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lors que les valeureux
navigateurs en téte du Vendée Globe franchissaient
le cap Horn pour trouver des eaux plus clémentes et
établir un nouveau record, les peuples de la planéete
enjambaient le premier quart du XXI®¢ siécle sans
I'espoir de s’y retrouver, pour la plupart, en eaux
calmes. Formons le veeu, en ce début d’année 2025,
de la prospérité et de la sérénité pour la France, de
la paix et de I'harmonie du monde.

Prés d’un siécle aprés l'invention des assurances
sociales, une honorable vieille dame, la Sécurité
sociale, féte son quatre-vingtieme anniversaire.
Elle a offert a notre pays I'un, sinon le plus beau
systeme de solidarité sociale dans le monde, mais
voit les signaux d’alerte sur son avenir s’accumuler :
le tsunami démographique, a la fois défi prévisible
et déni absolu pendant une génération, une dette
publique abyssale, dont une partie significative est
liée a un défaut de financement - ou un exces de
dépenses ? - des retraites, un systéme de soins a
la dérive en dépit de budgets considérables, des
mutations sociales liées a la révolution numérique, un
désordre climatique devant engendrer des migrations
irrépressibles, la guerre aux marches de I’Europe...
Jamais, depuis la Libération de la France en 1945,
nous ne nous sommes trouvés dans un tel désordre,
a devoir affronter simultanément de tels défis.

Notre systeme de Protection sociale nous a habitués a
un confort douillet. 80 % de la dépense de santé sont
financés par la redistribution - imp6t et cotisations
sociales -, le reste a charge (comme on dit en France,
le paiement direct dans le vocabulaire de I"OCDE)
des ménages sur les frais de santé est le plus bas
parmi les pays de I’OCDE, I’age moyen de départ en
retraite est aussi le plus bas parmi les grands pays
européens, et de vingt ans inférieur a I’espérance de
vie, le temps travaillé par habitant parmi les plus bas
des pays de I’'Union européenne, et de 10 % inférieur
a celui de I’Allemagne, etc. Que de premiéres places
sur le podium des acquis sociaux. Nous devrions en
étre fiers. A condition que nous sachions aussi en
accepter les conséquences. Une faible croissance
gconomique, un niveau de vie par habitant en baisse,
un systeme de Protection sociale qui n’arrive plus a
trouver son financement face au colt croissant de la

dette publique, une ponction de plus
en plus lourde sur la consommation
des actifs, un accés aux soins de
plus en plus difficile...

Certains prétendent que c’est
la faillite de [I'Etat-providence.
Que nenni, « Dieu se rit des
hommes qui pleurent les effets
dont ils chérissent les causes »
nous prévenait Bossuet : L'Etat-
providence est un systéme qui
autorise le gouvernement d’un
pays a allouer des services sociaux
financés parl’impét. Ce faisant, il est
soumis, et ¢c’est une caractéristique
ontologique en quelque sorte, a
une injonction contradictoire : d’un
c0té, le rationnement budgétaire lié
au niveau de la ressource fiscale,
induisant une maitrise comptable,
et de l'autre la générosité, mais
aussi la pression des groupes
d’influence, du clientélisme, de
I'idéologie. On ne peut donc que
regretter que la gestion paritaire
de la Sécurité sociale ait été
progressivement substituée par
une gestion administrative éloignée
des  réalités  professionnelles,

gconomiques et sociales, plus
sensible aux  pressions. Les
partenaires  sociaux, lorsqu’ils
ont su conserver la gestion d'un
risque, ont montré, a contrario,
leur capacité a le gérer de maniere
pertinente, comme c’est le cas pour
I’Agirc-Arrco.

A I'aube de cette nouvelle année,
rappelons ici quelques-uns des
défis économiques et sociaux, qui
ne font pas la une des journaux
télévisés alors qu’ils sont pourtant
tout aussi cruciaux que le défi
climatique : a) le niveau de vie
des Francais est directement lié¢ a
la progression de leur production,
mesurée par le PIB par habitant, lui-
méme dépendant de la quantité du
travail fourni et de la productivité :
il faudra donc travailler plus pour
améliorer le pouvoir d’achat, b)
la prise en charge de 20 millions
de séniors a partir de 2030 pour
30 millions d’actifs souléve non
seulement un défi financier de
I'ordre de 50 milliards d'euros,
mais aussi un défi de main-d’ceuvre
pour soigner les séniors malades

“ NOTRE SYSTEM
PROTECTION SOCI
NOUS A HABITUES A

CONFORT DOUILLE

et/ou dépendants et assumer la
recherche, et la formation, etc. La
valorisation de ces métiers est une
urgence absolue, ¢) la raréfaction
inexorable des ressources en
professionnels de santé conduit a
une désertification dramatique
elle ne peut étre compensée que
par un redéploiement des moyens,
ainsi que par une obsession de
I'efficience, qui se concrétise par
le souci constant de chaque euro
dépensé, autant que par la maftrise
de la qualité des soins.

Vous trouverez dans cette édition
du CRAPSLOG, par des exemples
aussi  diamétralement  opposés
que complémentaires — pour I'un,
les enjeux et vertus du dialogue
social en France, et pour I'autre les
dérives du systeme de santé des
Etats-Unis -, combien notre systéme
de Protection sociale peut rester
I'un des meilleurs dans le monde,
si nous savons collectivement
en prendre soin, de maniere
volontariste et responsable. Bonne
lecture ! m
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Frédéric Valletoux alors ministre délégué chargé de la
Santé et de la Prévention interrogé par le Président
d’Honneur du CRAPS, Jean-Paul Ségade - mai 2024.




FOCUS

a « Grande Cause
Nationale », label
gouvernemental créé
en 1977, est attribué
chaque année par le Premier
ministre, a I'issue d’un appel
a candidatures, a un ou plu-
sieurs organismes a but non
lucratif ou collectif d’associa-
tions. Cet agrément leur per-
met, tout au long de I'année,
d’organiser des campagnes
de générosité publique et de
diffuser des messages a la
télévision et a la radio, pour
donner de la visibilité a un
sujet de société et faciliter
I’obtention de moyens finan-
ciers. A travers ce soutien,
des enjeux majeurs tels que
le cancer, I'autisme, le hand-
icap ou encore le sida ont

pu bénéficier d’une attention

Sources :

accrue. Pour I’année 2025, la
santé mentale a été choisie
comme « Grande Cause Na-
tionale ». Michel Barnier, lors
de son discours de politique
générale, a en effet réaf-
firmé avec force sa volonté
de faire de cette question un

axe prioritaire de son mandat.

