un assuré allemand dé-
passent 2 % de son revenu 
brut annuel, il est exonéré 
de reste à charge. Ce seuil 
passe à 1 % pour un assuré 
qui relève du statut de pa-
tient chronique.

Pour obtenir ce statut, il faut 
justifier d’un suivi médical 
et de la reconnaissance de 
la gravité de la pathologie 
sur le plan clinique et ses 
conséquences sur la vie 
économique du patient. 
Celle-ci est évaluée à partir de la perte d’autonomie, des 
dommages fonctionnels ou de la nécessité vitale d’un 
traitement constant.

À partir de ces critères, le système de soin allemand 
propose des aides financières graduées allant jusqu’à ce 
statut de patient chronique, qui concernait 4,8 % de la 
population en 20232.

Plutôt que de se focaliser uniquement sur un type de 
pathologie, ce système a l’avantage de répondre de 
manière directe et complète aux éventuelles difficultés 

financières des assurés dans leur accès aux soins. Il in-
tègre ainsi les coûts liés aux multiples comorbidités dans 
une pathologie, parfois exclus du statut ALD en France. 
Il est aussi plus souple que le système français face aux 
évolutions des affections, puisqu’il ne dépend pas d’une 
liste préétablie de pathologies chroniques. 

Enfin, si le statut de patient chronique semble plus res-
treint en Allemagne qu’en France (4,8 % contre 20,9 % 
d’assurés concernés)2, l’ensemble des patients, inclus ou 
non dans ce statut, restent a minima protégés par le pla-

fond de reste à charge fixé à 
2 % du revenu brut annuel. 
Ainsi, l’ensemble des assu-
rés bénéficient d’une forme 
de sécurité financière face 
à l’éventuelle accumulation 
des soins.

Un fonctionnement similaire 
en France impliquerait de re-
venir sur une certaine vision 
de l’universalité des pres-
tations sociales, puisqu’il 
s’agit d’inclure des critères 
de revenus dans la prise en 
charge des soins. Ce bou-
clier sanitaire comporterait 
cependant plusieurs avan-
tages pour accompagner la 
concentration des dépenses 
en santé sur les maladies 
chroniques. En effet, il ga-
rantirait d’une part une pro-
tection financière plus com-
plète et adaptée pour toutes 
les maladies chroniques, en 

ALD ou non. Il éviterait d’autre part le sentiment d’un dé-
séquilibre de la protection sociale en faveur des patients 
en maladie chronique, puisque tous les assurés seraient 
protégés explicitement par ce plafond. Ce dispositif pour-
rait ainsi théoriquement renforcer le consentement aux 
cotisations sociales. 

En revanche, il induirait probablement la suppression du 
dispositif ALD pour éviter les doubles couvertures, ce qui 
aurait notamment pour effet de rendre plus difficile l’ins-
tauration de parcours de soins par pathologie chronique, 
recherchés par ailleurs. 

Et la question de son financement reste entière. Par le 
passé, son coût avait été estimé à environ 10 milliards 
d’euros de dépenses nouvelles, ce qui nécessiterait 
l’instauration de franchises d’un montant équivalent, 
toutes choses égales par ailleurs, pour gager le surcroît 
de dépense publique ainsi généré. Si ces franchises de-
vaient elles aussi être assujetties aux revenus, ce serait 
la double peine pour un nombre important de ménages. 
La perspective d’un consensus social sur un tel projet est 
donc très incertaine. 

En France, la couverture de 96% de la population par 
un organisme complémentaire d’Assurance maladie 
(OCAM) permet de garantir l’un des restes à charge les 
plus bas parmi les pays de l’OCDE. En pratique, pour les 
patients en ALD ou atteints de maladies chroniques sans 
ALD, les OCAM prennent en charge une grande partie de 
dépenses lourdes qui ne relèvent pas du motif de l’ALD 
et/ou qui ne sont pas couvertes par la Sécurité sociale 
(dépassements d’honoraires, chambres particulières en 
hospitalisation, tickets modérateurs en hospitalisation de 
médecine, forfaits journaliers, etc.). L’analyse de la distri-
bution des restes à charge après intervention de ces or-
ganismes complémentaires montre que cette couverture 
constitue de facto une forme de bouclier sanitaire. 

In fine, si l’évolution des maladies chroniques constitue 
donc un défi pour la soutenabilité des finances sociales, 
c’est aussi l’opportunité de repenser notre modèle de 
santé pour mieux prévenir et mieux accompagner tous 
les assurés sociaux. .
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NOTRE SYSTÈME DE SAN-
TÉ RESTE ENCORE TROP 
PEU DÉVELOPPÉ DANS SON 
VERSANT SANTÉ PUBLIQUE, 
COMME EN TÉMOIGNENT 
NOTAMMENT LES INDICA-
TEURS D’ESPÉRANCE DE 
VIE  EN BONNE SANTÉ, CEUX 
DES INÉGALITÉS SOCIALES 
DE SANTÉ ET L’AUGMENTA-
TION CONTINUE DES MALA-
DIES CHRONIQUES. COM-
MENT EXPLIQUER CETTE 
RÉALITÉ ET INVERSER LA TENDANCE ?

Le  débat  pub l i c  d resse  souvent  un  ta-
b leau  t rès  sombre  de  no t re  sys tème de 
san té , p résen té  comme g loba lement  dé-
fa i l l an t . Ce t te  v i s ion , s i  e l l e  t radu i t  des 
inqu ié tudes  rée l l es , tend  à  occu l te r  l es 
p rogrès  cons idérab les  accompl i s  au 
cours  des  dern iè res  décenn ies . En  v ing t 
ans , l es  femmes on t  gagné p lus  de  d i x 
années  d ’espérance  de  v ie , avec  une  dy-
namique  comparab le  chez  les  hommes, e t 
l ’ espérance  de  v ie  en  bonne san té  s ’es t 
s tab i l i sée . Dans  un  con tex te  de  v ie i l l i s -
sement  démograph ique  e t  de  p rogress ion 
des  ma lad ies  chron iques , ce t te  s tab i l i t é 
témo igne  de  l ’e f f i cac i té  de  no t re  sys tè-
me de  so ins  e t  de  l ’amé l io ra t ion  con t inue 

des  p r i ses  en  charge . Au jourd ’hu i , nous 
savons  mieux  d iagnos t iquer, m ieux  t ra i te r 
e t  m ieux  accompagner  de  nombreuses  pa-
tho log ies .

Ces  avancées  s ’ insc r i ven t  dans  l ’h i s to i re 
d ’un  modè le  cons t ru i t  après-guer re , cen-
t ré  sur  l e  p rogrès  techno log ique  e t  l a  mé-
dec ine  cura t i ve . Les  p r io r i tés  é ta ien t  a lo rs 
c la i res  : rédu i re  la  mor ta l i t é  p rématurée , 
va inc re  les  g randes  ma lad ies  in fec t ieu-
ses , déve lopper  des  t ra i tements  e f f i caces . 
Ce t te  o r ien ta t ion  a  p rodu i t  des  résu l ta ts 
spec tacu la i res  e t  res te  l ’une  des  fo rces 
du  sys tème f rança is . Ma is  l e  succès  de 
ce  sys tème cura t i f  a  auss i  t rans fo rmé la 
na tu re  des  beso ins . La  p rogress ion  des 
ma lad ies  chron iques  ne  t radu i t  en  e f fe t 
pas  seu lement  un  dys fonc t ionnement , e l l e 
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es t  en  par t i e  l a  conséquence  des  p rogrès 
méd icaux . Nous  v i vons  p lus  long temps, 
souvent  avec  p lus ieurs  pa tho log ies  asso-
c iées . 

Des  pa t ien ts  qu i  se ra ien t  au t re fo i s  décé-
dés  p rématurément  v i ven t  en  e f fe t  p lus 
long temps, ma is  avec  des  beso ins  d ’ac-
compagnement  au  long  cours . Le  p rogrès 
méd ica l  mod i f i e  donc  les  t ra jec to i res  de 
san té  e t  rend  les  parcours  p lus  comple-
xes . Le  paysage  ép idémio log ique  s ’es t 
p ro fondément  t rans fo rmé. Les  beso ins 

ne  se  l im i ten t  p lus  à  la  p r i se  en  charge 
d ’ép isodes  a igus , i l s  concernent  l a  p ré-
ven t ion  des  fac teurs  de  r i sque , l ’ éduca-
t ion  à  la  san té , l ’ accompagnement  dans 
la  durée , l e  ma in t ien  de  l ’au tonomie  e t  l a 
qua l i té  de  v ie .

Dans  le  même temps, des  f rag i l i t és  pers i s -
tan tes  subs is ten t . Les  inéga l i tés  soc ia les 
de  san té  res ten t  marquées . L’o r ig ine  so-

c ia le , l e  n i veau  d ’éduca t ion , l e  te r r i t o i re 
de  rés idence , l es  cond i t i ons  de  t rava i l  ou 
l ’env i ronnement  son t  au tan t  de  fac teurs 
qu i  con t inuent  de  peser  sur  l ’ espérance 
de  v ie , l a  p réva lence  des  ma lad ies  e t  l e 
recours  aux  so ins . Ces  dé te rminants  ra-
ppe l len t  que  la  san té  ne  se  joue  pas  un i -
quement  dans  le  so in . À  ce t  égard , l ’ éco le 
do i t  cons t i tue r  un  lev ie r  s t ra tég ique  ma-
jeur  pu isque  nous  savons  que  les  com-
por tements  favorab les  à  la  san té  acqu is 
p récocement  in f luencent  durab lement  l a 
san té  fu tu re  des  ind i v idus . 

La  san té  pub l ique  ne  peu t  donc  p lus  ê t re 
pensée  comme une d imens ion  pér iphér i -
que  du  so in , e l l e  do i t  deven i r  s t ruc tu ran te . 
I l  s ’ag i t  de  p réser ver  l ’ exce l l ence  cura t i -
ve  tou t  en  inves t i ssan t  mass i vement  dans 
la  p réven t ion . Or  ce l l e -c i  p rodu i t  souvent 
des  e f fe ts  d i f fé rés , v i s ib les  à  moyen ou 
long  te rme, ce  qu i  rend  les  a rb i t rages 
po l i t i ques  complexes , en t re  l ’u rgence  du 
so in  imméd ia t  e t  l es  béné f i ces  fu tu rs . I l 
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en résu l te  a ins i  une  tens ion  s t ruc tu re l l e 
en t re  la  l og ique  cura t i ve  qu i  p rédomine 
ac tue l l ement  e t  l ’ impéra t i f  d ’a l l e r  ve rs 
p lus  de  p réven t i f . À  cour t  te rme, l es  deux 
dynamiques  s ’add i t i onnent  p lus  qu ’e l l es 
ne  se  subs t i tuen t . Pour tan t , ce t te  t rans i -
t i on  es t  ind ispensab le  s i  nous  souha i tons 
t rans fo rmer  durab lement  l e  sys tème, con-
ten i r  l a  p rogress ion  des  ma lad ies  chron i -
ques  e t  rédu i re  les  inéga l i tés  soc ia les  de 
san té . Ce la  suppose  une  v i s ion  s t ra tég i -
que  de  long  te rme e t  une  a r t i cu la t ion  p lus 
é t ro i te  en t re  so ins  e t  san té  pub l ique .

LA MÉDECINE PROGRESSE :  DIAGNOS-
TICS PLUS PRÉCOCES, TRAITEMENTS 
PLUS EFFICACES, INNOVATIONS THÉRA-
PEUTIQUES… ET POURTANT, BEAUCOUP 
DE PATIENTS DÉCRIVENT DES PARCOU-
RS DE SOINS COMPLIQUÉS, FRAGMEN-
TÉS, PARFOIS AVEC DES INFORMATIONS 
CONTRADICTOIRES. QUE VOUS INSPIRE 
CE PARADOXE ?

Ce paradoxe  i l l us t re  l ’ évo lu t ion  p ro fonde 
de  la  médec ine  con tempora ine . Les  p ro-
grès  sc ien t i f i ques  e t  techno log iques  son t 
cons idérab les  avec  des  d iagnos t i cs  tou-
jours  p lus  p récoces  g râce  à  l ’ imager ie , à 
l a  b io log ie  mo lécu la i re  ou  à  la  géné t ique , 
des  t ra i tements  p lus  c ib lés , p lus  person-
na l i sés  e t  souvent  mo ins  invas i f s . Ma is 
ce t te  montée  en  pu issance  de  l ’exper t i se 
s ’es t  accompagnée d ’une  hyperspéc ia l i -
sa t ion  c ro issan te . Chaque pro fess ionne l 
in te r v ien t  sur  un  segment  t rès  p réc is  du 
parcours  de  so ins . S i  ce t te  segmenta t ion 
es t  l a  cond i t i on  même de  l ’exce l l ence  te-
chn ique , e l l e  a  cependant  pour  e f fe t  de 
f ragmenter  l a  p r i se  en  charge . 

Or, l e  pa t ien t , l u i , ne  v i t  pas  une  succes-
s ion  d ’ac tes  techn iques . I l  t raverse  une 
t ra jec to i re  g loba le , souvent  marquée  par 
l ’ i nqu ié tude , l ’ i ncer t i tude  e t  par fo i s  l a 
vu lnérab i l i t é . I l  ne  perço i t  n i  l es  f ron t iè res 
admin is t ra t i ves  n i  l es  c lo i sonnements 
en t re  se r v ices , spéc ia l i t és  ou  é tab l i sse-
ments . Ce  qu i  cons t i tue , du  po in t  de  vue 

du  sys tème, une  o rgan isa t ion  ra t ionne l le 
peu t  appara î t re , pour  lu i , comme une su i -
te  d ’é tapes  d is jo in tes . No t re  o rgan isa t ion 
res te  donc  encore  t rop  la rgement  s t ruc tu-
rée  au tour  des  ac tes  e t  des  s t ruc tu res  au 
dé t r iment  de  la  con t inu i té  de  l ’expér ience 
vécue .

Les  f rag i l i t és  se  concent ren t  aux  in te r-
faces  en t re  spéc ia l i t és , en t re  l ’hôp i ta l  e t 
l a  médec ine  de  v i l l e , en t re  le  san i ta i re  e t 
l e  méd ico-soc ia l . C ’es t  l à  que  sur v ien-
nent  l es  rup tu res . L’ in fo rmat ion  c i rcu le 
de  man iè re  impar fa i te , des  examens  son t 
répé tés  fau te  de  t ransmiss ion  e t  l es  av i s , 
en  l ’absence  de  coord ina t ion , peuvent 
semble r  con t rad ic to i res . Les  t rans i t i ons 
te l l es  que  les  so r t i es  d ’hosp i ta l i sa t ion , l e 
changement  de  ser v ice , l ’ o r ien ta t ion  ve rs 
le  méd ico-soc ia l , son t  par fo i s  insu f f i sam-
ment  accompagnées , généran t  incom-
préhens ion , per te  de  con f iance  e t  anx ié té 
chez  les  pa t ien ts . 

Dans  ces  cond i t i ons , l ’ en jeu  n ’es t  pas  de 
remet t re  en  cause  l ’exce l l ence  méd ica le 
-  ind ispensab le  -  ma is  de  l ’a r t i cu le r  avec 
une  vé r i tab le  exce l l ence  o rgan isa t ionne l -
le . Ce la  suppose  une  coord ina t ion  ren-
fo rcée , des  ou t i l s  numér iques  de  par tage 
d ’ in fo rmat ion  rée l l ement  opéra t ionne ls , 
une  cu l tu re  du  t rava i l  p lu r id i sc ip l ina i re 
e t  une  c la r i f i ca t ion  des  responsab i l i t és 
à  chaque é tape  du  parcours  du  pa t ien t . 
Au t rement  d i t , nous  devons  passer  d ’une 
jux tapos i t i on  d ’ in te r ven t ions  spéc ia l i sées 
à  une  cha îne  de  p r i se  en  charge  in tégrée , 
cen t rée  sur  l a  personne.

LA NOTION DE PATIENTS «  ACTEURS 
DE LEUR SANTÉ »  EST AU CŒUR DES 
POLITIQUES DE SANTÉ. DANS LES FAI-
TS, SONT-ILS SUFFISAMMENT PRIS EN 
COMPTE ET ENTENDUS ?

Le  mouvement  en  faveur  des  d ro i t s  des 
pa t ien ts  a  p ro fondément  t rans fo rmé no-
t re  sys tème de  san té . La  lo i  de  2002 a 
marqué  un  tournant  déc is i f  en  consacran t 

des  p r inc ipes  essen t ie l s , te l s  que  le  d ro i t 
à  l ’ i n fo rmat ion , l e  consentement  l i b re  e t 
éc la i ré , l ’ accès  au  doss ie r  méd ica l  ou  en-
core  la  représen ta t ion  des  usagers  dans 
les  ins tances  hosp i ta l i è res . La  démocra-
t ie  san i ta i re  s ’es t  donc  p rogress i vement 
s t ruc tu rée , no tamment  à  l ’hôp i ta l , avec 
une  reconna issance  accrue  des  assoc ia-
t i ons  e t  des  représen tan ts  des  usagers .

Ma is  ê t re  ac teur  de  sa  san té  ne  se  résu-
me pas  à  d isposer  de  d ro i t s  fo rme ls  n i 
à  recevo i r  une  in fo rmat ion  descendante . 
L’ambi t i on  es t  p lus  ex igeante , e l l e  do i t 
rendre  poss ib le  une  déc is ion  rée l l ement 
par tagée . Ce la  suppose  un  changement 
cu l tu re l  p ro fond  dans  la  re la t i on  de  so ins . 
H is to r iquement , ce t te  re la t i on  reposa i t 
su r  une  fo r te  asymét r ie , l e  p ro fess ionne l 
dé tena i t  l e  savo i r  e t  l e  pouvo i r  déc is ion-
ne l , tand is  que  le  pa t ien t  occupa i t  une  po-
s i t i on  p lus  pass i ve . 

La  déc is ion  par tagée  imp l ique  au  con t ra i -
re  une  me i l l eu re  symét r ie  d ’ in fo rmat ion  e t 
de  compréhens ion . Le  pa t ien t  do i t  pouvo i r 
appréhender  les  d i f fé ren tes  op t ions  théra-
peut iques  qu i  s ’o f f ren t  à  lu i , l eu rs  béné-

f i ces , l eu rs  r i sques  e t  l eu rs  incer t i tudes . 
Or, l a  médec ine  e l l e -même s ’appu ie  sur  l e 
dou te , l e  ra i sonnement  p robab i l i s te  e t  l a 
ges t ion  du  r i sque , des  no t ions  complexes 
d ’au tan t  p lus  d i f f i c i l es  à  in tégre r  dans  un 
con tex te  souvent  chargé  d ’émot ion .

Permet t re  au  pa t ien t  de  deven i r  p le ine-
ment  ac teur  suppose  donc  un  e f fo r t  s t ruc-
tu ré  d ’éduca t ion  à  la  sc ience  e t  à  l a  san-
té . I l  ne  s ’ag i t  pas  de  t rans fo rmer  chaque 
c i toyen  en  exper t  méd ica l , ma is  de  lu i 
donner  l es  c lés  pour  comprendre  les  en-
jeux  essen t ie l s  e t  par t i c ipe r  aux  cho ix  qu i 
l e  concernent . Ce la  ex ige  du  temps, de  la 
pédagog ie  e t  une  évo lu t ion  des  p ra t iques 
p ro fess ionne l les . Les  données  mont ren t 
d ’a i l l eu rs  qu ’un  pa t ien t  engagé dans  sa 
p r i se  en  charge  ob t ien t  de  me i l l eu rs  ré-
su l ta ts . L’adhés ion  thérapeut ique  es t  ren-
fo rcée , l a  compréhens ion  des  cons ignes 
amé l io rée , l e  su i v i  p lus  r igoureux . L’ imp l i -
ca t ion  du  pa t ien t  n ’es t  pas  seu lement  un 
impéra t i f  é th ique  ou  démocra t ique , e l l e 
cons t i tue  éga lement  un  fac teur  d ’e f f i ca-
c i té  du  sys tème.

« LE MOUVEMENT EN FAVEUR DES 
DROITS DES PATIENTS A PROFONDÉMENT 

TRANSFORMÉ NOTRE SYSTÈME DE 
SANTÉ. LA LOI DE 2002 A MARQUÉ UN 

TOURNANT DÉCISIF EN CONSACRANT DES 
PRINCIPES ESSENTIELS, TELS QUE LE DROIT 

À L’INFORMATION, LE CONSENTEMENT 
LIBRE ET ÉCLAIRÉ, L’ACCÈS AU DOSSIER 

MÉDICAL OU ENCORE LA REPRÉSENTATION 
DES USAGERS DANS LES INSTANCES 

HOSPITALIÈRES »
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Enf in , reconna î t re  l e  pa t ien t  comme ac-
teur  de  sa  san té  suppose  d ’ in tégre r  son 
p ropre  po in t  de  vue  sur  l es  résu l ta ts  de 
san té . Là  où  le  p ro fess ionne l  ra i sonne  en 
ind ica teurs  b io log iques  ou  s ta t i s t iques , l e 
pa t ien t  éva lue  sa  s i tua t ion  en  te rmes  de 
qua l i té  de  v ie , d ’au tonomie , de  capac i té  à 
reprendre  une  ac t i v i té  ou  à  ma in ten i r  un 
équ i l i b re  personne l . P rendre  en  compte 
ces  résu l ta ts  rappor tés  par  l es  pa t ien ts 
enr ich i t  l ’ éva lua t ion  des  so ins  e t  o r ien te 
les  p ra t iques  ve rs  ce  qu i  compte  rée l l e -
ment  pour  l a  personne. La  reconna issance 
des  pa t ien ts  comme ac teurs  es t  engagée 
ma is  res te  inachevée . Nous  devons  a l l e r 
p lus  lo in  pour  a l l e r  ve rs  une  vé r i tab le  co-
cons t ruc t ion  des  déc is ions  e t  des  parcou-
rs  de  so ins .

LA QUALITÉ ET LA PERTINENCE DES 
SOINS SONT AU CŒUR DES DÉBATS, 
MAIS CES NOTIONS RESTENT DIFFICILES 
À OBJECTIVER ET À PARTAGER ENTRE 
PROFESSIONNELS, INSTITUTIONS ET 
PATIENTS. COMMENT APPRÉHENDEZ-
VOUS CES ENJEUX ? 

Du po in t  de  vue  d ’un  usager, l a  p remière 
d imens ion  de  la  qua l i té  es t  l ’ access ib i l i t é . 
Pouvo i r  béné f i c ie r  des  so ins  nécessa i res , 
dans  des  dé la i s  ra i sonnab les  e t  sans  obs-
tac les  f inanc ie rs  ou  te r r i to r iaux  ma jeurs , 
cons t i tue  le  soc le  min ima l . Un  sys tème 
peut  ê t re  techn iquement  per fo rmant , ma is 
s ’ i l  n ’es t  pas  access ib le , i l  ne  se ra  pas 
perçu  comme qua l i ta t i f . 

Pour  au tan t , l a  qua l i té  ne  se  rédu i t  pas 
à  ce t te  cond i t i on  d ’accès  pu isqu ’e l l e  es t 
par  na tu re  mu l t id imens ionne l le . La  qua l i té 
suppose  d ’abord  la  per t inence  des  so ins  : 
poser  l a  bonne ind ica t ion , au  bon  moment , 
pour  l a  bonne personne, en  év i tan t  à  l a 
fo i s  l e  dé fau t  e t  l ’ excès  de  so ins . Ce t te 
ex igence  imp l ique  une  appréc ia t ion  r igou-
reuse  du  rappor t  béné f i ce- r i sque , adaptée 
à  la  s i tua t ion  s ingu l iè re  du  pa t ien t . À  ce-
t te  per t inence  s ’a jou te  la  d imens ion  te-
chn ique  : compétence  des  p ro fess ionne ls , 

respec t  des  recommandat ions  fondées  sur 
l es  p reuves , ma î t r i se  des  ges tes  e t  des 
p rocédures . La  sécur i té  en  es t  devenue 
une  composante  essen t ie l l e , à  t ravers  la 
p réven t ion  des  événements  indés i rab les , 
des  in fec t ions  assoc iées  aux  so ins  ou  des 
e r reurs  méd icamenteuses . 

La  coord ina t ion  cons t i tue  éga lement  un 
fac teur  dé te rminant . Un  ac te  «   i r répro-
chab le   »  techn iquement  peu t  perdre  en 
e f f i cac i té  s ’ i l  s ’ insc r i t  dans  un  parcours 
f ragmenté , marqué  par  des  rup tu res  ou 
des  dé fau ts  de  t ransmiss ion  d ’ in fo rma-
t ion . La  qua l i té  se  joue  donc  au tan t  dans 
la  cohérence  du  parcours  que  dans  l ’ac te 
lu i -même. En f in , l a  qua l i té  ne  peu t  ê t re 
d i ssoc iée  de  la  sou tenab i l i t é  économique 
du  sys tème. Les  ressources  é tan t  l im i -
tées , l eu r  a l l oca t ion  do i t  ê t re  jus t i f i ée . I l 
impor te  donc  de  d is t inguer  l a  per t inence 
des  so ins  de  la  per t inence  de  la  dépen-
se . La  p remière  re lève  du  jugement  c l in i -
que , e t  l a  seconde renvo ie  à  l ’a l l oca t ion 
des  ressources  co l l ec t i ves . Ces  log iques 
ne  son t  pas  opposées  pu isque  des  so ins 
méd ica lement  per t inen ts  con t r ibuent  en 
généra l  à  une  dépense  per t inen te . Les 
con fondre  en t re t ien t  pour tan t  l ’ i dée  d ’un 
a f f ron tement  en t re  ex igence  méd ica le  e t 
con t ra in te  budgéta i re , a lo rs  qu ’une  c la r i -
f i ca t ion  des  f ina l i t és  permet t ra i t  un  déba t 
p lus  apa isé .

Res te  que  la  qua l i té  es t  d i f f i c i l e  à  ob jec-
t i ve r. Cer ta ins  é léments  son t  mesurab les 
( taux  de  compl ica t ions , dé la i s , réhosp i -
ta l i sa t ions…) ma is  d ’au t res  re lèven t  de 
d imens ions  p lus  qua l i ta t i ves  à  l ’ i ns ta r  de 
l ’expér ience  du  pa t ien t , de  la  compréhen-
s ion  de  l ’ i n fo rmat ion , du  sen t iment  de  sé-
cur i té , de  la  qua l i té  de  la  re la t i on  théra-
peut ique . H is to r iquement  cen t rée  sur  l a 
techn ique , pu is  sur  l a  sécur i té , l a  no t ion 
de  qua l i té  in tègre  désorma is  davan tage 
la  per t inence  e t  l ’ expér ience  pa t ien t , e t 
con t inuera  d ’évo luer, no tamment  à  t ravers 
les  résu l ta ts  rappor tés  par  l es  pa t ien ts 
eux-mêmes. En  dé f in i t i ve , appréhender 
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progrès  compor te  éga lement  une  d imen-
s ion  é th ique . Trans fo rmer  les  t ra jec to i res 
de  v ie , p ro longer  l a  sur v ie  ou  mod i f i e r  l e 
cours  d ’une  ma lad ie  peu t  c réer  de  nou-
veaux  beso ins  d ’accompagnement  e t  de 
nouve l les  p rob lémat iques  de  san té . 

C ’es t  pour  ce la  que  l ’ i nnova t ion  do i t  ê t re 
pensée  dans  une  perspec t i ve  sys témique . 
Une  avancée  rée l l ement  u t i l e  amé l io-
re  non  seu lement  un  ind ica teur  c l in ique , 
ma is  auss i  l ’ expér ience  du  pa t ien t  e t  l a 
cohérence  du  sys tème. E l l e  s ’ insc r i t  dans 
une  s t ra tég ie  d ’ensemble  p lu tô t  que  de 
s ’a jou te r  à  un  d ispos i t i f  dé jà  complexe . 
Son  u t i l i t é  s ’appréc ie  en  ou t re  dans  la  du-
rée . Cer ta ines  innova t ions  spec tacu la i res 
à  cour t  te rme révè len t  un  béné f i ce  l im i té 
avec  le  recu l  ;  d ’au t res , p lus  d isc rè tes , 
t rans fo rment  durab lement  l es  p ra t iques . 
Le  p rogrès  en  san té  ne  peu t  donc  pas  se 
rédu i re  à  une  accumula t ion  de  techno lo-
g ies . I l  repose  sur  un  équ i l i b re  ex igeant 
en t re  innova t ion  sc ien t i f i que , per t inence 
méd ica le , sou tenab i l i t é  économique  e t 
responsab i l i t é  é th ique , éc la i ré  par  une 
éva lua t ion  con t inue  e t  indépendante .

ON VOIT ÉMERGER EN FRANCE DE-
PUIS QUELQUES ANNÉES L’ IDÉE D’UNE 
APPROCHE «  POPULATIONNELLE »  DE 
LA SANTÉ, DÉJÀ STRUCTURANTE DANS 
D’AUTRES PAYS, NOTAMMENT POUR 
MIEUX PRÉVENIR ET GÉRER LES MALA-
DIES CHRONIQUES. QUEL REGARD POR-
TEZ-VOUS SUR LE SUJET ?  EST-CE UNE 
SOURCE D’ INSPIRATION POUR TRANS-
FORMER NOTRE SYSTÈME DE SANTÉ ?

Face  aux  dé f i s  qu i  s ’ imposent  à  nous , 
l ’ approche  popu la t ionne l le  appara î t  pa r-
t i cu l i è rement  per t inen te . No t re  sys tème 
de  san té  s ’es t  s t ruc tu ré  au tour  du  so in 
ind i v idue l  : un  pa t ien t , une  pa tho log ie , 
une  réponse  thérapeut ique . Ce t te  lo -
g ique , b ien  qu ’ ind ispensab le , ne  su f f i t 
p lus  face  à  la  p rogress ion  des  ma lad ies 
chron iques , au  v ie i l l i ssement  démogra-
ph ique  e t  à  l a  pers i s tance  des  inéga l i -

tés  soc ia les . L’approche  popu la t ionne l le 
p ropose  un  changement  de  perspec t i ve , 
au-de là  des  ind i v idus  qu i  en t ren t  dans  le 
sys tème de  so in , e t  v i se  à  ana lyser  e t  à 
amé l io re r  l a  san té  d ’un  g roupe dé f in i  ( t e r-
r i to i re , communauté , cohor te  d ’âge…) en 
ag issan t  sur  l ’ ensemble  des  dé te rminants 
qu i  façonnent  l es  t ra jec to i res  de  san té . 
E l l e  permet  a ins i  d ’ in tégre r  l es  fac teurs 
soc iaux , éduca t i f s , env i ronnementaux  e t 
compor tementaux  qu i  in f luencent  fo r te-
ment  l a  sur venue e t  l ’ évo lu t ion  des  pa-
tho log ies . 

En  é la rg issan t  l e  regard  à  l ’éche l le  te r-
r i to r ia le  e t  co l l ec t i ve , l ’ approche  popu la-
t i onne l le  re jo in t  d ’a i l l eu rs  la  l og ique  du 
One Hea l th , qu i  sou l igne  l ’ i n te rdépendan-
ce  des  d imens ions  san i ta i res , env i ronne-
menta les  e t  soc ia les . Pour  ê t re  opéran te , 
ce t te  v i s ion  do i t  tou te fo i s  se  t radu i re  en 
ac t ions  concrè tes , adaptées  aux  réa l i t és 
loca les . L’ob jec t i f  n ’es t  pas  seu lement 
d ’a l l onger  l ’ espérance  de  v ie , ma is  de 
p réser ver  l a  qua l i té  de  v ie  e t  l ’ au tono-
mie  des  pa t ien ts , en  re ta rdan t  l es  com-
p l i ca t ions  des  ma lad ies  chron iques . Ce la 
suppose  des  s t ra tég ies  c ib lées  de  p ré-
ven t ion , de  dép is tage  e t  d ’éduca t ion  à  la 
san té . Le  p r inc ipe  d ’un ive rsa l i sme pro-
por t i onné  y  es t  à  ce t  égard  cen t ra l  : i l 
ne  s ’ag i t  pas  d ’app l iquer  un i fo rmément 
les  mêmes ac t ions , ma is  de  les  adapte r 
aux  beso ins  spéc i f iques  des  popu la t ions 
e t  in  f ine  d ’o f f r i r  davan tage  à  ceux  qu i 
en  on t  l e  p lus  beso in , indépendamment  de 
leur  capac i té  à  so l l i c i te r  l e  sys tème. Ce t -
te  démarche  es t  déc is i ve  pour  rédu i re  les 
inéga l i tés  soc ia les  de  san té .