Cela permettra le lancement
d’une vaste campagne de
sensibilisation et de préven-
tion, mobilisant I'’ensemble
des acteurs publics et privés,
et incitant a un changement
profond dans la perception
et la gestion des troubles
psychiques en France.
Chaque année, 13 millions de
Francgais (une personne sur
cing) vivent avec un trouble
psychique. Pour ces per-
sonnes et leurs familles, le

La santé mentale, Grande cause nationale en 2025 - info.gouv.
Conseil des ministres du 10 octobre 2024. La santé mentale, grande cause nationale pour 2025.
La santé mentale : Grande cause nationale 2025, il y a urgence a agir ! - unafam.

quotidien est souvent marqué
par des parcours de soins
tres complexes, des diag-
nostics tardifs, une stigma-
tisation et des difficultés

a accéder a une prise en
charge adaptée. Des études
récentes confirment que les
troubles tels que I'anxiété,
la dépression, ou encore

les maladies mentales plus
séveres touchent un nombre
croissant de personnes, en
particulier les jeunes. Face

a l'urgence, la désignation
de la santé mentale comme

« Grande Cause Nationale »
vise a poser des bases sol-
ides pour une meilleure prise
en charge, une sensibilisation
large et la déstigmatisation
de ces troubles. m

FOCUS

LES AXES STRATEGIQUES

La déstigmatisation, afin de
changer le regard des Francais
sur les troubles psychiques et les
troubles mentaux

Le développement de la
prévention et du repérage
précoce, par la sensibilisation
et la formation dans toutes les
sphéres de la société

L’amélioration de I’accés aux
soins partout sur le territoire
francais, par la gradation des
parcours, le développement
des nouveaux métiers de la
santé mentale en veillant aux
soins des personnes les plus
fragiles et présentant les troubles
les plus complexes

L’accompagnement des
personnes concernées dans
toutes les dimensions de leur vie
quotidienne, comme la formation,
I’emploi, le logement, I’acceés aux
loisirs, etc.

&

g
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LA SANTE MENTALE
EN CHIFFRES

13 millions de personnes concernées

1 personne sur 3 souffre d'un trouble
psychique a un moment de sa vie

Environ 2 millions de Francais sont pris
en charge chaque année en psychiatrie

1r¢ cause de mortalité des 15-35 ans

Augmentation des admissions aux
urgences pour tentative de suicide chez
les adolescents de plus de 40 % en
2021

75 % des troubles psychiques se
déclenchent avant I’age de 24 ans

163 milliards de colts directs et
indirects

La psychiatrie est le 1¢" poste de
dépenses de I’Assurance maladie

1r¢ cause d’arréts maladie
de longue durée

1/3 des Francais considerent que les
troubles psychiques sont synonymes de
dangerosité
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LE MEDEF A HISTORIQUEMENT ETE
A LA FOIS L'UN DES PILIERS ET
L’'UN DES GARANTS DE NOTRE MO-
DELE DE PROTECTION SOCIALE. CE
MODELE A CONNU, DEPUIS PLUS
DE VINGT ANS, DE NOMBREUSES
EVOLUTIONS, PASSANT NOTAM-
MENT D’UN SYSTEME SOCIALISE
A UN SYSTEME FISCALISE, LE FAI-
SANT EVOLUER DE BISMARCKIEN A
BEVERIDGIEN. QUE VOUS INSPIRE
CETTE EVOLUTION ? VOUS SATIS-
FAIT-ELLE ?

Tout d’abord, j'aimerais rappeler
I’importance que revét notre syste-
me de Protection sociale dans la vie
des Francais. Elle couvre aujourd’hui
des champs larges et a vocation a
accompagner toutes les étapes de
la vie (maladie, invalidité, handicap,
famille, chdmage, exclusion sociale,
retraite, vieillesse, dépendance...).

Comme vous le soulignez, les parte-
naires sociaux — dont le role doit étre
respecté et la parole écoutée — ont
contribué a la Protection sociale de
I’aprés-guerre, un modele qui est
aujourd’hui a la croisée des che-
mins.

A partir des années 1970, marqués
par la montée du chdmage de masse,
['apparition de nouvelles formes de
pauvreté et I’éclatement du modele
familial, les systémes de Protection
sociale ont évolué entre assurance
et assistance, et une universalisa-
tion des prestations sociales, qui
ne dépendent plus, ou de moins en
moins, du statut professionnel.

La logique voudrait que ces presta-
tions universelles ne reposent plus
sur les revenus du travail et soient

Mouvement

AAac Erntranvieac
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financées par un impot a assiette large,
tandis que les prestations contributives
continueraient a étre financées par les
cotisations sociales assises sur les re-
venus professionnels, ce qui permettrait
de clarifier le lien entre payeurs et béné-
ficiaires de cette couverture sociale.

Or, la France n’a modifié que partielle-
ment le financement de la Protection so-
ciale.

Les ressources de la Protection sociale
reposent encore a plus de 60 % sur les
cotisations payées par les entreprises.

La France est confrontée au défi du fi-
nancement de la Protection sociale car
les déficits s’accélérent avec un vieil-
lissement accru de la population, posant
les conditions de sa prise en charge, une
natalité déclinante qui obere la capacité
de financement du systéeme de Protection
sociale, un systéme de santé en risque
critique et un déficit de la Sécurité so-
ciale de 18 milliards d’euros. C'est dire
les défis qui sont devant nous.

[l faudra donc travailler plus, et plus lon-
gtemps, pour financer les retraites, la
dépendance et I’Assurance Maladie, par-
ce que la richesse d'un pays est direc-
tement proportionnelle a la quantité de
travail dans celui-ci.

Mais des lors que le pays augmente son
activité, la création de valeur ne doit pas
étre captée exclusivement par la dépense
publique. Au contraire, les prélévements
obligatoires et le niveau de la dépense
publique dans le PIB doivent décroitre,
afin que la création de valeur bénéficie
prioritairement a une meilleure répartition
de la richesse produite par les entrepri-
ses entre toutes ses parties prenantes :
salariés, entrepreneurs, investisseurs,
sans oublier de contribuer aussi au bien
commun, en assurant la pérennité des
retraites, et en financant la santé sous

toutes ses formes, publiques et privées.
[I'y a donc un bon équilibre a trouver
entre ces différents usages des fruits de
la croissance.

Nous sommes et restons attachés a la
pérennité financiére du systéme tout en
préservant |'attractivité économique des
entreprises.

DEPUIS LONGTEMPS ET INSIDIEUSE-
MENT, L’ETAT PREND LA MAIN SUR LA
GOUVERNANCE DE NOTRE SYSTEME DE
PROTECTION SOCIALE. ETES-VOUS EN
PHASE AVEC CETTE EVOLUTION ? LA
DEMOCRATIE SOCIALE EST-ELLE DE-
SORMAIS EN PERIL ? LE POIDS GLO-
BAL DE LA CONTRIBUTION SOCIALE
DES ENTREPRISES (ASSURANCES MA-
LADIE DE BASE ET COMPLEMENTAIRE,
RETRAITES, DEPENDANCE, POLITIQUE
FAMILIALE) EST DE L’ORDRE DE 300
MILLIARDS D’EUROS PAR AN SOIT 60%
DU TOTAL DES RECETTES DE LA PRO-
TECTION SOCIALE.

Cette contribution des entreprises est
centrale alors que notre modéle repose
encore principalement sur un finance-
ment par répartition via des prélévemen-
ts sociaux sur les salaires.