En f in , l ’ approche  popu la t ionne l le  favor i se 
une  me i l l eu re  a r t i cu la t ion  en t re  les  ac teu-
rs  que  son t  l es  p ro fess ionne ls  de  san té  e t 
l es  s t ruc tu res  de  so ins , l es  co l l ec t i v i tés , 
l es  é tab l i ssements  sco la i res , l es  assoc ia-
t i ons , l e  sec teur  méd ico-soc ia l , au tour 
d ’une  responsab i l i t é  par tagée  e t  d ’une 
coord ina t ion  te r r i t o r ia le  ren fo rcée . E l l e  ne 

la  qua l i té  suppose  une  approche  sys té-
mique  mob i l i san t  p ro fess ionne ls , ins t i tu-
t i ons , déc ideurs  pub l i cs  e t  pa t ien ts . E l l e 
requ ie r t  des  ou t i l s  d ’éva lua t ion , ma is  aus-
s i  une  cu l tu re  par tagée  de  l ’amé l io ra t ion 
con t inue . 

EN SANTÉ, L’ INNOVATION EST PERMA-
NENTE, MAIS TOUTE INNOVATION NE SE 
TRADUIT PAS FORCÉMENT PAR UN GAIN 
RÉEL POUR LES PATIENTS OU POUR LE 
SYSTÈME. QU’EST-CE QUI , SELON VOUS, 
PERMET DE DIRE QU’UNE INNOVATION 
EST RÉELLEMENT UTILE ?

L’ innova t ion  es t  consubs tan t ie l l e  au  sec-
teur  de  la  san té , écosys tème par t i cu l i è re-
ment  dynamique . Ma is  innover  ne  s ign i f i e 
pas  nécessa i rement  p rogresser. Cer ta ines 
avancées  on t  p ro fondément  t rans fo rmé 
les  t ra jec to i res  de  san té , quand d ’au t res 
n ’on t  eu  qu ’un  impac t  marg ina l , pa r fo i s 
t rans i to i re . Dans  un  con tex te  de  ressour-
ces  con t ra in tes , ce t te  d i s t inc t ion  es t  déc i -
s i ve . Tou tes  les  innova t ions  ne  p rodu isen t 
pas  un  béné f i ce  rée l , ce r ta ines  amé l io ren t 
à  pe ine  l ’ex i s tan t , d ’au t res  répondent  à 
des  beso ins  seconda i res  au  regard  des 
p r io r i tés  de  san té  pub l ique . L’en jeu  n ’es t 

donc  pas  seu lement  d ’ innover, ma is  d ’ in-
nover  u t i l ement . Une  innova t ion  vé r i tab le-
ment  u t i l e  es t  d ’abord  ce l l e  qu i  répond à 
un  beso in  c la i rement  iden t i f i é . Ce  beso in 
peu t  ê t re  c l in ique  (amé l io re r  un  p ronos-
t i c , rédu i re  des  compl ica t ions , sou lager 
l a  dou leur )  ma is  auss i  o rgan isa t ionne l 
( f l u id i f i e r  un  parcours , rédu i re  les  dé la i s , 
ren fo rcer  l a  coord ina t ion  ou  év i te r  l es  re-
dondances ) . L’u t i l i t é  ne  se  con fond pas 
avec  la  soph is t i ca t ion  techno log ique , e l l e 
se  mesure  dans  la  capac i té  de  résoudre 
un  p rob lème concre t .

Le  p rogrès  peu t  ê t re  c l in ique  ou  o rgan i -
sa t ionne l , ma is , dans  tous  les  cas , i l  do i t 
ê t re  ob jec t i vab le  e t  reproduc t ib le . Ce la 
suppose  une  éva lua t ion  du  béné f i ce  pour 
l es  pa t ien ts , du  rappor t  coû t -béné f i ce , de 
l ’ impac t  sur  l es  f inances  pub l iques , des 
conséquences  o rgan isa t ionne l les  pour  l es 
équ ipes , e t  de  l ’acceptab i l i t é  par  l es  p ro-
fess ionne ls  comme par  l es  pa t ien ts . Une 
innova t ion  p romet teuse  sur  l e  p lan  sc ien-
t i f i que  peu t  se  révé le r  d i f f i c i l e  à  in tégre r 
dans  la  p ra t ique  quo t id ienne , une  so lu t ion 
e f f i cace  en  théor ie  peu t  génére r  des  con-
t ra in tes  excess i ves  en  mat iè re  de  fo rma-
t ion , de  log is t ique  ou  de  coord ina t ion . Le 

« FACE AUX DÉFIS QUI S’IMPOSENT À NOUS, L’APPROCHE 
POPULATIONNELLE APPARAÎT PARTICULIÈREMENT 
PERTINENTE. NOTRE SYSTÈME DE SANTÉ S’EST 

STRUCTURÉ AUTOUR DU SOIN INDIVIDUEL : UN PATIENT, 
UNE PATHOLOGIE, UNE RÉPONSE THÉRAPEUTIQUE. CETTE 

LOGIQUE, BIEN QU’INDISPENSABLE, NE SUFFIT PLUS 
FACE À LA PROGRESSION DES MALADIES CHRONIQUES, 

AU VIEILLISSEMENT DÉMOGRAPHIQUE ET À LA 
PERSISTANCE DES INÉGALITÉS SOCIALES »
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se  subs t i tue  pas  au  modè le  cura t i f , ma is 
l e  complè te  e t  l e  rééqu i l i b re . 

ENFIN, LE F INANCEMENT DE NOTRE 
SYSTÈME DE SANTÉ FAIT  L’OBJET DE 
DÉBATS RÉCURRENTS, DANS UN CON-
TEXTE MARQUÉ PAR LE VIEILLISSE-
MENT DE LA POPULATION, L’AUGMEN-
TATION DES MALADIES CHRONIQUES, 
LE PROGRÈS TECHNOLOGIQUE ET LES 
TENSIONS BUDGÉTAIRES PESANT SUR 
LES FINANCES PUBLIQUES. LE MODÈLE 
ACTUEL EST-IL  ENCORE SOUTENABLE 
TEL QU’ IL  EST ORGANISÉ ?

Nous  t raversons  une  phase  de  t rans i t i on 
s t ruc tu re l l e . Le  v ie i l l i ssement  de  la  popu-
la t ion , l ’ essor  des  ma lad ies  chron iques , 
l e  déve loppement  des  beso ins  de  su i v i  au 
long  cours  e t  l ’ accé lé ra t ion  des  innova-
t ions  techno log iques  t rans fo rment  p ro fon-
dément  l a  na tu re  des  dépenses  de  san té . 
Sous  l ’e f fe t  combiné  de  ces  dynamiques , 
ce l l es-c i  augmenten t  mécan iquement .  
Dans  ce  con tex te , nous  devons  re lever 
un  doub le  dé f i  : ma in ten i r  une  médec ine 
cura t i ve  per fo rmante  tou t  en  inves t i ssan t 
davan tage  dans  la  p réven t ion , l e  dép is ta-
ge , l ’ éduca t ion  à  la  san té  e t  l a  coord ina-
t ion  des  parcours . À  cour t  te rme, ces  ex i -
gences  s ’add i t i onnent  e t  nour r i ssen t  l es 
tens ions  budgéta i res  e t  l es  in te r roga t ions 
sur  l a  sou tenab i l i t é  du  sys tème. 

Pour  au tan t , des  évo lu t ions  son t  dé jà  à 
l ’œuvre . Le  déve loppement  de  l ’exerc ice 
coordonné, l ’ essor  des  ma isons  de  san-
té  p lu r ip ro fess ionne l les , l a  s t ruc tu ra t ion 
d ’équ ipes  spéc ia l i sées  ou  encore  la  d i -
ve rs i f i ca t ion  des  modes  de  f inancement 
témo ignent , en  e f fe t , d ’une  adapta t ion 
p rogress i ve . Le  numér ique  t rans fo rme les 
p ra t iques  e t  l a  p réven t ion  gagne en  ou t re 
en  v i s ib i l i t é  dans  les  p r io r i tés  pub l iques . 
Tou te fo i s , s i  l a  ques t ion  du  f inancement 
res te  cen t ra le , aucun modè le  n ’es t  exempt 
de  l im i tes . La  ta r i f i ca t ion  à  l ’ac te  peu t  en-
courager  l a  p roduc t ion  sans  tou jours  va-
lo r i se r  l a  per t inence  e t  l a  coord ina t ion  ;  l e 

budget  g loba l  sécur i se  les  é tab l i ssements 
ma is  peu t  in t rodu i re  des  r ig id i tés  e t  n ’ in-
c i te  pas  à  la  p roduc t i v i té  ;  l es  pa iements 
fo r fa i ta i res  ou  à  la  qua l i té  son t  p romet-
teurs , à  cond i t i on  de  s ’appuyer  sur  des 
ind ica teurs  robus tes  avec  des  en jeux  de 
l i s ib i l i t é . 

L’en jeu  n ’es t  donc  pas  de  subs t i tue r  b ru-
ta lement  un  mécan isme à  un  au t re , ma is 
d ’a l igner  l es  inc i ta t i ons  f inanc iè res  avec 
les  ob jec t i f s  de  san té  pub l ique  pour  p r i -
v i l ég ie r  l a  per t inence , l a  coord ina t ion , l a 
qua l i té  e t  l a  p réven t ion  p lu tô t  que  le  seu l 
vo lume d ’ac tes . Le  f inancement  ne  peu t 
ê t re  d i ssoc ié  des  f ina l i t és  poursu i v ies . À 
te rme, l ’ amb i t i on  es t  d ’ ins ta l l e r  un  modè-
le  dans  leque l  l a  p réven t ion  occupe une 
p lace  s t ruc tu ran te , sans  a f fa ib l i r  l ’ exce-
l l ence  cura t i ve  qu i  res te ra  ind ispensab le 
ma is  qu i  dev ra  ê t re  p lus  c ib lée , p lus  per-
t inen te  e t  m ieux  a r t i cu lée  avec  l ’accom-
pagnement  dans  la  durée . Une  te l l e  évo lu-
t i on  suppose  des  cho ix  s t ra tég iques  c la i r s 
e t  une  s tab i l i t é  des  o r ien ta t ions .

Pour  conc lu re , no t re  sys tème se  t rouve 
à  la  c ro i sée  des  chemins  pour  p réser ver 
son  n i veau  d ’exce l l ence  c l in ique , ren fo r-
cer  l a  coord ina t ion , imp l iquer  davan tage 
les  pa t ien ts , inves t i r  dans  la  p réven t ion 
e t  garan t i r  sa  sou tenab i l i t é  f inanc iè re . 
Ces  ob jec t i f s  ne  s ’opposent  pas  ;  i l s  son t 
in te rdépendants . Une  p réven t ion  e f f i cace 
peu t  rédu i re  cer ta ines  dépenses  cura t i -
ves , une  me i l l eu re  coord ina t ion  peu t  év i -
te r  des  hosp i ta l i sa t ions  év i tab les , e t  une 
imp l i ca t ion  accrue  des  pa t ien ts  peu t  amé-
l i o re r  l ’ adhés ion  thérapeut ique  e t  l im i te r 
l es  compl ica t ions . La  t rans fo rmat ion  es t 
engagée, ma is  e l l e  ex ige  cohérence  e t 
v i s ion  de  long  te rme. Les  a rb i t rages  bu-
dgéta i res  do i ven t  s ’ insc r i re  dans  une  ré-
f l ex ion  s t ra tég ique  sur  l e  modè le  de  san té 
que  nous  vou lons  cons t ru i re  : p lus  équ i -
tab le , p lus  durab le  e t  p le inement  cen t ré 
sur  l a  personne, capab le  de  répondre  aux 
dé f i s  démograph iques , techno log iques  e t 
soc iaux  à  ven i r. .
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CONFÉDÉRATION DES SYNDICATS 
MÉDICAUX FRANÇAIS

LES MALADIES CHRONIQUES 
TRANSFORMENT EN PROFON-
DEUR NOTRE SYSTÈME DE SANTÉ. 
LA MALADIE RÉNALE CHRONI-
QUE EN EST UN EXEMPLE PAR-
TICULIÈREMENT RÉVÉLATEUR 
:  ELLE PROGRESSE SOUVENT À 
BAS BRUIT, S ’ INSCRIT DANS LE 
TEMPS LONG, ET PEUT CONDUIRE 
À DES PRISES EN CHARGE TRÈS 
LOURDES LORSQU’ELLE EST 
DIAGNOSTIQUÉE TARDIVEMENT. 
SELON VOUS, QUE NOUS DIT  SA 
PROGRESSION SUR L’ÉTAT DE 
SANTÉ DES FRANÇAIS ?

La maladie rénale chronique (MRC) 
consti tue un enjeu majeur de santé 
publ ique. El le concerne environ 6 à 7 
% de la populat ion adulte, ce qui en 
fait  une pathologie fréquente com-
me certaines maladies chroniques 
largement identi f iées tel les que le 
diabète ou certains cancers. Malgré 
cette prévalence élevée, la MRC de-
meure largement sous-diagnostiquée 
puisque plus d’un patient sur deux 
ignore qu’i l  en est atteint. Cette si-
tuation s’expl ique en grande part ie 
par le caractère longtemps asympto-
matique de la maladie, qui évolue de 
manière si lencieuse.

Dans  la  ma jo r i té  des  cas , e l l e  ne 
sur v ien t  pas  de  man iè re  i so lée , 
ma is  s ’ insc r i t  dans  une  t ra jec to i re 
marquée  par  l a  p résence  d ’au t res 
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LA TRAJECTOIRE DES PATIENTS AT-
TEINTS DE MALADIE RÉNALE CHRONI-
QUE MOBILISE DE NOMBREUX ACTEURS 
:  MÉDECINS TRAITANTS, NÉPHROLO-
GUES, HÔPITAUX, STRUCTURES DE 
DIALYSE, PROFESSIONNELS DE SAN-
TÉ EN VILLE, MÉDICO-SOCIAL… CE 
PARCOURS PEUT S’ÉTALER SUR DES 
ANNÉES, AVEC DES ÉTAPES, DES TRAN-
SITIONS, DES COMPLICATIONS POSSI-
BLES. DANS CE CONTEXTE, LES RUP-
TURES DE PARCOURS ET LES PERTES 
D’ INFORMATION SONT FRÉQUENTES. 
COMMENT PASSER D’UNE LOGIQUE DE 
STRUCTURES CLOISONNÉES À UNE VÉ-
RITABLE LOGIQUE DE PARCOURS COOR-
DONNÉS, CENTRÉE SUR LE PATIENT IN-
SUFFISANT RÉNAL ?

Deux  no t ions  appara issen t  cen t ra les  : l a 
coord ina t ion  des  ac teurs  e t  l a  p lu r ip ro fes-
s ionna l i té . La  coord ina t ion  cons t i tue  en 
p remier  l i eu  un  lev ie r  essen t ie l  de  l ’amé-
l i o ra t ion  des  parcours  de  so ins . S i  ce l l e -c i 
repose  sur  l a  mise  à  d ispos i t i on  d ’ou t i l s 
par tagés , e l l e  suppose  sur tou t  l ’ ex i s tence 
de  temps de  coord ina t ion  c la i rement  iden-
t i f i és  e t  reconnus . I l  ne  s ’ag i t  donc  pas 
un iquement  d ’un  en jeu  d ’ in ten t ion , ma is 
b ien  d ’un  en jeu  d ’o rgan isa t ion  concrè te 
du  sys tème de  so ins . À  ce t  égard , «   Mon 
Espace  san té   »  représen te  une  oppor tu-
n i té  ma jeure  en  tan t  que  soc le  commun 
d ’ in fo rmat ion . Pour  au tan t , son  e f f i cac i té 
rée l l e  dépendra  de  sa  capac i té  à  ê t re  p lus 
s t ruc tu ré , p lus  l i s ib le  e t  p lus  fac i l ement 
exp lo i tab le  par  l es  p ro fess ionne ls . I l  do i t 
pe rmet t re  de  sou ten i r  de  man iè re  e f fec-
t i ve  la  con t inu i té  des  so ins  e t  ne  pas  se 
l im i te r  à  une  s imp le  fonc t ion  d ’a rch i va-
ge  de  documents . S i  ce  n ’es t  pas  le  cas , 
nous  serons  con f ron tés  à  une  d ispers ion 
de  l ’ i n fo rmat ion  la  rendant  in  f ine  d i f f i -
c i l ement  access ib le , in te rp ré tab le  e t  syn-
thé t i sab le . 

À  moyen te rme, l es  ou t i l s  d ’ in te l l i gence 
a r t i f i c ie l l e  pour ra ien t  con t r ibuer  à  répon-
dre  à  ce t  en jeu  en  fac i l i t an t  l a  t rans fo r-

mat ion  d ’un  vo lume impor tan t  de  données 
en  syn thèses  c l in iques  per t inen tes , l i -
s ib les  e t  d i rec tement  u t i l i sab les  par  l es 
p ro fess ionne ls  de  san té . Tou te fo i s , ces 
évo lu t ions  techno log iques  ne  saura ien t  se 
subs t i tue r  à  la  coord ina t ion . Coord ina t ion 
qu i  repose  en  e f fe t  avan t  tou t  sur  l a  re-
conna issance  du  temps qu ’e l l e  requ ie r t , 
su r  des  p ra t iques  p ro fess ionne l les  adap-
tées  e t  su r  une  o rgan isa t ion  des  so ins  qu i 
sou t ienne  dans  la  durée  ce t te  l og ique  co l -
lec t i ve .

La  p lu r ip ro fess ionna l i té  cons t i tue  quant  à 
e l l e  un  second p i l i e r  s t ruc tu ran t  en  im-
p l iquant  un  t rava i l  e f fec t i f  en  équ ipe  qu i 
ne  suppose  pas  nécessa i rement  une  co-
loca l i sa t ion  des  p ro fess ionne ls  ma is  qu i 
suppose  des  échanges  régu l ie rs , o rgan i -
sés  e t  fo rma l i sés  en t re  les  ac teurs , a ins i 
qu ’une  a r t i cu la t ion  c la i re  e t  complémen-
ta i re  des  rô les . Dans  le  cadre  de  la  p r i se 
en  charge  de  la  ma lad ie  réna le  chron ique , 
l a  p remière  l i gne  ne  se  l im i te  donc  pas 
au  médec in  généra l i s te . Les  b io log is tes , 
pharmac iens  e t  in f i rm ie rs , no tamment  à 
domic i l e , j ouen t  un  rô le  dé te rminant  dans 
le  repérage  p récoce , l ’ éduca t ion  théra-
peut ique , l a  p réven t ion  de  la  dégrada t ion 
de  la  fonc t ion  réna le  e t  l a  sécur i sa t ion 
des  parcours . Leur  p rox im i té  avec  les  pa-
t ien ts  e t  l a  régu la r i té  de  leurs  in te rac t ions 
cons t i tuen t  des  a tou ts  ma jeurs  pour  dé-
tec te r  l es  s ignaux  fa ib les  e t  p réven i r  l es 
rup tu res  de  p r i se  en  charge .

Un parcours  rée l l ement  cen t ré  sur  l e  pa-
t ien t  nécess i te  a ins i  une  me i l l eu re  in té-
gra t ion  de  cer ta ins  p ro fess ionne ls  enco-
re  insu f f i samment  mob i l i sés  a lo rs  même 
qu ’ i l s  son t  essen t ie l s . Les  d ié té t i c iens 
jouent  par  exemple  un  rô le  c lé  dans  l ’ac-
compagnement  des  pa t ien ts  e t  l ’ adap ta-
t ion  des  hab i tudes  de  v ie . Les  psycho lo-
gues  peuvent  in te r ven i r  l o rs  de  l ’annonce 
de  la  ma lad ie , dans  l ’accepta t ion  du  d iag-
nos t i c  e t  dans  l ’accompagnement  des 
pa t ien ts  au  long  cours . Les  in f i rm ie rs  de 
coord ina t ion  con t r ibuent  quant  à  eux  à 

pa tho log ies  chron iques  f réquentes , no-
tamment  le  d iabè te , l ’hyper tens ion  a r té-
r ie l l e  e t  l es  ma lad ies  card iovascu la i res . 
Ces  a f fec t ions , ins ta l l ées  dans  le  temps 
long  con t r ibuent  à  une  a l té ra t ion  p ro-
gress i ve  de  la  fonc t ion  réna le . La  MRC 
appara î t  a ins i  comme un ind ica teur  d ’une 
f rag i l i sa t ion  «   cumula t i ve   »  de  l ’é ta t  de 
san té , révé la t r i ce  du  po ids  c ro issan t  des 
ma lad ies  chron iques  e t  des  fac teurs  de 
r i sque  assoc iés  au  se in  de  la  popu la t ion .
Les  moda l i tés  de  repérage  e t  de  d iagnos t i c 

p récoce  de  la  MRC in te r rogent  par  a i l l eu rs 
no t re  rappor t  au  so in , au  dép is tage  e t  à  l a 
p réven t ion . La  ma lad ie  es t , en  e f fe t , i den-
t i f i ée  essen t ie l l ement  par  des  examens 
b io log iques  qu i  nécess i ten t  une  démarche 
p roac t i ve , en  par t i cu l i e r  chez  les  popu la-
t i ons  à  r i sque . Or, no t re  sys tème de  san té 
res te  encore  la rgement  s t ruc tu ré  au tour 
de  la  p r i se  en  charge  d ’ép isodes  a igus . 
Dans  ce  con tex te , l a  ma lad ie  réna le  chro-
n ique  tend  à  ê t re  repérée  ta rd i vement  en 

l ’absence  d ’une  s t ra tég ie  de  dép is tage  e t 
d ’un  su i v i  coordonné dans  la  durée .

Les  conséquences  de  ce  re ta rd  de  re-
pérage  son t  impor tan tes  pu isque  p resque 
un  t i e rs  des  pa t ien ts  débute  leur  d ia l yse 
dans  un  con tex te  d ’u rgence , e t  une  p ro-
por t i on  non  nég l igeab le  (20%)  d ’en t re  eux 
n ’a  pas  béné f i c ié  d ’un  su i v i  spéc ia l i sé 
dans  l ’année  p récédant  l ’ en t rée  en  su-
pp léance . Par  a i l l eu rs , parmi  l es  pa t ien ts 
a t te ignant  un  s tade  avancé  de  la  ma lad ie , 

p rès  d ’un  t i e rs  n ’ava i t  j ama is  é té  p r i s  en 
charge  auparavan t . Ces  cons ta ts  t radu i -
sen t  une  iden t i f i ca t ion  encore  t rop  ta rd i ve 
des  pa t ien ts  au  moment  où  la  ma lad ie  im-
pose  des  t ra i tements  lourds , p lu tô t  qu ’à 
un  s tade  où  des  in te r ven t ions  p récoces 
permet t ra ien t  de  ra len t i r  son  évo lu t ion , 
d ’o rgan ise r  l es  parcours  de  so ins  e t  d ’an-
t i c ipe r  l es  cho ix  thérapeut iques .

« NOTRE SYSTÈME DE SANTÉ RESTE 
ENCORE LARGEMENT STRUCTURÉ AUTOUR 

DE LA PRISE EN CHARGE D’ÉPISODES 
AIGUS. DANS CE CONTEXTE, LA MALADIE 

RÉNALE CHRONIQUE TEND À ÊTRE REPÉRÉE 
TARDIVEMENT EN L’ABSENCE D’UNE 

STRATÉGIE DE DÉPISTAGE ET D’UN SUIVI 
COORDONNÉ DANS LA DURÉE »
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s t ruc tu re r  l es  t rans i t i ons  en t re  les  d i f fé-
ren tes  é tapes  du  parcours . En f in , l e  sec-
teur  méd ico-soc ia l  do i t  ê t re  assoc ié  p lus 
p récocement  pu isque  la  ma lad ie  réna le 
chron ique  a  des  répercuss ions  qu i  dépas-
sen t  l a rgement  l e  champ s t r i c tement  b io-
log ique , en  a f fec tan t  l a  v ie  quo t id ienne , 
l ’ au tonomie , l ’ ac t i v i té  p ro fess ionne l le  e t 
l ’ équ i l i b re  soc ia l  e t  fami l i a l  des  pa t ien ts . 
An t i c ipe r  ces  d imens ions  cons t i tue  donc 
un  fac teur  dé te rminant  de  p réven t ion  des 
rup tu res  de  parcours  e t  de  ma in t ien  de 
l ’adhés ion  aux  so ins .

Ces  en jeux  renvo ien t  donc  à  la  ques-
t ion  cen t ra le  de  la  reconna issance  e t  de 
la  rémunéra t ion  du  t rava i l  de  coord ina-
t ion  e t  du  fonc t ionnement  co l l ec t i f . Qu ’ i l 
s ’ag isse  d ’ac tes  ou  de  fo r fa i t s , l e  mode 
de  rémunéra t ion  impor te  mo ins  que  sa 
capac i té  à  re f lé te r  l e  se r v ice  rée l l ement 
rendu. Les  temps consacrés  à  la  coord i -
na t ion , aux  b i l ans  de  su i v i , à  l a  p r i se  en 
charge  des  pa tho log ies  chron iques  e t  aux 
échanges  en t re  p ro fess ionne ls  ne  peuvent 
ê t re  ass imi lés  à  des  consu l ta t i ons  s im-
p les . Tan t  que  ces  ac t i v i tés  ne  seron t  pas 
p le inement  reconnues  e t  f i nancées , e l l es 
res te ron t  f rag i l es  e t  dépendantes  des  en-
gagements  ind i v idue ls , au  r i sque  d ’une 
f ragmenta t ion  pers i s tan te  des  parcours 
de  so ins .

LA MALADIE RÉNALE CHRONIQUE S’ INS-
CRIT PAR DÉFINITION DANS LE TEMPS 
LONG. SON ÉVOLUTION EST SOUVENT 
SILENCIEUSE, PONCTUÉE DE PHASES 
DE STABILISATION PUIS DE DÉGRADA-
TION PROGRESSIVE, ET PARFOIS D’UNE 
ENTRÉE DANS DES TRAITEMENTS DE 
SUPPLÉANCE LOURDS. OR, NOTRE SYS-
TÈME DE SANTÉ DEMEURE LARGEMENT 
ORGANISÉ AUTOUR DE LA PRISE EN 
CHARGE DE L’AIGU. QUELS SONT, SE-
LON VOUS, LES PRINCIPAUX FREINS 
ORGANISATIONNELS, ÉCONOMIQUES OU 
CULTURELS À UNE PRISE EN CHARGE 
DURABLE ET ANTICIPÉE DE LA MRC ?

Le  p r inc ipa l  f re in  rés ide  dans  une  o rgan i -
sa t ion  du  sys tème de  san té  qu i  demeure 
la rgement  s t ruc tu rée  au tour  du  cura t i f  e t 
de  l ’ép isode  a igu . I l  s ’ag i t  d ’un  hér i tage 
h is to r ique , fondé  sur  une  log ique  cen t rée 
sur  l ’hôp i ta l , l ’u rgence , l ’ ac te  e t  l ’ évé-
nement  ponc tue l . Cependant , l a  réa l i -
té  san i ta i re  ac tue l l e  a  évo lué , pu isque 
de  nombreux  pa t ien ts  v i ven t  (e t  v i v ron t ) 
durab lement  avec  une  ou  p lus ieurs  ma-
lad ies  chron iques , ma jo r i ta i rement  su i v i s 
à  domic i l e , e t  don t  l es  ép isodes  de  dé-
compensa t ion , l o rsqu ’ i l s  su r v iennent , ne 
cons t i tuen t  qu ’une  séquence  dans  une 
t ra jec to i re  de  so ins  beaucoup p lus  longue.
Dans  ce  con tex te , l ’ en jeu  cen t ra l  v i se 
à  garan t i r  l a  cohérence  e t  l a  f lu id i té  du 
parcours , depu is  l e  su i v i  en  v i l l e  e t  à  do-
mic i l e , en  passant  par  l ’ an t i c ipa t ion  e t 
l a  p répara t ion  des  hosp i ta l i sa t ions  lo rs-
qu ’e l l es  s ’avèren t  nécessa i res , jusqu ’à 
l ’o rgan isa t ion  de  la  so r t i e  e t  du  re tour  à 
domic i l e  dans  des  cond i t i ons  sécur i sées . 
C ’es t  à  ce  n i veau  que  se  joue  une  par t 
dé te rminante  de  la  qua l i té , de  la  sécur i té 
e t  de  l ’e f f i c ience  des  parcours  de  so ins .

On cons ta te  cependant  que  ce  con t inuum 
nécessa i re  res te  f rag i l i sé  par  des  d i f f i cu l -
tés  pers i s tan tes  de  t ransmiss ion  de  l ’ i n -
fo rmat ion . Les  sor t i es  d ’hosp i ta l i sa t ion 
peuvent  ê t re  insu f f i samment  documen-
tées , l es  comptes  rendus  t ransmis  ta rd i -
vement , e t  l es  résu l ta ts  d ’examens  d i f f i -
c i l es  d ’accès  pour  l es  p ro fess ionne ls  de 
v i l l e . Ces  dys fonc t ionnements  met ten t  en 
d i f f i cu l té  l es  ac teurs  de  p remier  recours 
e t  compromet ten t  l a  con t inu i té  des  p r i ses 
en  charge . I l s  son t  en  g rande par t i e  l i és  à 
la  f ragmenta t ion  des  sys tèmes d ’ in fo rma-
t ion  e t  à  l ’ i nsu f f i san te  in te ropérab i l i t é  des 
ou t i l s  numér iques . Lorsque  les  sys tèmes 
ne  communiquent  pas  en t re  eux , l e  par-
cours  se  f ragmente  mécan iquement  e t  l e 
pa t ien t  se  re t rouve  t rop  souvent  en  s i tua-
t ion  de  devo i r  assure r  lu i -même la  coor-
d ina t ion , en  t ranspor tan t  des  documents , 
en  répé tan t  son  h is to i re  à  de  mu l t ip les 
repr i ses  e t  en  ten tan t  de  recons t i tue r  une 
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Le  deux ième lev ie r  cons is te  à  s t ruc tu re r 
un  repérage  sys témat ique  des  pa t ien ts  à 
r i sque  e t  à  ê t re  en  capac i té  de  déc lencher 
p récocement  des  ac t ions  de  p réven t ion 
dès  l ’appar i t i on  des  p remiers  s ignaux . 
Dans  le  cadre  de  la  ma lad ie  réna le  chro-
n ique , i l  es t  c la i rement  é tab l i  que  l ’ i n te r-
ven t ion  p récoce  permet  de  ra len t i r  s ign i f i -
ca t i vement  l a  p rogress ion  de  la  pa tho log ie 
g râce  à  un  su i v i  adapté , à  des  mesures 
hyg iéno-d ié té t iques  e t  à  des  thérapeu-
t iques  don t  l ’ e f f i cac i té  s ’es t  accrue . Le 
fac teur  temps es t  dé te rminant . En  e f fe t , 
chaque année  gagnée sans  aggrava t ion 
mod i f i e  durab lement  l a  t ra jec to i re  de  la 
ma lad ie . Les  données  d ispon ib les  mon-
t ren t  d ’a i l l eu rs  que  l ’ i nves t i ssement  dans 
la  p réven t ion  e t  l e  dép is tage  p récoce  per-
met  d ’amé l io re r  l e  p ronos t i c , de  p réser-
ver  l a  qua l i té  de  v ie  des  pa t ien ts  e t  de 
rédu i re  de  man iè re  s ign i f i ca t i ve  les  coû ts 
l i és  aux  compl ica t ions  e t  au  recours  à  la 
supp léance .