Les représentants des entreprises ont
donc un rble majeur a jouer pour s’as-
surer que ce financement est efficient et
bien geré.

Or, les évolutions récentes conduisent de
plus en plus a un partage de I'action pu-
blique avec I'Etat, ce dernier sortant de
son seul rbole de régulateur de I'intérét
général pour étre également opérateur.

Est-ce a dire qu’il y a péril sur la démo-
cratie sociale ? C'est tout I’inverse, cette
derniére n’a jamais été aussi vivace et
contributrice du débat public !

INTERVIEW

« LES RESSOURCGES

DE LA PROTECTION

SOCIALE REPOSENT

ENCORE

b

Pour ne prendre que quelques exemples
récents, les partenaires sociaux ont signé
tres récemment un accord majeur sur la
branche accident du travail / maladie pro-
fessionnelle et sont des acteurs responsa-
bles des régimes de retraites complémen-
taires Agirc Arrco.

A la présidence du MEDEF, je suis attaché a
contribuer a la vitalité du dialogue social en
participant d’une relation de confiance, exi-
geante, avec I'Etat et avec les partenaires
sociaux. Plus que jamais dans le panorama
politique et économique que nous traver-
sons, il est impératif pour les partenaires
sociaux d’affirmer leur esprit de responsa-
bilité et leur capacité a se saisir des grands
enjeux qui comptent pour les entreprises
et leurs salariés. Le MEDEF, en sa qualité
de premiére organisation patronale francai-
se représentant 200 000 entreprises em-
ployant 10 millions de salariés, contribue
activement a faire vivre ce dialogue qui per-
met, ensemble, de formuler des solutions
au plus proche des réalités économiques et
sociales du pays, auxquelles les partenaires
sociaux sont en temps réel connectés.

13



NOTRE SYSTEME DE PROTECTION SO-
CIALE SEMBLE PLUS QUE JAMAIS FRA-
GILISE. QUELLES SERAIENT VOS RE-
COMMANDATIONS OU IDEES POUR EN
ASSURER LA PERENNITE ? LE PATRONAT
A-T-IL UN ROLE A JOUER POUR QUE LES
GENERATIONS FUTURES PUISSENT EN
HERITER SANS LE FARDEAU DE LA DE-
TTE 2 cCOUT DU TRAVAIL, COMPETITIVI-
TE, PROTECTION SOCIALE : EXISTE-T-IL
FINALEMENT UNE EQUATION MAGIQUE ?

Sécuriser le financement a long terme
de la Protection
sociale est un
enjeu fondamen-
tal et nécessite
de sortir d'une
approche de
court terme.

Compte tenu du
mur  démogra-
phigue qui est
devant nous,
nous devons ré-
fléchir a une
approche  stra-
tégique de long
terme et non des
mesures au coup
par coup.

Prenons I’exem-
ple de la santé.
Nous plaidons
pour une loi de
programmation pluriannuelle en santé qui
fixe des priorités et donne de la visibilité
aux acteurs, privés comme publics, leur
permettant également d’investir.

Il est possible de réduire fortement les
dépenses, non par des mesures coupere-
ts qui mettent en péril la viabilité écono-
mique des acteurs de la santé, mais en
s’appuyant sur les multiples leviers d’ef-
ficience existants, ce qui contribuerait a
rendre plus efficace la réponse apportée

COMPTE-
TENU DU MUR
DEMOGRAPHIQUE
QUI EST DEVANT
NOUS, NOUS
DEVONS REFLECHIR
A UNE APPROCHE
STRATEGIQUE DE
LONG TERME ET NON
DES MESURES AU
COUP PAR COUP

a nos concitoyens : accélération du virage
ambulatoire, hospitalisations et réhospi-
talisations évitables et actes redondants,
incitation a des prescriptions medicamen-
teuses raisonnées, accelération de I'usa-
ge du numérique et du Dossier Médical
Partagé, pertinence des actes et des par-
cours, meilleur financement de I'innova-
tion... Nous ferons prochainement des
propositions en ce sens, avec l'ensemble
des acteurs privés de santé.

L'investissement dans le virage préventif
est évidemment au cceur
de ces leviers d’efficien-
ce et les organismes
complémentaires pour-
raient jouer un rble ma-
jeur en la matiere, mais
cela suppose qu’ils puis-
sent sortir d’un réle qui
aujourd’hui  s’apparen-
te a celui de financeur
aveugle et invisible.

La question du vieillis-
sement de la population,
de la dépendance, de la
prise en charge du grand
age, de la baisse du nom-
bre d’aidants familiaux,
qui eux aussi vieillissent,
tout ceci montre qu’il
faut se pencher sérieuse-
ment sur 'avenir de no-
tre modele de Protection
sociale. Dans le cadre de
la concertation sur les retraites, qui était
annoncée par la ministre du Travail et de
I’Emploi avec les partenaires sociaux, le
MEDEF souhaite, quand elle aura lieu, que
soit mise sur la table la question d’une
dose de capitalisation afin de trouver des
solutions pérennes a la baisse prévisib-
le du taux de remplacement des pensions
avec des solutions d’épargne qui peuvent
par ailleurs stimuler la croissance en fa-
vorisant I'investissement dans I’économie
productive.

INTERVIEW

15



« MECANIQUEMENT, LE TAUX

D’EMPLOI DES SENIORS

VA AUGMENTER AVEC LA

DERNIERE REFORME DES
RETRAITES MAIS

POUR ACCOMPAGNER LE
_RECUL DE ’AGE DE DEPART
A LA RETRAITE ET REMETTRE

SUR LE MARCHE DU
TRAVAIL CEUX QUI EN SONT
PREMATUREMENT SORTIS »

COMME BEAUCOUP D’AUTRES PAYS, TELS QUE LA
CHINE, LE JAPON OU L’ALLEMAGNE, LA FRANCE
FAIT FACE A LA PROGRESSION DE L’ELEPHANT
DEMOGRAPHIQUE. CETTE EVOLUTION SOULEVE A
LA FOIS DES QUESTIONS SUR LA SOUTENABILITE
ECONOMIQUE DE NOTRE SYSTEME DE PROTECTION
SOCIALE ET SUR LA DISPONIBILITE DE MAIN-
-D’CEUVRE POUR NOS ENTREPRISES. LA FRANCE
DOIT-ELLE METTRE FIN AUX 35 HEURES ?

Les entreprises font face a des difficultés de recru-
tement, et ce, dans tous les secteurs d’activité. Il
faut sans doute agir sur le volume d’heures travai-
Ilées, méme si en France, la productivité du travail
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est plus importante que chez
nos voisins européens.

A mon sens, il faut agir sur le
taux d’emploi des séniors — la
derniere réforme des retraites
va y contribuer mécaniquement
— mais également sur ceux qui
sont sur le bord du chemin du
travail, une partie de la jeu-
nesse notamment dont il est
de notre responsabilité de I'in-
clure. De méme, un effort tout
particulier doit étre consacré
aux personnes durablement
éloignées du marché du travail
et la réforme de France Travail
doit véritablement y contribuer.