Le  t ro i s ième lev ie r  v i se  à  ren fo rcer  l a  mo-
b i l i sa t ion  de  la  b io log ie  de  v i l l e  e t  des  ac-
teurs  de  p remière  l i gne . À  t i t re  d ’exemple , 
l a  mise  en  év idence  d ’une  c réa t in ine  é le-
vée , suggéran t  une  a l té ra t ion  du  déb i t  de 
f i l t ra t i on  g loméru la i re , peu t  ê t re  u t i l ement 
complé tée  par  un  examen ur ina i re  s imp le 
e t  peu  coû teux , permet tan t  de  mieux  ca-
rac té r i se r  l ’ a t te in te  réna le  e t  d ’o r ien te r  l a 
p r i se  en  charge . La  b io log ie  cons t i tuan t 
un  po in t  d ’en t rée  f réquent  dans  le  sys tè-
me de  so ins , ce  t ype  de  mécan isme peut 
amé l io re r  l e  repérage  à  g rande  éche l le , 
à  cond i t i on  que  son  cadre  o rgan isa t ion-
ne l  e t  f i nanc ie r  n ’ in t rodu ise  pas  de  f re ins 
inu t i l es  e t  qu ’ i l  s ’ insc r i ve  p le inement 
dans  une  log ique  de  parcours  coordonné.

A f in  de  max imiser  l ’ impac t  des  ressources 
d ispon ib les , i l  es t  éga lement  ind ispensa-
b le  d ’év i te r  l a  d i spers ion  des  e f fo r t s . Une 
po l i t i que  de  p réven t ion  e f f i c ien te  repose 
sur  l a  dé f in i t i on  de  p r io r i tés  san i ta i res 
c la i rement  iden t i f i ées , assor t i es  d ’ob jec-
t i f s  mesurab les , d ’ ind ica teurs  de  su i v i  e t 

d ’une  coord ina t ion  na t iona le  cohéren te . 
Ce t te  approche  permet  à  la  fo i s  d ’op t i -
miser  l ’ ac t ion  pub l ique  e t  d ’éva luer  de 
man iè re  r igoureuse  l ’e f f i cac i té  des  d ispo-
s i t i f s  m is  en  œuvre .

Un  au t re  lev ie r  essen t ie l  cons is te  à  ren-
fo rcer  l es  l i ens  en t re  les  ac teurs  de  p re-
mière  l i gne  e t  l es  équ ipes  hosp i ta l i è res 
spéc ia l i sées  en  néphro log ie . Ce la  suppo-
se  no tamment  la  mise  en  p lace  de  p ro-
toco les  de  so ins  par tagés  en t re  la  v i l l e 
e t  l ’hôp i ta l . Ces  p ro toco les  peuvent  dé-
f in i r  pa r  spéc ia l i t é  e t  par  pa tho log ie , des 
seu i l s  de  fonc t ion  réna le  gu idan t  l ’ o r ien-
ta t ion  des  pa t ien ts . A ins i , un  card io logue 
su i van t  un  pa t ien t  hyper tendu d isposera 
de  repères  c la i r s  ind iquant  à  que l  n i veau 
de  c la i rance  une  consu l ta t i on  de  néphro-
log ie  dev ien t  nécessa i re . De  même, un 
d iabé to logue  sera  en  mesure  d ’ iden t i f i e r 
p récocement  l es  s ignes  d ’une  néphropa-
th ie  d iabé t ique  e t  d ’adresser  l e  pa t ien t  au 
moment  oppor tun . En  médec ine  de  v i l l e , i l 
s ’ag i t  éga lement  de  p romouvo i r  l a  recher-
che  régu l iè re  d ’une  MRC chez  les  pa t ien ts 
à  r i sque , a ins i  que  le  dép is tage  c ib lé  chez 
ceux  p résen tan t  des  an técédents  ou  des 
s i tua t ions  suscept ib les  d ’en t ra îner  une 
a t te in te  réna le  chron ique .

En f in , l ’ accompagnement  du  pa t ien t  dans 
la  durée  es t  un  axe  fondamenta l  de  tou-
te  s t ra tég ie  de  p réven t ion . I l  imp l ique  un 
t rava i l  appro fond i  su r  l ’ annonce , l a  com-
préhens ion  de  la  ma lad ie , l ’ adhés ion  au 
su i v i , a ins i  que  l ’ i n tégra t ion  des  d imen-
s ions  d ié té t iques , psycho log iques  e t  mé-
d ico-soc ia les . La  p réven t ion  ne  se  l im i te 
pas  à  un  examen ou  à  un  dosage b io lo-
g ique , e l l e  s ’ insc r i t  dans  un  parcours  de 
so ins  s t ruc tu ré , fondé  sur  l a  con t inu i té  e t 
l ’ accompagnement . E l l e  v i se  éga lement  à 
rendre  le  pa t ien t  ac teur  de  sa  p r i se  en 
charge , sans  le  l a i sser  i so lé  face  à  une 
ma lad ie  chron ique  nécess i tan t  des  adap-
ta t ions  durab les . .

fo rme de  cohérence  qu i  dev ra i t  re lever  de 
l ’o rgan isa t ion  des  so ins .

À  ces  obs tac les  o rgan isa t ionne ls  e t  te-
chn iques  s ’a jou te  par  a i l l eu rs  un  f re in 
d ’o rd re  cu l tu re l . La  ma lad ie  réna le  chron i -
que  a , en  e f fe t , é té  appréhendée pendant 
l ong temps comme un domaine  re levan t 
du  spéc ia l i s te . L’en jeu  ac tue l  cons is te  à 
l ’ i nsc r i re  p le inement  dans  le  champ de  la 
médec ine  de  p remière  l i gne , au  même t i -
t re  que  l ’hyper tens ion  a r té r ie l l e  ou  le  d ia-
bè te  pu isque  c ’es t  au  n i veau  des  so ins  de 
p remier  recours  que  se  jouent  l ’ an t i c ipa-
t ion , l e  repérage  p récoce , l a  p réven t ion  e t 
l e  ra len t i ssement  de  la  p rogress ion  de  la 
ma lad ie . Tan t  que  la  MRC res te ra  perçue 
comme une pa tho log ie  «  appar tenant  »  es-
sen t ie l l ement  au  champ du  spéc ia l i s te , l e 
d iagnos t i c  in te r v iendra  t rop  ta rd i vement 
e t  de  nombreuses  oppor tun i tés  d ’ac t ion 
en  amont  con t inueron t  d ’ê t re  manquées .

LA PRÉVENTION ET LE DÉPISTAGE PRÉ-
COCE SONT DES ENJEUX MAJEURS EN 
NÉPHROLOGIE, NOTAMMENT CHEZ LES 
PATIENTS À RISQUE. POURTANT, LA 

PRÉVENTION PEINE ENCORE À S’ IM-
POSER COMME UN RÉFLEXE PARTAGÉ. 
QUELS LEVIERS POURRAIENT PER-
METTRE D’AMÉLIORER LE DÉPISTAGE 
PRÉCOCE, DE RALENTIR LA PERTE DE 
FONCTION RÉNALE ET DE MIEUX AC-
COMPAGNER LES PATIENTS TOUT AU 
LONG DE LEUR PARCOURS, EN AMONT 
COMME EN AVAL DE L’ INSUFFISANCE 
RÉNALE SÉVÈRE ?

Le  p remier  l ev ie r  d ’ac t ion  es t  l e  ren fo rce-
ment  de  l ’éduca t ion  à  la  san té  au tour  des 
p r inc ipaux  fac teurs  de  r i sque , no tamment 
le  d iabè te , l ’hyper tens ion  a r té r ie l l e  e t  l e 
r i sque  card iovascu la i re . Ce t  en jeu  dépas-
se  la rgement  l e  seu l  champ du  sys tème de 
so ins . I l  re lève  des  po l i t i ques  pub l iques  au 
sens  la rge , en  in tégran t  l es  dé te rminants 
de  san té , l es  env i ronnements  de  v ie , l es 
compor tements  ind i v idue ls  e t  l es  inéga l i -
tés  soc ia les . Une  s t ra tég ie  de  p réven t ion 
e f f i cace  imp l ique  d ’ag i r  en  amont  sur  l es 
fac teurs  qu i  génèren t  l e  r i sque , ceux  qu i 
en  favor i sen t  l ’ aggrava t ion  e t  ceux  qu i  en-
t raven t  l ’ accès  aux  so ins .

« TANT QUE LA MRC RESTERA PERÇUE 
COMME UNE PATHOLOGIE « APPARTENANT » 

ESSENTIELLEMENT AU CHAMP DU SPÉCIALISTE, LE 
DIAGNOSTIC INTERVIENDRA TROP TARDIVEMENT 

ET DE NOMBREUSES OPPORTUNITÉS D’ACTION EN 
AMONT CONTINUERONT D’ÊTRE MANQUÉES »
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VOUS INSISTEZ SUR LA NÉCESSITÉ 
DE MIEUX PRENDRE EN COMPTE 
LA PAROLE DES PATIENTS DANS 
LE SYSTÈME DE SANTÉ. EST-CE 
QUE ÇA PROGRESSE CONCRÈTE-
MENT AUJOURD’HUI  ?

Oui . Nous  p rogressons . Ma is  ces 
avancées  son t  inversement  p ropor-
t i onne l les  à  la  qua l i té  de  la  p r i se  en 
charge  des  pa t ien ts .

La  me i l l eu re  p r i se  en  compte  de  la 
paro le  des  pa t ien ts  se  concré t i se 
no tamment  par  l es  ac t ions  loca-
les  e t  na t iona les  des  représen tan-
ts  des  usagers  dans  les  ins tances 
san i ta i res , ma is  auss i  par  l ’ i n té rê t 
c ro i ssan t  por té  à  l ’expér ience  des 
personnes  v i van t  avec  une  ma lad ie 
chron ique  a ins i  que  ce l l e  de  leurs 
p roches  a idan ts . 

La  HAS lu i  accorde  une  p lace  de 
p lus  en  p lus  impor tan te  dans  ses  re-
commandat ions , éva lua t ions  e t  ce r-
t i f i ca t ions . De  nombreuses  facu l tés 
de  médec ine  in tègren t  p rogress i ve-
ment  des  ense ignements  sur  l ’ écou-
te , l ’ empath ie , l a  communica t ion  e t 
l a  p r i se  en  compte  des  p ré fé rences 
ind i v idue l les  des  personnes  ma la-
des  en  recouran t  no tamment  à  des 
pa t ien ts  exper ts  ou  usagers  fo rmés .

C ’es t  b ien . Ma is  pourquo i  es t -ce  in-
su f f i san t  ?

Parce  que  no t re  sys tème de  san té 
repose  sur  un  modè le  de  f inance-
ment  qu i  ré t r ibue  t rop  peu  la  qua l i té 
des  so ins  perçue  par  l es  pa t ien ts .

Parce  que  la  san té  des  pa t ien ts  es t 
dominée  par  des  sc iences  méd ica-
les  qu i  se  son t  ta rd i vement  ouver-
tes  aux  é tudes  obser va t ionne l les 

MAGALI 
LEO 

COORDINATRICE 
D’ACTION PATIENTS

« NOTRE SYSTÈME 
DE SANTÉ REPOSE 
SUR UN MODÈLE 
DE FINANCEMENT 

QUI RÉTRIBUE 
TROP PEU LA 
QUALITÉ DES 

SOINS PERÇUE PAR 
LES PATIENTS »



interview

168 169

af f i rmée au tour  de  l ’ imp lémenta t ion  p ro-
gress i ve  de  l ’expér ience  pa t ien ts  dans 
nos  modè les  de  f inancement .

Garan t i r  des  moyens  pub l i cs  e t  péren-
nes  aux  assoc ia t ions  qu i  représen ten t  l es 
personnes  ma lades  pour  équ i l i b re r  e t  as-
sa in i r  l e  déba t  que  nos  conc i toyens , pour 
qu i  l a  san té  es t  une  des  p réoccupat ions 
p r io r i ta i res , son t  en  d ro i t  d ’a t tendre .

LA PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT NE 
SE L IMITE PAS À UN TRAITEMENT OU À 
UNE CONSULTATION. DU POINT DE VUE 
DU VÉCU QUOTIDIEN, QUELS SONT SE-
LON VOUS LES GRANDS ANGLES MORTS 
DU SYSTÈME ?

En e f fe t , l a  p r i se  en  charge  d ’un  pa t ien t 
n ’es t  pas  réduc t ib le  à  une  somme de  t ra i -
tements  e t  de  consu l ta t i ons . C ’es t  d ’a i -
l l eu rs  la  ra i son  pour  l aque l le  p lus ieurs 
assoc ia t ions  de  pa t ien ts  p r i v i l ég ien t  l a 
no t ion  de  «   p r i se  en  so ins   » , qu i  renvo ie 
à  l ’ i n ten t ion  de  por te r  une  a t ten t ion  par t i -

cu l i è re  à  la  personne, de  lu i  ven i r  en  a ide , 
de  con t r ibuer  à  son  b ien-ê t re , à  sa  san té , 
de  d iminuer  sa  sou f f rance , de  favor i se r 
son  au tonomie  e t  son  con fo r t .

Passer  d ’une  «   p r i se  en  charge   »  à  une 
«   p r i se  en  so ins   »  p rocède  d ’une  appro-
che  complexe  qu i  imp l ique  des  réponses  à 
p lus ieurs  ques t ions  in te rméd ia i res .

Comment  v i ven t  l es  pa t ien ts , dans  leur 
t rava i l , dans  leur  coup le , dans  leur  fami l -
le , dans  leur  tê te  ?

Pourquo i  fon t - i l s  ce  qu ’ i l s  fon t , y  compr is 
l o rsque  leurs  compor tements  s ’écar ten t 
des  recommandat ions  de  «  bonne v ie   »  ?

Qu’a t tendent- i l s  de  leurs  so ins   ?  Une 
quant i té  d ’e f fe ts  thérapeut iques , une 
amé l io ra t ion  de  leur  qua l i té  de  v ie , l e  sou-
lagement  de  leur  dou leur, un  ga in  d ’au to-
nomie , s ’en  remet t re  à  une  au to r i té  méd i -
ca le  de  con f iance  ?

menées  auprès  des  pa t ien ts  e t  de  leurs 
p roches  a idan ts .

Parce  que  la  p r i se  en  charge  des  person-
nes  ma lades  es t  une  mécan ique  la rgement 
gouvernée  par  des  log iques  comptab les  e t 
in f luencée  par  des  équ i l i b res  en t re  les  ac-
teurs  qu i  tendent  encore  t rop  souvent  à  l i -
m i te r  l e  rô le  des  assoc ia t ions  de  pa t ien ts .
Parce  que  les  représen tan ts  assoc ia t i f s 
n ’ag issen t  pas  «  à  a rmes éga les  »  compa-
ra t i vement  aux  au t res  ac teurs  de  la  démo-
cra t ie  en  san té  e t  pèsent  encore  t rop  peu 
sur  l es  s t ra tég ies  pub l iques  qu i  façonnent 
l es  parcours  de  so ins , tan t  en  v i l l e  qu ’à 
l ’hôp i ta l  ou  à  domic i l e .

E t  en f in  parce  que  les  ac teurs  du  sys tè-
me de  san té  do i ven t  composer  avec  des 
con t ra in tes  e t  des  ob jec t i f s  mu l t ip les , qu i 
in f luencent  l a  man iè re  don t  l a  p lace  du 
pa t ien t  es t  appréhendée.

À  qu i  l a  fau te  ?

Au dén i  qu i  inc i te  nos  déc ideurs  à  penser 
pour  l es  pa t ien ts  sans  ten i r  rée l l ement 
compte  des  beso ins  évo lu t i f s  des  que lque 
25 mi l l i ons  de  personnes  concernées  par 
une  ma lad ie  chron ique . Les  pa t ien ts , t rop 
souvent  rédu i t s  à  leur  pa tho log ie  ou  à  des 
ind ica teurs  c l in iques , pe inen t  encore  à 
fa i re  va lo i r  l eu rs  beso ins  dans  les  déc i -
s ions  méd ica les  ou  o rgan isa t ionne l les . E t 
cec i  pour  p lus ieurs  ra i sons   : une  cu l tu-
re  méd ica le  cen t rée  sur  l a  ma lad ie , l es 
con t ra in tes  de  temps ou  de  personne ls , 
un  manque de  fo rmat ion , des  normes qu i 
p r iment  l a  per fo rmance techn ique  e t  sou-
s-es t iment  l ’ impor tance  de  la  qua l i té  de 
v ie .

À  la  complex i té  l ég is la t i ve , rég lementa i re 
e t  admin is t ra t i ve  qu i  tue  dans  l ’œuf  des 
d i za ines  d ’ in i t i a t i ves  favorab les  à  une 
san té  o rgan isée  au tour  des  beso ins  des 
personnes  ma lades . Cer ta ins  évoquent  l es 
rouages  ins t i tu t i onne ls , pour  dés igner  l es 
laby r in thes  sub t i l s  dans  lesque ls  i l s  son t 

durab lement  p iégés . Des  années  à  se  f i e r 
va inement  à  des  engagements  po l i t i ques 
jama is  s ignés , ra rement  réa f f i rmés  e t  re-
ba t tus  à  la  faveur  des  reman iements  mi-
n is té r ie l s .

À  la  rés is tance  cu l tu re l l e . Qu i  a  ten té  des 
modè les  a l te rna t i f s  de  p r i se  en  charge  v i -
san t , par  exemple , à  indexer  l a  rémunéra-
t ion  des  p ro fess ionne ls  de  san té  sur  l a 
qua l i té  des  so ins , sa i t  combien  de  bar-
r iè res  e t  d ’ in te rminab les  déba ts  s ’ in te r-
posent  e t  comment , à  deux  mèt res  de  la 
l i gne  d ’a r r i vée , l es  dern iè res  fo rces  je tées 
par  l es  mi l i t an ts  du  s ta tu  quo  par v iennent 
à  fa i re  obs tac le  à  la  paru t ion  des  tex tes .

À  l ’asymét r ie  des  moyens  qu i  a f fa ib l i t  l a 
paro le  des  assoc ia t ions  de  pa t ien ts , p r i -
vées  des  ressources  nécessa i res  à  l ’équ i -
l i b re  des  négoc ia t ions . Face  à  e l l es   : des 
pouvo i rs  pub l i cs  sommés de  rédu i re  la 
de t te  na t iona le  à  b rève  échéance , des 
indus t r ie l s  qu i  pèsent  fo r tement  dans  le 
déba t  pub l i c , des  o rgan ismes complémen-
ta i res  d ’Assurance  ma lad ie  don t  l e  rô le 
c ro i ssan t  dans  le  champ de  la  p ro tec t ion 
soc ia le  t rans fo rme les  équ i l i b res  t rad i -
t i onne ls  du  sys tème de  san té  e t  ma in te-
nant  des  fonds  d ' inves t i ssement  par fo i s 
p réda teurs  qu i  con t r ibuent  à  la  f inanc ia r i -
sa t ion  de  no t re  sys tème de  san té .

Renoncer  à  sou ten i r  l es  assoc ia t ions  de 
pa t ien ts , c ’es t  p rendre  le  r i sque  d ’un  dé-
séqu i l i b re  dans  la  représen ta t ion  des  in-
té rê ts  en  p résence , au  dé t r iment  d ’une 
approche  p le inement  tournée  ve rs  l ’ i n té-
rê t  généra l .

Pour  reven i r  à  l a  ques t ion   : l a  p r i se  en 
compte  de  la  paro le  des  pa t ien ts  ne  peu t 
avo i r  d ’ impac t  favorab le  e t  tang ib le  sur 
no t re  sys tème de  san té  qu ’à  deux  cond i -
t i ons .

F i xe r  un  cap  po l i t i que  qu i  engage les  par-
t i es  p renantes  sur  l e  temps long  ma is 
avec  une  conv ic t i on  po l i t i que  fe rmement 

« LA PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT 
N’EST PAS RÉDUCTIBLE À UNE SOMME DE 

TRAITEMENTS ET DE CONSULTATIONS. C’EST 
D’AILLEURS LA RAISON POUR LAQUELLE 
PLUSIEURS ASSOCIATIONS DE PATIENTS 
PRIVILÉGIENT LA NOTION DE « PRISE EN 

SOINS » »
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ENTRE LES DIFFÉRENTS PROFESSION-
NELS QUI  LES PRENNENT EN CHARGE ?

I l  ex i s te  p lus ieurs  lev ie rs  pour  mieux 
coordonner  l es  parcours  de  so ins  des 
personnes  ma lades  chron iques . Ce l les  e t 
ceux  qu i  re fusen t  de  les  ac t i ve r  se  ren-
dent  coupab les  de  la  dégrada t ion  de  l ’é ta t 
de  san té  de  mi l l i ons  de  personnes  e t  de 
coû ts  év i tab les  pour  l ’Assurance  ma lad ie .

Tou t  d ’abord , l a  c i rcu la t ion  des  in fo rma-
t ions  méd ica les  e t  paraméd ica les   : com-
ment  pouvons-nous  accepte r, en  2026, 
que  des  p ro fess ionne ls  e t  é tab l i ssements 
de  san té  ne  so ien t  pas  encore  «   câb lés   » 
pour  l e  par tage  de  données  essen t ie l l es 
concernant  l eu rs  pa t ien ts   ?  C ’es t  inou ï , 
d ’au tan t  que  no t re  pays  a  inves t i  des 
mi l l i a rds  d ’euros  pour  l e  dép lo iement  du 
Doss ie r  Méd ica l  Par tagé  à  t ravers , no tam-
ment  «   Mon Espace  Santé   »  ou  encore  le 
«  Ségur  numér ique  en  san té  » .

Combien  d ’ in fo rmat ions  manquantes  ou 
incomplè tes  débouchent  sur  des  per tes 
de  chance  pour  l es  pa t ien ts , des  ac tes  re-
dondants  coû teux , des  s t ra tég ies  de  so ins 
subopt ima les  ou  approx imat i ves   à  cause 
de  log ic ie l s  mét ie rs  ou , p i re , de  b locages 
idéo log iques  e t… synd icaux  ?

Ensu i te , l ’ o rgan isa t ion  des  so ins  sur 
l es  te r r i t o i res . S ’ i l  ex i s te  b ien  des  ou-
t i l s  s t ruc tu ran t  l es  données  d ’o f f res  de 
so ins  en  F rance , i l  res te  que  les  me i l l eu rs 
réper to i res  du  monde ne  résoudron t  pas 
les  p rob lèmes d ’accès  aux  so ins  en  F ran-
ce .

P lus  d ’un  F rança is  sur  d i x  v i t  dans  un  dé-
ser t  méd ica l . Que  leur  es t - i l  p roposé  ? 

Recour i r  à  des  Ma isons  de  san té  p lu r id i s -
c ip l ina i res   (MSP)  sommées par  l a  CNAM 
de prendre  en  charge  les  600 000 à 
800 000 pa t ien ts  ALD sans  médec in  t ra i -
tan t   ?  Ou i , ma is  l es  MSP son t  éga lement 
a f fec tées  par  l a  ba isse  du  nombre  de  mé-

dec ins  généra l i s tes  l i bé raux  qu i  augmen-
te  mécan iquement  l eu r  charge . Quant  à 
l ’ob jec t i f  d ’a t te indre  4  000 MSP en  2027, 
nous  n ’y  sommes pas  encore…

Se rep l i e r  su r  l a  té lémédec ine   ?  Cer ta ins 
pa t ien ts  fon t  l e  pas . Le  recours  à  la  té lé-
médec ine  repar t  à  l a  hausse  après  un  re-
cu l  pos t -Cov id . Sau f  que  la  té lémédec ine , 
c ’es t  essen t ie l l ement  un  cho ix  de  femme 
(59%) , de  jeunes  ( l es  25 –  54 ans  repré-
sen tan t  61% des  pa t ien ts  en  té léconsu l -
ta t i on )  e t  une  démarche  ponc tue l l e  (pour 
81% des  pa t ien ts ) .

Par fa i te , donc , pour  l a  «   work ing  g i r l   » 
ma is  mo ins  «   coo l   »  pour  un  pa t ien t 
po l ypa tho log ique  e t  âgé  v i van t , qu i  p lus 
es t , dans  une  zone  à  fa ib le  connec t i v i té .

A jou tons  à  ce la  que  la  té lémédec ine  es t 
auss i  inc r im inée  dans  des  dér i ves  g raves 
de  p rescr ip t i ons  sans  examen méd ica l  r i -
goureux  e t  des  fac tu ra t ions  excess i ves .

En f in , «   do  i t  yourse l f   » . Ou i , c ’es t  e f fec-
t i vement  l e  ré f lexe  de  mi l l i ons  de  pa t ien ts 
e t  de  p roches  a idan ts , encouragés  en  ce 
sens  par  l a  p ro fus ion  des  agents  conver-
sa t ionne ls  qu i , au  passage , s ’appropr ien t 
l eu rs  données  de  san té  pour  mieux  les  ex-
por te r  hors  de  F rance . L’ in te l l i gence  a r-
t i f i c ie l l e  dev iendra- t -e l l e  «   l e  doc  de  de-
ma in   »   ?  Peut -ê t re  b ien  en  e f fe t . Sur tou t 
s i  l es  pouvo i rs  pub l i cs  renoncent  à  tou te 
ten ta t i ve  de  régu la t ion  des  e f fec t i f s  méd i -
caux  sur  l e  te r r i t o i re . Car  avec  un  nombre 
de  médec ins  en  augmenta t ion  en  F rance , 
a t te ignant  un  n i veau  inéd i t  (p rès  de  240 
000 médec ins  en  ac t i v i té , en  hausse  de 
1 ,6  % en  un  an ) , no t re  p rob lème es t  b ien 
ce lu i  de  leur  jus te  répar t i t i on .

VOUS DÉFENDEZ L’ IDÉE QUE MIEUX 
SOIGNER NE SIGNIFIE  PAS FORCÉMENT 
DÉPENSER PLUS. CONCRÈTEMENT, 
QU’EST-CE QU’ IL  FAUDRAIT MIEUX OR-
GANISER OU MIEUX COORDONNER ? 

Que ls  ind ica teurs  permet ten t - i l s  d ’éva luer 
tou t  ce  qu i  p récède   ?  Qu i  l es  dé f in i t , qu i 
l es  recue i l l e , comment  son t - i l s  pondérés 
pour  ê t re  e f fec t i vement  p r i s  en  compte  ?

C’es t  seu lement  a ins i  que  nous  saurons 
éc la i re r  l es  «  ang les  mor ts  »  qu i  représen-
ten t , pour  no t re  sys tème de  san té , au tan t 
de  per tes  de  chance  de  s ’amé l io re r.

Ce t te  démarche  suppose  une  g rande ou-
ver tu re  d ’espr i t  e t  une  au then t ique  vo-
lon té  de  t rans fo rmat ion  car  e l l e  ouv re  de 
rée l l es  perspec t i ves . Par fo i s  con t re- in-
tu i t i f s , l es  résu l ta ts  de  ces  recherches 

peuvent  con t ra r ie r  des  c royances , dé-
cons t ru i re  des  cer t i tudes  e t  heur te r  de 
tê tus  p ré jugés . Non seu lement  l a  vé r i té 
des  pa t ien ts  n ’es t  pas  tou jours  ce l l e  que 
l ’on  c ro i t  ma is , de  surc ro î t , l eu rs  beso ins 
e t  a t ten tes  en  2026 ne  son t  p lus  les  mê-
mes qu ’en  1996 ou  2006 ou  2016. Sous 
l ’e f fe t  des  p ro fondes  t rans i t i ons  soc io-
log iques , démograph iques , techno log i -
ques , ép idémio log iques  e t  soc ié ta les  qu i 
t rava i l l en t  no t re  pays , l es  pa t ien ts  d ’au-
jourd ’hu i  peuvent  nous  surprendre . D ’a i -
l l eu rs , p lus ieurs  assoc ia t ions  de  pa t ien ts 
s ’emplo ien t  p réc isément  à  met t re  à  jour 
l eu rs  conna issances   : que  veu len t  l eu rs 

communautés  e t  comment 
s ’ y  adapte r  ?

La  recherche  en  san té 
do i t  ê t re  davan tage  gu i -
dée  par  l es  pa t ien ts  e t 
l eu rs  p roches  a idan ts . E t 
concomi tamment , l a  re-
cherche  en  san té  gu idée 
par  l es  pa t ien ts  do i t  ê t re 
mieux  reconnue tan t  aux 
p lans  sc ien t i f i que  que 
po l i t i que . I l  n ’ y  a  pas 
d ’au t re  cho ix  s i  es t  en té-
r inée  la  vo lon té  co l l ec t i ve 
de  dép loyer  une  ré fo rme 
pour  un  sys tème de  san té 
tou t  à  l a  fo i s  sobre  e t  per-
t inen t . La  ressource  es t 
ra re . I l  es t  c ruc ia l  e t  im-
péra t i f  de  l ’ i n jec te r  dans 
les  s t ra tég ies  de  so ins 
qu i  fonc t ionnent  «   en  v ie 
rée l l e   » .

VOUS ÉVOQUEZ SOU-
VENT L’ IMPORTANCE DE 
PARCOURS PLUS FLUI-
DES, NOTAMMENT POUR 
LES PERSONNES AT-
TEINTES DE MALADIES 
CHRONIQUES. COMMENT 
PEUT-ON AMÉLIORER LA 
CONTINUITÉ DES SOINS 
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Le  rô le  des  assoc ia t ions  de  pa t ien ts , no-
tamment  dans  le  cadre  de  l ’accompagne-
ment  e t  de  l ’éduca t ion  thérapeut ique  des 
pa t ien ts  (ETP ) . En  F rance , l a  mo i t i é  des 
pa t ien ts  ma lades  chron iques  ne  su i ven t 
pas  sc rupu leusement  l eu r  t ra i tement  en 
ra i son , essen t ie l l ement , de  leur  l ou rdeur 
e t  de  leurs  e f fe ts  seconda i res . Le  coû t  de 
ces  nombreux  p rob lèmes d ’obser vance 
a t te indra i t  9 ,3  mi l l i a rds  d ’euros  chaque 
année  se lon  des  données  qu i  mér i te ra ien t 

une  mise  à  jour. Ce t te  éva lua t ion  donne 
une  idée  de  ce  que  pour ra i t  représen te r 
l a  va leur  a jou tée  de  l ’accompagnement 
e t  de  l ’ETP. Parmi  l es  ac teurs  les  mieux 
pos i t i onnés  pour  ag i r   : l es  assoc ia t ions 
de  pa t ien ts  e l l es-mêmes. Pour  que l les 
ra i sons   ?  E l l es  conna issen t  l es  person-
nes  qu ’e l l es  représen ten t  e t  dé fendent . 
E l l es  saven t  imp l iquer  l eu rs  communau-
tés  dans  les  p rogrammes d ’ac t ion  e t  de 
fo rmat ion  souvent  co-cons t ru i t s  avec  les 
p ro fess ionne ls  de  san té . E l l es  mesuren t 

l ’ i n té rê t  de  la  pa i r-a idance  qu i  permet  de 
met t re  u t i l ement  des  savo i rs  expér ien t ie l s 
au  ser v ice  des  au t res .

De  nouve l les  approches , fondées  sur  l es 
sc iences  compor tementa les , pour  accé-
lé re r  l e  v i rage  de  la  p réven t ion . Pour  ce 
fa i re , l es  ac teurs  de  p rox im i té  do i ven t 
ê t re  sou tenus , y  compr is  f inanc iè rement , 
pour  dép loyer  des  s t ra tég ies  de  réduc t ion 
des  r i sques  adaptées  aux  pub l i cs  p réca i -

res , su rexposés  aux  r i sques  de  san té . Les 
t rop  fo r tes  inéga l i tés  de  san té  qu i  p lom-
bent  no t re  sys tème de  san té  pour ra ien t  en 
par t i e  ê t re  réso lues  s i  nous  par ven ions  à 
concent re r  no t re  a t ten t ion  e t  nos  e f fo r-
ts  sur  l ’ ac t ion  p lu tô t  que  sur  l e  jugement 
l i é  aux  représen ta t ions  pers i s tan tes  sur 
l ’ obés i té , l es  add ic t ions , l a  dépress ion  ou 
encore  les  ma lad ies  sans  cause  méd ica le 
avérée . La  san té  communauta i re  fa i t  ses 
p reuves . I l  f au t  passer  à  l ’éche l le , fa i re 
con f iance  aux  assoc ia t ions  qu i  en  on t 

COMMENT ALLER VERS PLUS DE PER-
TINENCE SANS OPPOSER FINANCEMENT 
ET QUALITÉ ?