[l'y ala des marges de manceu-
vre et nous ne pouvons nous
contenter de laisser en marge
de I’emploi une part importante
de la population.

L’UNE DES GRANDES INEGA-
LITES QUE NOTRE SYSTEME
DE PROTECTION SOCIALE NE
PARVIENT PAS A CORRIGER
RESIDE DANS LA DIFFICULTE
QU’EPROUVENT LES MENAGES
LES PLUS PRECAIRES A AcC-
CEDER A UNE COUVERTURE DE
PREVOYANCE EN CAS DE MA-
LADIE, DE DECES OU D’INCA-
PACITE. POURTANT, IL S’AGIT
D’UN RISQUE DE « FAILLITE
» POUR UN GRAND NOMBRE
DE NOS CONCITOYENS. SE-
RIEZ-VOUS FAVORABLE A LA
GENERALISATION DE LA PRE-
VOYANCE POUR LES SALARIES
NON-CADRES ?

[l est vrai que I’instauration
d’'un régime de prévoyance
pour les non-cadres n’est pas

obligatoire pour les entreprises. Mais les
entreprises a travers de nombreux ac-
cords ont mis en place diverses couver-
tures adaptées notamment aux besoins de
leurs salariés.

[l est important de faire un état des lieux ;
c'est pourquoi, les partenaires sociaux ont,
dans le cadre de leur agenda social auto-
nome, décidé de mener déja une phase de
diagnostic sur les conditions d’une généra-
lisation de la prévoyance aux non-cadres.

ON DIT SOUVENT QUE L’ENTREPRISE
EST LE PREMIER TERRITOIRE DE SAN-
TE. FACE AUX NOMBREUSES DIFFICUL-
TES RENCONTREES PAR NOS CONCI-
TOYENS POUR ACCEDER AUX SERVICES
DE SANTE, L’EMPLOYEUR PEUT-IL, ET
DOIT-IL, JOUER UN ROLE DANS CET
ACCES ? PEUT-IL EGALEMENT CONTRI-
BUER A UNE POLITIQUE DE SANTE
PUBLIQUE PAR LA PREVENTION
(VACCINATIONS, LUTTE CONTRE
L’OBESITE, SANTE MENTALE, RE-
PERAGE DES VIOLENCES, ETC.) ?

L'entreprise joue d’ores et déja un
role important en matiere de préven-
tion : relai des campagnes afin de
prévenir le cancer du sein, program-
mes encourageant I'activité physi-
que, mise en place de permanences
en matiére d’assistante sociale, de
points juridiques...

Par ailleurs, les organismes complé-
mentaires proposent également de
trés nombreux programmes de méme
nature.

Enfin, compte tenu de la multiplica-
tion de maladies chroniques ou de
cancers, de nombreux programmes
permettent aux salariés d’adapter
leur pratique professionnelle avec
leur maladie...

Toute la difficulté est de mettre en place
ces programmes sans étre intrusifs sur la
vie personnelle de leurs salariés.

L’ALLONGEMENT DE LA VIE PROFES-
SIONNELLE SOULEVE INEVITABLEMENT
LA QUESTION DE EMPLOYABILITE DES
SENIORS. PARADOXALEMENT, LA DIS-
CRIMINATION LIEE A L’AGE DEMEURE
FREQUENTE, QUELLE QUE SOIT LA TAIL-
LE DE LENTREPRISE. QUELS SONT LES
AXES DE REFLEXION POUR LES ENTRE-
PRISES EN MATIERE DE FIDELISATION
ET D’ATTRACTIVITE DES METIERS POUR
LEURS SALARIES ?

Mécaniquement, le taux d’emploi des sé-
niors va augmenter avec la derniere ré-
forme des retraites mais je suis convaincu
de la nécessité d’inciter au retour durable
a I’emploi et au maintien dans I'emploi
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pour accompagner le recul de l'age
de départ a la retraite et remettre sur
le marché du travail ceux qui en sont
prématurément sortis.

C’est I’ambition et le signal que nous
avons voulu adresser a tous, employeu-
rs comme salariés, avec le dernier ac-
cord national interprofessionnel sur
I"’emploi des séniors que nous avons
signé le 14 novembre 2024. Pour cela,
plusieurs dispositions ont été actées :

—L’emploi des séniors devient un theme
de négociation obligatoire (sans obliga-
tion de résultat) tous les 3 ans dans les
entreprises d’au moins de 300 salariés,
et dans les branches ;

— Afin d’anticiper la seconde partie de
la vie professionnelle, I’entretien pro-
fessionnel de mi-carriéere (autour de
45 ans) du salarié est renforcé, et peut
étre préparé avec l'aide d’un conseil en
évolution professionnelle, en particulier
pour les salariés des TPE et PME ;

— Pour faciliter le recrutement des sé-
niors, un « contrat de valorisation de
I’expérience » est créé pour les de-
mandeurs d’emploi de 60 ans et plus,
a titre expérimental, pour une durée de
5 ans. En contrepartie d'une embauche
en CDI, les employeurs disposeront de
visibilité sur I’age de départ a la retrai-
te du salarié ainsi recruté ;

— Enfin, plusieurs dispositifs d’ameéna-
gement de fin de carriere sont facili-
tés : le recours a la retraite progressive
devient possible des 60 ans (aprés va-
lidation de I'employeur, qui peut tou-
jours refuser en motivant sa réponse,
dans les conditions déja applicables
aujourd’hui selon le Code du travail).

Evidemment, pour que cet accord pro-
duise pleinement ses effets, nous se-
rons tres vigilants a la transposition
législative de I’accord. m

Y

PAR

. JEAN DE KERVASDOUE,
ECONOMISTE ET POLITOLOGUE
SPECIALISTE DES QUESTIONS

DE SANTE

"~ TRIBUNE _
LA SANTE DES

AMERICAINS
APRES
LELECTION
DE DONALD
TRUMP

Trois mois avant le vote des Américains
a I’élection présidentielle de novembre
2024, nous remarquions que, dans le do-
maine de la santé, Donald Trump n’avait
pour seul engagement que de détricoter
une fois encore la loi connue sous le nom
d’« Obamacare ». Quant a Kamala Harris,
elle n’abordait ce vaste domaine qu’en
se limitant — ce qui n’est pas rien — au
droit a I’avortement, au contréle du prix
des médicaments et a une meilleure cou-
verture assurantielle d’une partie de la
population, mais ceci restait bien limité.
Si en 2019, comme Bernie Sanders, elle
plaidait pour la création d’une assurance
maladie universelle, elle n’a pas repris
ce théme. Joe Biden s’y était déja op-
posé quatre ans plus tot en prétendant
que cela augmenterait les impots, ce qui
est évident ; il oubliait toutefois de dire
aussi que cela baisserait simultanément
les primes d’assurance qui sont consi-
dérables. Elle n’évoquait donc, en 2024,
qu’une éventuelle extension de la cou-
verture des assurances-santé soit, pour
I’essentiel, de refaire ce que Trump avait
défait.
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“L’ETAT SANITAIRE
DE LA POPULATION
EST ALARMANT
ET LA GABEGIE
PATENTE”

Cette ambition limitée pouvait
surprendre, car les sondages
d’opinion indiquaient que la san-
té préoccupait les Américains
(64 %) quasiment autant que
I'inflation (65 %) et bien plus que
I'immigration (47 %) — sujet ma-
jeur de Trump —, le changement
climatique (39 %) ou le racisme
(35 %)'. On constatait donc qu’il
était difficile, aux Etats-Unis
comme en France, de proposer
au cours d’une campagne élec-
torale une politique de santé,
méme quand le besoin s’en fai-
sait douloureusement sentir. La
santé des Américains n’est pas
bonne et le systéme de soins est
aussi inégalitaire qu’onéreux,
méme si beaucoup d’innovations
médicales majeures naissent
chaque année aux Etats-Unis.
Nous découvrons une fois en-
core que santé et médecine ne
sont pas des synonymes et qu'il
ne suffit pas de produire des
médicaments innovants pour

que la population vive plus longtemps.

La santé des Américains n’est pas bonne. En
2023, leur espérance de vie a la naissance était
de 76,9 années pour les hommes et de 81,6 an-
nées pour les femmes ; en France ces chiffres
sont de 80,0 ans pour les hommes et de 85,7
ans pour les femmes, entre 3 et 4 années de dif-
férence donc. Rappelons qu’'en 1939 I'espérance
de vie américaine était

de 7 années supérieure

a la notre ! Pourtant, se-

maladies ischémiques frappe trois fois moins les
Francais que les Américains (39 déces pour 100
000 habitants contre 117). Enfin, les déces liés
aux opioides pour les personnes de 15 a 60 ans
sont, en 2019, de 10 par million d’habitants en
France et de 240 aux Etats-Unis. En résumé donc,
sans que la France soit aussi exemplaire que les
pays d’Europe du nord et le Japon, la santé des
Francais est incomparablement meilleure et leur
médecine I'est aussi.

Pourtant, les Américains

lon I'OCDE?, les Francais KAMALA HARRIS dépensent par an et par
roasonant 25 % do AVAIT RAISON o5 Frangals un neu s
la population de 15 ans QUAND, EN 2019, de la moiti¢, 6 729 dol-
58 %o tutsons o ELLE SOUTENAIT LA f5 S8 000 A0 o
Francais boivent plus : 10,5 PROPOSITION DE affecté & la santé, contre
litres d’alcool pur par an BERNIE SANDERS, 12,1 % en France, qui se

pour les plus de 15 ans et

place pourtant en 32 po-

plus en France, contre 9,5 CELLE D’INSTAURER sition des pays de I'OCDE

s unsysteme e
corporelle supérieure & 30) D’ASSURANCE tage du PIB (la moyenne
::)Ouulgggnﬁr,f;réngz lcimpt(r)t; MALADIE Sﬁ gﬁ; E?fne;t p?c?si?ifn?
33,5 % de la population UNIVERSELLE, SEUL I'on considére cette fois
aux Etats-Unis. La mor- MOYEN D’ARRETER les dépenses par habi-

talité maternelle est de

tant et par an en dollars.

7,9 déces pour 100 000 CETTE INFLATION QUI Rappelons qu’un point de
i F t L PIB F dsent
naissances en rrance e NE BEN EFICIE QU’AUX , N rrance, represente

de 21,1 aux Etats-Unis :

environ 23 milliards d’eu-

de méme, la mortalité in- ACTEURS DE LA ros en 2023, notre exceés
fantile est supérieure aux SANTE AU DETRlMENT de dépense par rapport

Etats-Unis : 5,4 décés pour

aux pays comparables

1000 naissances contre DU RESTE DE LA est donc de 'ordre de 50
3,6 en France, qui pourtant POPULATION milliards, mais rien a voir

n‘est pas particulierement

exemplaire (1,6 en Fin-

lande). Pour 100 000 ha-

bitants, la mortalité évitable par prévention est de
109 en France, 236 aux Etats-Unis, les Américains
courent donc plus de risques. La mortalité évi-
table par traitement est de 51 en France et de 96
aux Etats-Unis, les soins sont donc de meilleure
qualité en France. La mortalité due au Covid-19
entre 2020 et 2022 a été supérieure aux Etats-
Unis : 325 déces pour 100 000 habitants, 257 en
France. La mortalité par crise cardiaque et autres

avec les Ftats-Unis dont

I'état sanitaire de la po-

pulation est alarmant et
la gabegie patente. Soulignons enfin que 48 %
des dépenses américaines sont financées par des
impOts et des taxes soit donc 6 026 dollars ; en
France ce chiffre est de 78 % soit 5 151 dollars.
Les contribuables américains payent donc plus
que les Francais pour leur santé ! Je doute qu’ils
en soient conscients.

Aux Etats-Unis, 91 % de la population est couverte
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par une forme d’assurance maladie. 38 % I'est
par les trois programmes publics : MEDICARE
(les 65 ans et plus), MEDICAID (les pauvres) et
la VETERAN ADMINISTRATION (les anciens com-
battants). 53 % ont une assurance privée, le plus
souvent liée a leur contrat de travail et 9 % n’ont
rien, ce qui a un instant donné représente 31 mil-
lions d’habitants, mais quasiment le double au
cours d’une année, selon que I'emploi du moment
offre ou n’offre pas de couverture « santé », ce qui
n’est pas obligatoire quand I'entreprise a moins
de cinquante salariés. En outre, pour ceux qui sont
assurés, il y a le plus souvent des franchises im-
portantes, si bien que 10 %
de ces assurés paieront de
leur poche au cours d’'une
année 5 390 dollars et 1 %
19 500 dollars en 2023,
aussi 41 % des Américains
se sont endettés pour fi-

de dollars. En 2023, les dépenses de santé des
Etats-Unis étaient de 4 800 milliards de dollars,
soit 1,6 fois le PIB de la France !

Si ce systeme est aussi onéreux, cela provient
d’un effet paradoxal des mécanismes d’assu-
rance. En effet, les gens riches bénéficient d’as-
surance qui couvrent les hopitaux luxueux et les
médecins onéreux, les autres essayent de suivre
et ainsi la concurrence produit de linflation et
rend solvables des tarifs de plus en plus élevés.
Aux Etats-Unis, une IRM colte 4 000 dollars, un
scanner 3 000 dollars, un pontage coronarien de
I’ordre de 80 000 dollars,
une appendicectomie au
minimum 40 000 dollars.
En France, en secteur 1

41 /o (celui des tarifs oppo-

DES AMERICAINS SE

sables), le prix est a diviser
par un facteur allant de

nancer leurs dépenses de SONT ENDETTES POUR 7 410 ! Quant au salaire

santé et 25 % disent s’étre
privés de soins pour des
raisons financieres ! En
outre, les soins dentaires,
les lunettes, ou les appa-
reils auditifs sont peu ou

FINANCER LEURS
DEPENSES DE SANTE

moyen d’une infirmiére en
Californie, il est de 116
000 dollars (104 400 eu-
ros), comparés aux 29
000 euros nets, le salaire

ET
o moyen d’une infirmiere
pas rembourseés. 2 5 /o francaise.