Act ion  Pa t ien ts  dé fend  en  e f fe t  l ’ i dée  se-
lon  laque l le  nous  pouvons , e t  même de-
vons , so igner  mieux  en  dépensant  mo ins . 
S i  p lus ieurs  assoc ia t ions  le  sou t iennent 
depu is  l ong temps à  par t i r  d ’exemples 
concre ts  sur  l esque ls  se  fonde  d ’a i l l eu-
rs  une  par t i e  de  leur  p la idoyer, ce  thème 
es t , pour  l a  p remière  fo i s , por té  co l l ec t i -
vement  dans  un  é lan  vo lon ta r i s te .

Nos  p ropos i t i ons  por ten t  en  par t i cu l i e r 
su r  s i x  po in ts .

Les  t rès  hau ts  n i veaux  de  ren tab i l i t é  de 
cer ta ines  ac t i v i tés  de  so ins . La  F rance 
s ’es t  cho is i  un  modè le  mix te  où  co-ex is-
ten t  des  ac teurs  pub l i cs , p r i vés , mutua l i s -
tes  e t  assoc ia t i f s . La  d i ve rs i té  cu l tu re l l e 
e t  s ta tu ta i re  des  ac teurs  du  sys tème de 
san té  n ’es t  soc ia lement  acceptab le  qu ’à 
la  cond i t i on  que  les  in té rê ts  supér ieurs 
des  pa t ien ts  so ien t  garan t i s  par  l e  res-
pec t  d ’une  é th ique  fo r tement  s t ruc tu ran-
te . Ce t te  ex igence  condu i t  à  in te r roger 
l es  moda l i tés  d ’exerc ice  du  pouvo i r, l es 
approches  excess i vement  techn ic i s tes , 
a ins i  que  cer ta ines  log iques  économiques 
ou  sec to r ie l l es .

Ce t te  recherche  d ’équ i l i b re  jus t i f i e  l a  t ra-
que  des  ren tes  abus i ves  car  non , no t re 
sys tème de  san té  n ’es t  pas  conçu pour 
o f f r i r  des  résu l ta ts  d ’exp lo i ta t i on  excess i -
f s  à  des  o f f reurs  de  so ins . E t  i l  n ’es t  pas 
p lus  des t iné  à  enr ich i r  des  ac t ionna i res 
exc i tés  pour  qu i  l a  qua l i té  des  so ins  re-
présen te  un  vague concept  marke t ing .

La  per t inence  des  so ins . Car  se lon  des 
données  HAS, qu i  ce r tes  remonten t  à 
2014, 40% des  p rescr ip t i ons  son t  con-
t ra i res  à  ses  recommandat ions . En  2020, 
25% à  30% des  ac tes  méd icaux  é ta ien t 
jugés  inu t i l es  ou  non  per t inen ts  (Cour  des 
comptes ) . Le  coû t  annue l  de  ces  mauva i -

ses  p ra t iques   représen te ra i t  50  mi l l i a rds 
d ’euros  par  an .

C ’es t  cons idérab le , e t  ma lsa in . Pour  au-
tan t , l a  chasse  aux  ac tes  non  per t inen ts 
res te  mo l le , responsab i l i se  t rop  peu  les 
p ro fess ionne ls  e t  é tab l i ssements  de  san-
té  e t  es t  eng luée  dans  des  log iques  s i 
complexes  qu ’au  f ina l , pour  pare r  au  p lus 
p ressé , c ’es t  su r  l e  déremboursement  des 
pa t ien ts  que  les  pouvo i rs  pub l i cs  p ré-
fè ren t  ag i r.

La  ba ta i l l e  de  la  per t inence  des  so ins , 
c ’es t  l e  re fus  du  g rand gâch is . C ’es t  auss i 
l e  re fus  de  payer  en  aveug le , de  so l vab i -
l i se r  l a  non-qua l i té  e t  l es  écar ts  v i s -à-v i s 
des  ré fé ren t ie l s  de  bonnes  p ra t iques . In 
f ine , c ’es t  pos tu le r  pour  un  sys tème de 
san té  qu i  purge  aux  bons  endro i t s  e t  à 
bon  esc ien t , au  nom de  la  sou tenab i l i t é 
économique  e t  de  l ’éga l i t é  d ’accès  aux 
me i l l eu rs  so ins .    

La  coord ina t ion  des  so ins , pour  l es  ra i sons 
p récédemment  évoquées  auxque l les  une 
p rob lémat ique  do i t  ê t re  i c i  a jou tée   : ce l l e 
de  la  montée  en  compétences  des  p ro fes-
s ionne ls  paraméd icaux . No t re  pays  s ’es t 
f i xé  l ’ob jec t i f  de  fo rmer  5  000  in f i rm ie rs 
en  p ra t ique  avancée  ( IPA )  en  2024 pour 
une  montée  en  charge  p rogress i ve  (de-
van t  a t te indre  18 000 à  te rme) . La  f l èche 
es t  hé las  encore  p lan tée  lo in  de  la  c ib le 
ca r  en  2024, mo ins  de  2  400 IPA sera ien t 
d ip lômés. Les  ra i sons  de  ce t te  sous-per-
fo rmance son t  mu l t ip les  ma is  en  2023, la 
Cour  des  comptes  cons ta ta i t  que  lo rsque 
des  IPA son t  ins ta l l és  en  v i l l e , l es  méde-
c ins  re fusen t  t rès  souvent  d ’o r ien te r  ve rs 
eux  des  pa t ien ts  don t  l a  s i tua t ion  re lève 
pour tan t  de  leurs  compétences , «  par  mé-
conna issance  ou  par  c ra in te  de  concur-
rence  » . À  quo i  rés i s te  donc  une  par t i e  de 
la  p ro fess ion  méd ica le   ?  Au  ren fo rcement 
des  compétences  des  IDE  v i san t  à  ren fo r-
cer  l ’ accès  aux  so ins  dans  un  con tex te  de 
pénur ie  e t  d ’augmenta t ion  du  nombre  de 
ma lades  chron iques . On to lè re  ?

« LES ACTEURS DE PROXIMITÉ 
DOIVENT ÊTRE SOUTENUS, Y COMPRIS 

FINANCIÈREMENT, POUR DÉPLOYER DES 
STRATÉGIES DE RÉDUCTION DES RISQUES 

ADAPTÉES AUX PUBLICS PRÉCAIRES, 
SUREXPOSÉS AUX 

RISQUES DE SANTÉ »
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f i cu l tés  au  t rava i l  : r i sque  de  per te  d ’em-
p lo i  3  à  5  ans  après  le  cancer, ba isse  de 
revenus  à  5  ans  pour  un  quar t  des  pa-
t ien ts  (é tude  V ICAN 5 ) . En  d ia l yse , mo ins 
de  20% des  pa t ien ts  d ia l ysés  en  âge  de 
t rava i l l e r  par v iennent  à  garder  un  emplo i , 
con t re  p lus  de  80% dans  la  popu la t ion  gé-
néra le  se lon  une  é tude  condu i te  par  Re-
na loo , l a  vo i x  des  ma lades  du  re in , i l  y  a 
que lques  années .

Revers  f inanc ie rs   l i és  à  la  per te  de  re-
venus . Car  l es  indemni tés  journa l i è res 
ne  couvren t  qu ’une  par t i e  du  sa la i re  e t 
des  p lans  de  car r iè re  peuvent  c raquer. 
L’employab i l i t é  des  personnes  ma lades 
chron iques  es t  l a rgement  dégradée . Pour 
p reuve , l e  taux  de  chômage des  person-
nes  concernées  par  une  ma lad ie  chron i -
que  inva l idan te  es t  deux  fo i s  p lus  é levé 
que  le  taux  de  chômage généra l .

S t igmat i sa t ions  e t  d i sc r im ina t ions . Ces 
conséquences , l a rgement  documentées , 
enc lenchent  souvent  un  cerc le  v i c ieux  qu i 
condu i t  à  l ’ é lo ignement  du  t rava i l , à  l a 
p récar i sa t ion  e t  à  l ’ aggrava t ion  de  l ’é ta t 
de  san té . 

Le  p lus  souvent , l a  ma lad ie  hypo thèque 
les  p ro je ts  de  v ie   : pe rcu te  des  t ra jec to i -
res  p ro fess ionne l les , p r i ve  les  personnes 
de  l ’accès  à  l ’emprunt , appauvr i t  e t  dé-
c lasse  soc ia lement .

Ces  s i tua t ions  peuvent  éga lement  concer-
ner  l es  p roches  a idan ts  des  pa t ien ts . En 
2025, leur  nombre  en  F rance  es t  es t imé 
en t re  8  e t  11 mi l l i ons , don t  61 % son t  des 
sa la r iés . L’engagement  de  ces  mi l l i ons 
de  personnes  es t  un  fa i t  de  soc ié té , une 
évo lu t ion  ma jeure  don t  nous  devons  co l -
lec t i vement  ten i r  compte  pour  p lus ieurs 
ra i sons .

S i  l es  p roches  a idan ts  deva ien t  s ’e f fon-
dre r  fau te  de  sou t ien , fau te  de  rép i t , fau te 
de  reconna issance , ce  son t  des  mi l l i e rs  de 
réseaux  de  so l ida r i té  qu i  d i s jonc te ra ien t . 
No t re  soc ié té  do i t  p rendre  so in  d ’eux , l es 
t ra i te r  avec  tous  les  égards  qu ’ i l s  mér i -
ten t , y  compr is  en  va lo r i san t  l eu rs  com-
pétences  acqu ises  qu i  peuvent  avo i r  de  la 
va leur  en  en t repr i se .

L’a ide  des  a idan ts  ne  peu t  condu i re  à  la 
dépendance  aux  a idan ts . Car  a ider  es t  un 
cho ix  qu i  engage fo r tement  e t  qu i  ne  peu t 
pas  s ’ imposer  «   fau te   »  de  so lu t ion . Nous 
pensons  no tamment  aux  mi l l i e rs  de  jeu-
nes  a idan ts  en  F rance  (en t re  300 000 e t 
500 000) , l e  p lus  souvent  inv i s ib les , qu i 
s ’exposent  à  de  fo r tes  charges  menta les 
suscept ib les  de  compromet t re  leurs  p ro-
je ts  personne ls  e t  l eu r  réuss i te  p ro fes-
s ionne l le ..

l ’ expér ience  ou  se  p roposent  de  con t r i -
buer  à  ce t te  s t ra tég ie  en  l i en  é t ro i t  avec 
les  au to r i tés  san i ta i res .

Un  me i l l eu r  p i l o tage  du  sys tème de  san-
té  par  l es  données . L’ ins taura t ion  d ’une 
cu l tu re  de  l ’éva lua t ion  e t  du  p i l o tage  par 
l es  données  de  san té  es t  nécessa i re , 
s ’appuyant  sur  tou tes  les  données  pou-
van t  con t r ibuer  à  amé l io re r  l es  conna is-
sances , l a  compréhens ion  e t  l a  qua l i té 
des  p ra t iques  p ro fess ionne l les  : SNDS, 
reg is t res  e t  cohor tes , données  de  la  re-
cherche  pub l ique  e t  p r i vée , données  des 
indus t r ie l s , données  de  sur ve i l l ance  ép i -
démio log ique , e tc . L’enr ich issement  des 
bases  pour ra i t  no tamment  passer  par  des 
recue i l s  s imp les  e t  sys témat iques  don t  l a 
p roduc t ion  cond i t i onnera i t  l a  rémunéra-
t ion  des  é tab l i ssements  de  san té , cec i 
dans  l ’ob jec t i f  de  mieux  connec te r  l es 
p ra t iques  p ro fess ionne l les  aux  en jeux  de 
qua l i té  des  so ins . Les  données  d i rec te-
ment  i ssues  des  pa t ien ts /usagers  do i ven t 
éga lement  deven i r  une  composante  ma-
jeure  de  l ’éva lua t ion  e t  de  l ’amé l io ra t ion 
des  conna issances .

VIVRE AVEC UNE MALADIE CHRONIQUE 
A DES IMPACTS MAJEURS SUR LA QUA-
LITÉ DE VIE , NOTAMMENT SUR LE TRA-
VAIL  ET LE MAINTIEN DANS L’EMPLOI . 
CES ENJEUX SONT-ILS SUFFISAMMENT 
PRIS EN COMPTE ?  ET PLUS LARGE-
MENT, COMMENT ÉVITER QUE LA MA-
LADIE NE DEVIENNE UN FACTEUR D’EX-
CLUSION PROFESSIONNELLE ?

Abso lument . Grand i r  e t  v ie i l l i r  avec  une 
ma lad ie  chron ique  imp l iquent  t rès  sou-
ven t  un  reparamét rage  de  la  v ie  dans  tou-
tes  ses  d imens ions  personne l les  e t  p ro-
fess ionne l les .

Au  con tac t  de  nombreux  pa t ien ts  e t  re-
présen tan ts  assoc ia t i f s  concernés  par 
d i ve rses  pa tho log ies  depu is  20 ans , j ’ ob-
ser ve  des  parcours  d i f fé ren ts  les  uns  des 
au t res , ma is  l e  fo r t  re ten t i ssement  de  la 

ma lad ie  sur  l e  t rava i l  es t  l ’une  des  g ran-
des  cons tan tes .

Se lon  le  CESE, 25% des  t rava i l l eu rs  son t 
concernés  par  une  ma lad ie  chron ique 
évo lu t i ve  (MCE)  en  2025  (con t re  15% en 
2019) . Un  quar t  à  un  t i e rs  d ’en t re  eux  ne 
son t  p lus  au  t rava i l  dans  les  2  ans  su i van t 
l e  d iagnos t i c .

35% des  personnes  sou f f ran t  d ’une  MCE 
on t  une  ac t i v i té  p ro fess ionne l le .

Pour  l es  en t repr i ses , ce t te  s i tua t ion  sou-
lève  b ien  des  en jeux  en  p remier  l i eu  des-
que ls  l a  fa t igab i l i t é  e t  l ’ absen té isme de 
leurs  employés . Pour tan t , se lon  le  Dé fen-
seur  des  d ro i t s  (2023) .

Un  t i e rs  des  employeurs  ne  su i ven t  pas 
les  p récon isa t ions .

Un  quar t  des  sa la r iés  concernés  n ’on t  pas 
béné f i c ié  de  v i s i te  méd ica le  depu is  c inq 
ans . P lus  de  la  mo i t i é  des  ac t i f s  cons idère 
que  leur  médec in  du  t rava i l  «  conna î t  ma l 
l eu r  é ta t  de  san té  »  e t  hés i te  à  in fo rmer 
son  médec in  du  t rava i l  su r  son  é ta t . 

Un  t i e rs  des  sa la r iés  ma lades  ou  ayan t  eu 
un  a r rê t  de  p lus  de  60 jours  au  cours  des 
c inq  dern iè res  années  n ’on t  pas  béné f i c ié 
d ’une  v i s i te  de  repr i se .

Dans  p rès  d ’un  t i e rs  des  cas , l ’ emp loyeur 
n ’a  pas  su i v i  l es  p récon isa t ions  de  la  mé-
dec ine  du  t rava i l  pour  l es  sa la r iés  a t te in ts 
d ’une  ma lad ie  chron ique . 

29 % ne  béné f i c ien t  pas  d ’un  aménage-
ment  de  pos te  a lo rs  qu ’ i l s  en  aura ien t 
beso in . 

Pour  l es  t rava i l l eu rs , c ’es t  l a  t r ip le  pe ine  : 
Dés inser t i on  p ro fess ionne l le . Sur  430 000 
nouveaux  cas  de  cancers  par  an , 150 000 
concernent  des  personnes  en  âge  de  t ra-
va i l l e r  (20-65 ans ) , so i t  35%. La  mo i t i é 
des  pa t ien ts  déc la ren t  rencont re r  des  d i f -

« SI LES PROCHES AIDANTS DEVAIENT 
S’EFFONDRER FAUTE DE SOUTIEN, FAUTE 
DE RÉPIT, FAUTE DE RECONNAISSANCE, 
CE SONT DES MILLIERS DE RÉSEAUX DE 

SOLIDARITÉ QUI DISJONCTERAIENT. NOTRE 
SOCIÉTÉ DOIT PRENDRE SOIN D’EUX »
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VERS UN « STATUT DE L’ÉLU » 
POUR LES REPRÉSENTANTS 

DES PROFESSIONNELS 
LIBÉRAUX ?
PAR SÉBASTIEN GUÉRARD

PRÉSIDENT DE LA FÉDÉRATION DE SYNDICATS DE KINÉSITHÉRAPEUTES
ET DE L’UNION NATIONALE DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ

LE MODÈLE SOCIAL FRANÇAIS s’est construit sur 
une conviction forte : la régulation des rapports sociaux 
et professionnels ne peut relever seulement de l’État. 
Elle suppose l’intervention structurée de corps intermé-
diaires, organisés, légitimes, capables de représenter 
des intérêts collectifs et de participer à l’élaboration de 
règles communes. C’est le sens profond du paritarisme 
et du dialogue social, qui irriguent la protection sociale, la 
négociation collective et, plus largement, la démocratie 
sociale française.