Les conditions de rem-
boursement des médica-
ments sont d’une extréme
complexité et varient d’une

DISENT S’ETRE
PRIVES DE SOINS
POUR DES RAISONS soutenait la proposition

La conclusion est claire :
Kamala Harris avait rai-
son quand, en 2019, elle

assurance a l'autre. Pour S de Bernie Sanders, celle
MEDICARE, le systeme FINANCIERES ! d’instaurer un  systeme
s’est simplifié en 2020 : d’assurance maladie

les patients payent de leur

poche 25 % du prix et, si le montant payé dépasse
un seuil, qualifié de « limite catastrophique », ce
taux descend a 5 %. Il faut dire qu’aux Etats-Unis,
les prix des médicaments sont libres depuis I'an-
née 2000 (la famille Bush a toujours été proche
des industriels de la pharmacie), que la publicité
pour les médicaments est autorisée a la télévision
et que, jusqu’a une date récente, il était interdit
aux programmes fédéraux de négocier les prix
avec les industriels. Joe Biden et Kamala Harris
font grand cas de la possibilité pour MEDICARE de
faire baisser certains prix de médicaments a partir
de 2026, mais cela ne rapportera que 6 milliards

universelle, seul moyen
d’arréter cette inflation qui ne bénéficie qu’aux
acteurs de la santé au détriment du reste de la
population. En 2024, elle n’a pris aucun engage-
ment de ce type tant elle craignait alors de passer
pour « libérale », c’est-a-dire socialiste, aupres
d’une partie significative de son électorat. Qu’au-
rait-elle fait si elle avait été élue et avait eu la ma-
jorité a la Chambre des représentants comme au
Sénat ? Sans une réforme profonde, elle aurait pu
baisser progressivement I’age qui permet d’entrer
dans MEDICARE et, de méme, avec les Ftats de
I’Union, étendre les conditions qui autorisent les
plus pauvres a bénéficier de MEDICAID, réduisant

ainsi la part des non-assurés qui sont pour I'essen-
tiel des jeunes adultes exergant des petits boulots.
Quant a la régulation du prix des médicaments,
jusqu’ou serait-elle allée ? Aurait-elle interdit leur
publicité comme c’est le cas en France ? Nous ne
le saurons jamais.

Constater la mauvaise santé des Ameéricains,
comme I'inégalité de leur accés aux soins ne
conduit pas toujours a résoudre ces problemes.
Michele Obama en son temps a pourtant tenté
d’expliquer les conséquences de la malbouffe,
mais sa pédagogie efficace semble avoir eu peu
de poids face a l'industrie agroalimentaire. Aux
Etats-Unis, un systéme d’assurance universelle
remettrait en cause les privileges des assureurs,
de l'industrie biomédicale et des profession-
nels de santé, ce qui fait beaucoup de monde et
semble idéologiquement impossible dans un pays
ol I'on croit que les dépenses publiques sont par
£SSence mauvaises.

En France, si les themes essentiels sont diffé-
rents, ils sont aussi superbement ignorés par la
classe politique. Quel parti propose de modifier
les modalités de paiement des généralistes ? Quel
élu reconnait que nous ne sommes plus capables
d’avoir des médecins et chirurgiens spécialistes
dans une bonne moitié des hopitaux publics et
qu’il faut donc en tirer des conséquences pour
I'organisation des soins et I'acces de tous a
une médecine de qualité ? Qui s'intéresse a la
recherche médicale et a I'enseignement de la

médecine qui ne peuvent plus avoir pour
seules références les ordonnances de 1958
quelles qu’en furent la qualité ?

Mais revenons aux Etats-Unis, Donald
Trump a gagné les élections et, des les
résultats connus, a annoncé qu’il allait
nommer Robert Kennedy Junior res-
ponsable de la santé, ce qui est tres
inquiétant. Non seulement il est « anti-
vax », mais il affirme que la vaccination
des enfants cause I'autisme. Il prétend
aussi que le virus du Covid-19 est une
arme biologique génétiqguement modifiée
pour épargner les juifs ashkénazes et
les Chinois ! Dramatique pour les Améri-
cains, ses positions le sont aussi pour les
Européens ou existent des relais complo-
tistes.

Combien de temps tiendra-t-il ? Quelles seront
les réactions de la profession médicale ? On peut
annoncer, comme pour la météo marine, un « avis
de grand frais », tant & I’évidence les débats vont
étre passionnés, voire violents. La seule et triste
certitude est que la santé des Américains va en-
core se détériorer, les dépenses augmenter et que
I’acces aux soins des travailleurs pauvres qui ne
sont couverts ni par MEDICARE, ni par MEDICAID,
va étre de plus en plus problématique. m

Sources :

1. Pew Research Center. « Inflation, Health Costs,
Partisan Cooperation Among the Nation’s Top Pro-
blems ». Juin 2023.

2. Les meilleures sources de données proviennent
de I'OCDE. Toutefois, le rapport 2023, publié en
2024, utilise des données de 2022, voire de 2021.
OCDE. Panorama de la santé 2023. Décembre 2023.
3. Les chiffres de I’OCDE sont parfois différents de
ceux des Ftats, car ils sont retraités. lls sont ce-
pendant les seuls a permettre des comparaisons
sur des bases communes.

Note : Une partie de ce texte a été publiée dans
Le Point.fr, « Systéme de santé aux Etats-Unis :
I’ambition limitée de Kamala Harris », le 21 aoiit
2024.
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i au siecle
dernier, la France avait I'un des
taux de mortalité infantile les plus
faibles d'Europe grace, notamment,
a la généralisation de la vaccina-
tion, des antibiotiques, au déploie-
ment des dépistages prénataux et
a une ameélioration de la prise en
charge des nouveau-nés, force est
de constater que la donne a chan-
gé. Elle a changé car depuis 2015,
la mortalité infantile y est supérieu-
re a la moyenne européenne. Selon
I’Insee, la France se classe ainsi
a la 26° place (derriere la Suéde,
I'ltalie et I'Espagne), avec 2700 dé-
ces d’enfants de moins d'un an re-
censés en 2021'. Parmi eux, 1200
déces annuels sont jugés évitables
et plus de 50 % des événements
graves en salle d’accouchement
aussi®. En parallele, la morbidité
infantile augmente : troubles du
neurodéveloppement, diabéte, obé-
sité, augmentation des passages
aux urgences pour gestes et idées
suicidaires, sont autant d’alertes
qui témoignent d’une dégradation -
préoccupante - de la santé des plus
jeunes. Un état des lieux qui révele
les difficultés de notre politique de
santé publique a s’adapter aux plus
vulnérables de notre société, nos
enfants.

La pluralité d'acteurs qui inter-
viennent, avec des objectifs et
des priorités souvent différents, la
persistance de nombreux plans et

’AVENIR DE
TOUTE SOCIETE
REPOSE SUR
LA SANTE DE
SES ENFANTS !

PAR

ANAIS FOSSIER
DIRECTRICE DES ETUDES ET DES
RELATIONS PUBLIQUES DU CRAPS

programmes nationaux et territoriaux de
santé non ou mal coordonnés, ne permet-
tent pas une vision unifiée et transversale
de la santé de I’enfant qui s’inscrive dans
la durée. De cet éclatement résulte une
grande difficulté de lisibilité des acteurs
pour les parents, des délais de prise en
charge importants, une prise en compte
insuffisante de I'ensemble des besoins de
santé de I’enfant, une méconnaissance (et
complexité) des dispositifs d’accompag-
nement aux familles, et plus globalement,
des difficultés pour identifier les priori-
tés a mettre en ceuvre. Missionnée par le
ministre de la Santé en septembre 2020,
I"Inspection générale des affaires sociales
faisait d’ailleurs état d’une organisation
«non optimale et insuffisamment intégrée
des soins de santé de I'enfant en Fran-
ce ». Un constat qui doit nous interpeller
collectivement et nous conduire a identi-
fier les pistes d’ameélioration possibles de
notre systéme de santé ainsi que les pro-
blématiques de santé émergentes qui tou-
chent les plus jeunes. Nous ne pouvons
pas faire I’économie d’une telle réflexion.
Les indicateurs sanitaires, économiques
et sociaux de demain en dépendent.

ARRETER DE METTRE DES
« PANSEMENTS SUR UNE
JAMBE DE BOIS »

L’hiver 2022 a tristement mis en lumiére la
fragilité de notre systéme de santé pédiatri-
que avec des urgences saturées, des nour-
rissons déplacés, un personnel soignant
durement éprouvé. Une situation insoutena-
ble qui avait conduit plus de 10 000 soig-
nants a dénoncer dans une lettre ouverte
au président de la République une « dégra-
dation criante des soins » mettant « quoti-
diennement en danger » les enfants. Leur
témoignage - poignant - en dit long : « nous
pensions que transférer des enfants a 300
kilomeétres de chez eux était une dégrada-
tion majeure des soins, nous constatons dé-
sormais qu’il pouvait y avoir pire : ne plus
pouvoir transférer car I’épidémie a déferlé

partout, saturant I'ensemble des services
de pédiatrie francais ». Face a l'urgence,
Mélodie Aubart, neuropédiatre a Necker,
avait alors appelé de ses veeux des réfor-
mes structurelles pour ne pas « continuer
de mettre en permanence des pansements
sur une jambe de bois » fustigeant le mot
d’ordre du « petits patients, petits moyens,
avec I'idée que n’importe qui pouvait faire
de la pédiatrie » prédominant pendant des
années. Si cette crise dont chacun a pu
mesurer I'ampleur a fait 1a une de tous les
médias, elle n’est cependant pas nouvelle
puisque les professionnels de la pédiatrie
sont habitués a fonctionner dans des condi-
tions « extrémement dégradées » rappelle le
président du Conseil National Professionnel
de la pédiatrie, Robert Cohen, avec « une
charge de permanence et de continuité des
soins particulierement importante, notam-
ment aux urgences pédiatriques ». Une cri-
se qui touche par ailleurs tous les champs
de la santé de I'enfant : la ville, I"hopital,
le public, le libéral, la prévention, les soins
curatifs, la formation et la recherche. C’est
donc I'intégralité du systeme de prise en
charge de la santé de I'enfant qui doit étre
repense et renforcé.

En 2023, 8740 pédiatres étaient recensés
sur le territoire®. Si le nombre de pédia-
tres hospitaliers a augmenté ces dernieres
années, celui des libéraux est en revan-
che en chute libre, avec seulement 2676
praticiens en exercice®. Une situation dont
I’aggravation est a prévoir au regard des
départs en retraite qui s’annoncent puis-
que 44% des pédiatres avaient plus de 60
ans en 2020 et faute de jeunes praticiens
mobilisables. On constate plus largement
que la place du pédiatre dans le parcou-
rs de santé de I’enfant est trés variable
selon les territoires. Preuve en est : huit
départements comptent moins d’un pédia-
tre pour 100 000 habitants®. L’'Indre af-
fiche, a titre d’exemple, une densité de
1,85 pédiatre pour 100 000 habitants,
alors que ce chiffre atteint 45,8 a Paris et
21,75 dans le Val-de-Marne®. Les délais
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pour obtenir un rendez-vous chez un pé-
diatre s’allongent quant a eux fortement
et atteignent en moyenne trois semaines,
contre seulement deux jours chez un gé-
néraliste. Une situation qui explique que
plus de 85 % des enfants de moins de
16 ans soient aujourd’hui suivis par des
généralistes, alors que seulement 30 %
bénéficient d'un suivi pédiatrique (sou-
vent axé sur les moins de deux ans ou
issus de milieux favorisés)’. Cette situa-
tion contraste avec celle de la majorité
des pays européens, ou la prise en charge
de la santé de I'enfant est principalement
confiée a un pédiatre plutdét qu’'a un mé-
decin généraliste. Une prise en charge par
les médecins généralistes francgais rendue
difficile puisque leur formation en matiere
de santé infantile reste, pour beaucoup,
tres insuffisante et hétérogene. Comp-
te tenu du contexte démographique des
professionnels et de I'évolution du temps
médical, une réflexion visant a définir
un périmetre d’action pour valoriser les

compétences de cha-
que spécialité et a
favoriser la complé-
mentarité des inter-
ventions, s’impose. |
est plus globalement
nécessaire d’organi-
ser des réseaux de
professionnels coor-
donnés sur des ob-
jectifs communs qui
correspondent aux
besoins et aux réali-
tés des territoires.
Des réseaux coordon-
nés qui incluraient
notamment la PMI, la
médecine scolaire et
les professionnels de
santé libéraux pour
améliorer la lisibili-
té des ressources en
santé. Le manque de
coordination et de
clarté de [I'offre de
soins avec des pro-
fessionnels qui interviennent de fagon
fragmentée ne permettant pas une prise
en charge optimale et conduisant in fine
de nombreux parents a s’orienter vers les
urgences déja saturées. Une coopération
plus étroite entre la pédiatrie de ville et
celle hospitaliere gagnerait par ailleurs
a étre développée, en particulier pour la
prise en charge des maladies chroniques.
Ce n’est qu’a ce prix que nous pourrons
espérer avoir une prise en charge de la
santé de I'enfant de qualité.