Cette architecture ne relève pas d’un héritage abstrait. 
Elle est inscrite dans notre droit constitutionnel, dans 
notre organisation institutionnelle et dans le fonctionne-
ment quotidien de notre système de protection sociale 
et de santé. 

Pourtant, un paradoxe demeure et fragilise cet édifice : 
bon nombre de ceux qui font vivre la démocratie sociale 
ne bénéficient pas pleinement de ses avancées.

LES REPRÉSENTANTS PROFESSIONNELS : UN PI-
LIER DE LA DÉMOCRATIE SOCIALE ET SANITAIRE

Dans le champ des professions libérales, et tout particu-
lièrement dans le secteur de la santé, les représentants 
des professionnels jouent un rôle déterminant. Ils parti-
cipent à la gouvernance des régimes sociaux, à la négo-
ciation des règles d’exercice, à l’évolution des dispositifs 
de formation, à l’attractivité des métiers, à l’éthique, à la 
déontologie, à la régulation de l’offre et à la soutenabilité 
du système. Dans le champ de la santé en particulier, 
les représentants syndicaux participent à la négociation 
conventionnelle avec l’Assurance maladie, à la gestion 
des instances paritaires et à l’élaboration de politiques 
publiques sanitaires.

Ces fonctions ne sont ni accessoires ni symboliques. 
Elles conditionnent l’accès aux soins, l’organisation 
des parcours, la qualité des pratiques, la sécurité des 
patients, l’équilibre financier du système de santé et la 
relation entre la puissance publique et les professionnels.
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des légitimités ou de hiérarchiser des mandats, mais de 
constater une incohérence structurelle : la démocratie 
politique reconnaît et protège ceux qui l’exercent, tandis 
que la démocratie sociale repose encore largement sur le 
bénévolat et le sacrifice individuel.

Cette situation n’est pas neutre. Elle pose une question 
de soutenabilité démocratique. Peut-on durablement exi-
ger un engagement de plus en plus exigeant, sans offrir 
de Sécurité sociale minimale à ceux qui l’assument ? 
Peut-on espérer renouveler les générations de représen-
tants professionnels dans ces conditions ?

À terme, ce déséquilibre risque d’appauvrir la représen-
tation, de limiter l’accès aux fonctions représentatives à 
ceux qui peuvent financièrement se le permettre, et de 
fragiliser le paritarisme lui-même. Or, un paritarisme fra-
gilisé conduit à une démocratie sociale affaiblie et, par 

ricochet, à un système de protection sociale moins légi-
time et moins efficace.

OUVRIR UN DÉBAT DE POLITIQUE SOCIALE

Reconnaître socialement l’engagement des représen-
tants professionnels ne relève ni d’un privilège ni d’une 
rémunération du militantisme. Il s’agit à mes yeux, d’un 
enjeu de cohérence démocratique. Si la République 
considère que la représentation professionnelle est in-
dispensable à la régulation sociale et sanitaire, alors elle 
doit interroger les conditions sociales dans lesquelles cet 
engagement est exercé.

Ne pas faire évoluer ce cadre, c’est accepter l’érosion 
progressive d’une démocratie sociale que l’on prétend 
pourtant défendre.

La représentation des professions 
libérales est l’un des angles morts 
de notre modèle social. Essentielle 
dans les faits, invisible dans les 
droits, elle repose sur un engage-
ment individuel qui n’est plus sou-
tenable à long terme.

À l’heure où la protection sociale 
cherche de nouveaux équilibres 
et où le paritarisme est régulière-
ment invoqué comme un socle de 
gouvernance, la reconnaissance 
sociale des représentants profes-
sionnels apparaît non comme une 
revendication catégorielle, mais 
comme une condition de vitalité 
démocratique.

Faire évoluer ce cadre, c’est renfor-
cer la démocratie sociale, sécuriser 
l’engagement collectif et préserver 
un modèle français qui repose, plus 
que tout autre, sur la responsabilité 
de ses corps intermédiaires. .

Le paritarisme n’est pas seulement démocratique, il est 
vertueux. Si je prends le seul exemple de ma profession 
(la kinésithérapie), les syndicats signent des conventions 
engageantes et responsables avec l’Assurance mala-
die, cogèrent avec d’autres professions une caisse de 
retraite dont l’équilibre budgétaire est assuré pour plu-
sieurs décennies, et construisent au niveau local des 
dispositifs d’amélioration d’accès aux soins main dans 
la main avec les pouvoirs publics.

En ce sens, les représentants des professionnels libé-
raux sont des acteurs de l’intérêt général, au cœur de la 
démocratie sanitaire et sociale.

UN ENGAGEMENT DEVE-
NU STRUCTURELLEMENT 
EXIGEANT

Dans les faits, nombre de 
représentants cumulent des 
mandats exigeants avec une 
activité professionnelle déjà 
sous tension, sans cadre 
clair ni visibilité à long terme.

Cet engagement s’est pro-
fondément transformé. La 
complexification des normes, 
la technicité croissante des 
négociations, l’empilement 
des dispositifs réglemen-
taires et financiers imposent 
une professionnalisation de 
fait de la représentation. For-
mation continue, expertise juridique, disponibilité per-
manente, capacité de négociation : les exigences sont 
aujourd’hui comparables à celles de fonctions publiques 
ou politiques reconnues.

Dans le champ de la santé, les différents gouverne-
ments ont multiplié depuis vingt ans les organismes et 
instances qui, pour fonctionner, ont besoin de l’engage-
ment de professionnels de santé libéraux : Communau-
tés professionnelles territoriales de santé (CPTS), Unions 
régionales des professions de santé (URPS), sans comp-
ter les différentes instances de concertation et dispositifs 
expérimentaux dont le nombre est croissant.

Pour les professions libérales, cet engagement se traduit 
par une réalité concrète : du temps de travail soustrait à 
l’activité professionnelle, des revenus non perçus, une 
carrière ralentie, parfois fragilisée. Contrairement aux 
salariés protégés par des dispositifs de détachement ou 
de crédit d’heures, les représentants libéraux assument 
personnellement le coût économique et social de leur 
engagement.

Malgré ce rôle central, la reconnaissance sociale de l’en-
gagement représentatif demeure largement inexistante. 
Les indemnités de représentation versées aux élus pro-
fessionnels ont une fonction strictement compensatoire. 

Elles ne sont pas assimilées 
à un revenu professionnel 
ouvrant droit à cotisations so-
ciales, et ne permettent pas la 
constitution de droits à retraite, 
ni à une protection sociale 
spécifique.

Il en résulte une situation 
profondément déséquilibrée 
: des représentants peuvent 
consacrer des années, parfois 
des décennies, à des fonctions 
essentielles au fonctionne-
ment de la protection sociale, 
sans que cet engagement 
ne produise le moindre droit 
social propre. Au moment de 
la retraite, cet investissement 
institutionnel est socialement 
invisible.

UN CONTRASTE RÉVÉLATEUR AVEC LE STATUT 
DES ÉLUS PUBLICS

À l’inverse, la République a progressivement reconnu la 
nécessité de sécuriser socialement l’engagement des 
élus publics. Le statut des élus locaux est aujourd’hui 
au cœur de l’actualité parlementaire, notamment par 
crainte de voir disparaître des vocations, faute de com-
pensations suffisantes à l’engagement politique local.

La comparaison avec le statut des élus publics n’est, 
certes, pas parfaite - les mandats ne sont ni de même 
nature, ni de même origine - mais elle révèle une asy-
métrie difficile à justifier. Il ne s’agit pas ici de comparer 

«  DANS LES FAITS, 
NOMBRE DE 

REPRÉSENTANTS 
CUMULENT DES 

MANDATS EXIGEANTS 
AVEC UNE ACTIVITÉ 
PROFESSIONNELLE 

DÉJÀ SOUS TENSION, 
SANS CADRE CLAIR 

NI  VISIBIL ITÉ À LONG 
TERME »
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vront présenter des pistes d'évolution sur les périmètres 
d'intervention et les rôles respectifs des deux financeurs 
du système de santé, et, notamment, « proposer l’évolu-
tion des dispositifs existants, notamment le 100 % santé 
(en optique, dentaire, audiologie) ».

Les effets de la réforme 100 % santé sur l’évolution des 
cotisations des complémentaires santé sont un argu-
ment régulièrement mis en avant par les représentants 
des assureurs santé pour justifier les fortes hausses de 
cotisations constatées ces dernières années. L’augmen-
tation du recours aux équipements en dentaire, optique 
et audiologie serait un facteur majeur de l’accroissement 
de leurs dépenses, et donc, des primes de leurs contrats.
Mais le « coût du 100 % santé » ne peut être appré-
hendé globalement sans distinguer trois secteurs aux 
poids respectifs et aux dynamiques très différentes. En 
2023, selon la Direction de la recherche, des études, 
de l’évaluation et des statistiques (DREES), les consom-
mations de soins s’élevaient à 15,45 milliards d’euros 
pour le dentaire, 8,12 milliards d’euros pour l’optique 
et 1,99 milliard d’euros pour l’audiologie [Graphique 1]. 
L’analyse agrégée masque l’écart considérable entre des 
postes dont les volumes, les progressions et les profils 
de patients ne sont ni comparables ni substituables. 
En d’autres termes, parler du « coût du 100 % santé 

» sans ventilation par secteur revient à additionner des 
dynamiques hétérogènes et à en tirer des conclusions 
opérationnelles fragiles.

Par rapport à 2022, la dépense des produits concernés 
par la réforme du 100 % santé  augmentait en 2023 : 
+ 772 millions d’euros pour les soins dentaires, + 600 
millions d’euros pour l’optique médicale et + 58 millions 
d’euros pour les audioprothèses.

Le financement de la Consommation de soins et de biens 
médicaux (CSBM) par les organismes complémentaires 
s’élevait à 30,9 milliards d’euros en 2023 et les trois 
postes du 100 % santé en représentaient plus de 40 % : 
22 % au titre des soins et prothèses dentaires, 17 % au 
titre de l’optique médicale et 3 % au titre des audiopro-
thèses [Graphique 1 bis].

«  LE 100 % SANTÉ 
NE CONSTITUE PAS 

UN BLOC HOMOGÈNE 
ET TOUTE ÉVOLUTION 
DOIT ÊTRE APPRÉCIÉE 

SECTEUR PAR 
SECTEUR »

La mission lancée par le Gouverne-
ment sur l’articulation entre Assurance 
maladie obligatoire et les organismes 
complémentaires remet au centre du 
débat l’avenir du 100 % santé. Mais 
peut-on en débattre comme d’un bloc 
homogène ? L’analyse des données 
économiques et démographiques 
plaide pour une lecture sectorielle du 
dispositif et pour une appréciation ex-
plicite des effets systémiques que cer-
taines évolutions pourraient produire, 

notamment en matière d’anti-sélec-
tion et d’accès aux soins des seniors.

La réforme 100 % santé a été mise 
en place entre 2019 et 2021 afin de 
garantir l’accès à des soins optiques, 
dentaires et auditifs sans reste-à-
charge. Pour en bénéficier, il est 
nécessaire de disposer d’un contrat 
complémentaire santé «  respon-
sable » ou de la Complémentaire san-
té solidaire (C2S). Plus de 95 % des 
contrats complémentaires santé sont 

éligibles à cette réforme. En diminuant 
le coût pour les patients, cette réforme 
a amélioré l’accès aux soins, particu-
lièrement en dentaire et en auditif. 

Mais, face à la dégradation des fi-
nances de l’Assurance maladie, ques-
tionnant la soutenabilité de la dépense 
de soins, le Gouvernement a lancé 
une mission sur l’articulation entre 
l’Assurance maladie obligatoire (AMO) 
et les organismes complémentaires. 
Quatre personnalités qualifiées de-

RÉFORME DU 100 % SANTÉ : 
HÉTÉROGÉNÉITÉ SECTORIELLE 

ET ENJEUX SYSTÉMIQUES
PAR LUIS GODINHO

VICE-PRÉSIDENT ET ANCIEN PRÉSIDENT DU SYNDICAT DES AUDIOPROTHÉSISTES, VICE-PRÉSIDENT 
DES LIBÉRAUX DE SANTÉ ET MEMBRE DU HCAAM
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Augmenter l’espace de la concurrence, de la différencia-
tion commerciale entre contrats, pour la couverture des 
frais d’audioprothèse provoquerait une très forte hausse 
du coût des contrats destinés aux retraités qui auraient à 
prendre en charge leur équipement auditif. On assisterait 
à coup sûr à une chute du recours aux aides auditives du 
fait de l’augmentation du prix des contrats et, probable-
ment, du reste-à-charge, et ce alors que la réforme du 
100 % santé a justement permis d’améliorer significati-
vement le taux d’équipement des Français…

Un tel scénario créerait mécaniquement un phéno-
mène d’anti-sélection : les assurés les plus exposés au 
risque auditif - essentiellement les personnes âgées - se 
concentreraient sur les contrats les plus couvrants, en-
traînant une hausse des primes, une éviction progressive 
des profils à moindre risque et, à terme, une spirale tari-
faire difficilement soutenable.

Remettre en cause, même partiellement, l’équilibre at-
teint en audiologie reviendrait à fragiliser un progrès 
majeur d’accès aux soins pour une population particuliè-
rement vulnérable et porterait atteinte à l’objectif même 
poursuivi par le 100 % santé : réduire les renoncements 
aux soins.

D’où une exigence de méthode : le 100 % santé ne 
constitue pas un bloc homogène et toute évolution doit 
être appréciée secteur par secteur, au regard des réali-
tés épidémiologiques, démographiques et économiques 
propres à chacun.

À l’heure où le vieillissement de la population impose de 
renforcer les politiques de prévention et d’autonomie, il 
serait paradoxal - et économiquement contre-productif - 
d’affaiblir un dispositif qui a démontré son efficacité. .

Parmi les trois secteurs, l’audiologie illustre particulière-
ment les effets assurantiels et démographiques suscep-
tibles d’être amplifiés par une évolution mal calibrée du 
dispositif.

Dans une étude publiée en avril 2025, la DREES étudiait 
les taux de recours par tranche d’âge aux trois secteurs 
du 100 % santé. Si le recours progresse globalement, la 
DREES note que « cette évolution du recours concerne 
principalement les personnes âgées de 60 ans ou plus. 
En 2021, 4,1 % des 70 à 79 ans ont acheté un équi-
pement en audiologie, contre 2,2 % en 2018 (soit une 
augmentation de 83 %). Pour les 80 à 89 ans, ces taux 
s’élèvent respectivement à 6,7 % en 2021 et à 4,1 % 
en 2018 (+64 %). Le recours aux prothèses dentaires 
augmente plus faiblement » [Graphique 2].

En 2023, la DREES notait déjà que, « en 2022, plus de 
la moitié des dépenses d’appareils auditifs concernait 
des patients de 75 ans ou plus ». L’équipement en aides 
auditives concerne une population majoritairement très 
âgée. Or, l’actuelle construction de notre Assurance ma-
ladie complémentaire (AMC) pénalise structurellement 
les retraités qui ne peuvent souscrire que des contrats 
individuels, du fait notamment de l’absence d’avantages 
sociaux et fiscaux (réservés aux contrats collectifs) et de 
la tarification en fonction de l’âge. 

Dans ces conditions, il convient d’être prudent à propos 
de certaines propositions de réduction (ou suppression) 
de la prise en charge de certains types d’aides auditives 
dans le cadre du contrat solidaire et responsable, et, a 
fortiori, de la prise en charge complète des frais d’aides 
auditives par l’AMC, avec un désengagement de l’AMO. 