ASSUMER UNE POSITION
DE « RESPONSABILITE
POLITIQUE »

L'égal accés de tous les enfants a des
soins de qualité, et ce, dés la naissan-
ce, doit rester un objectif central de nos
organisations. La qualité des prises en
charge et I'organisation des soins jouent
un role décisif en matiére de gestion des

risques en santé périnatale lors des ac-
couchements et des suites de la naissan-
ce. Ces moments sont déterminants pour
la survie des nouveau-nés, mais aussi
pour leur développement émotionnel et
cognitif. La structuration de la prise en
charge globale et I'appui a la parentali-
té autour de la naissance constituent dés
lors un enjeu central de santé publique.
Pourtant, les principaux indicateurs de
santé périnatale mettent en lumiere une
performance « médiocre de la France par
rapport aux autres pays européens » avec
des risques périnataux en progression.
Des risques identifiés
liés a différents fac-
teurs tels qu’'une pri-
se de poids inadaptée
pendant la grossesse,
des consommations a
risque, I'augmentation

francaise de néonatalogie, Jean-Chris-
tophe Rozé. Méme constat a la Société de
médecine périnatale qui identifie la dis-
persion des plateaux techniques comme
I'une des « principales causes d’événe-
ments indésirables dans le domaine de la
gynécologie-obstétrique ».

En effet, « I’éparpillement des structures
de soins » rend celles de petites tailles
peu attractives et conduit a la réalisa-
tion d’un nombre d’actes techniques tres
insuffisant pour rester compétent sur
un temps long avec « un risque en cas

d’urgences vitales ».

En outre, [’évolution

LES PRINCIPAUX de la démographie
INDICATEURS DE
SANTE PERINATALE réduction du  temps

des professionnels de
santé associée a une

médical affecte direc-

des grossesses tardi- METTENT EN LUMIERE tement le fonctionne-

Ves, mais aussi a une
sécurité et une qua-
lité des soins insuffi-
santes. Si le sujet de
la fermeture des ma-

UNE PERFORMANCE ment des structures
« MEDIOCRE DE
LA FRANCE PAR

avec un recours qua-
si-systématique a I’in-
térim (qui désorganise
les équipes en place)

ternités pour des rai- RAPPORT AUX AUTRES et conduit in fine a

sons de qualité et de
sécurité des soins fait

PAYS EUROPEENS » leur maintien « sous

perfusion » quand en

régulierement I'objet AVE,C DES RISQUES parallele « ['offre de
de débats passionnés, PERINATAUX EN soins néonatale est
il n'est pas nouveau PROGRESSION devenue insuffisante

puisqu’en 20  ans,
40 % des maternités
de proximité ont fer-
mé leurs portes®, principalement celles
de type 1 a la faible activité (moins de
300 accouchements par an). Dans les plus
gros établissements, la couverture reste
« satisfaisante » mais ces établissements
sont « saturés et offrent des conditions
de travail et d’accueil dégradées® ». « Si
dans le haut risque, c’'est le manque de
lits en réanimation néonatale et le man-
que de personnels infirmiers qui pose
probleme, dans le bas risque, c’'est I'or-
ganisation de I'offre périnatale qui est en
cause » analyse le président de la société

et inadaptée ». Face
a ce constat, l'idée
d’une restructuration
de I'offre de soins incluant un regroupe-
ment des plateaux techniques obstétri-
caux a fait son chemin. Si les élus locaux,
au nom de la proximité, la rejettent — pour
la plupart — en bloc, le chef de la mater-
nité de Necker, Yves Villes, au nom de la
sécurité de la meére et de I'enfant insiste :
une centaine de maternités devraient fai-
re I'objet d’un regroupement et accoucher
dans celles qui pratiquent moins de 1000
accouchements par an ne serait plus ac-
ceptable ! Une vision partagée par la sé-
natrice de Meurthe-et-Moselle, Véronique
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Guillautin, considérant qu’une rationali-
sation des plateaux techniques apparait
« souhaitable et inévitable » précisant
toutefois qu’une « offre de proximité ga-
rantissant un suivi prénatal et postnatal
immédiat sur le territoire » doit étre ga-
rantie.

Dans la méme lignée, Véronique Ha-
mayon, présidente de la 6° chambre de
la Cour des comptes appelle a la vigi-
lance puisqu’une restructuration subie
induirait une « réorganisation de I'offre
de soins non-pertinente, non coordonnée
et profondément déstabilisatrice dans les
territoires ». Pour qu’une telle situation
ne se produise pas, il convient donc au-
jourd’hui d’assumer une « position de
responsabilité politique ». La question
d’un acceés rapide aux services de mater-
nité, en particulier dans les zones ou les
distances représentent un enjeu majeur,
est par ailleurs essentielle. La DGOS ra-
ppelle que des délais d’acces supérieu-

rs a 30-45 minutes augmentent le
risque de mortalité périnatale. Dés
lors, une réorganisation implique
d’étre en capacité de garantir un
systeme de transport d’urgence ef-
ficace et d’envisager des solutions
d’hébergement temporaire pour
les femmes enceintes proches du
terme. Une réforme de I'offre de
soins périnatals devrait, en outre,
s’appuyer sur une évaluation des
besoins de santé dans les territoi-
res, prenant en compte I’évolution
de la natalité et les spécificités gé-
ographiques. Seule une approche
coordonnée, alliant proximité et sé-
curité, permettra d’assurer une pri-
se en charge de qualité pour toutes
les femmes et leurs nouveau-neés.

PRENDRE CONSCIENCE
QU’AUJOURBRD’HUI

« G’EST DEJA

DEMAIN » !

Les enfants et adolescents traver-
sent de nombreux changements physiolo-
giques, affectifs et scolaires, qui peuvent
jouer un rdle déterminant dans I'appari-
tion de souffrances psychiques. Les chi-
ffres parlent d’eux-mémes et appellent
une prise de conscience urgente : envi-
ron 1,6 million d’enfants et adolescents
souffrent d’un trouble psychique et une
étude de la DREES révele par ailleurs
que, pour l'année 2022, les tentatives
de suicide ont augmenté de 63 % chez
les 10-14 ans. Autre fait interpellant,
I'usage de médicaments psychotropes se
répand chez les plus jeunes. Entre 2014
et 2021, la consommation d’antidépres-
seurs a augmenté de 62 % chez les en-
fants, et celle d’hypnotiques et sédatifs
de 155 %'0. Des risques doublés, voire
triplés depuis le Covid-19 par une « so-
ciété qui a du mal a se construire avec
des éléments de référence, qu’ils soient
gconomiques, sociologiques, politiques »
regrette Rachel Bocher, psychiatre au CHU

de Nantes. Si la crise sanitaire a réve-
6 avec acuité une souffrance psychique
des plus jeunes, le phénomene n’est pas
nouveau puisque la demande de soins en
santé mentale pour les jeunes a progres-
sé de 10 a 20 % par an ces dix derniéres
années avec pour effet une saturation des
dispositifs de soins, en particulier ceux
d'urgence. Une évolution des besoins déja
évoquée par le Sénat qui, en 2017, soulig-
nait I'inadéquation de I'offre de soins en
psychiatrie pour les mineurs et les diffi-
cultés rencontrées dans la prise en char-
ge des situations d'ur-
gence. Ces difficultés
relevent de problémes
structurels identifiés
de longue date tels
que le déficit de pro-
fessionnels, la frag-
mentation des prises
en charge ou encore
un défaut d’approche
globale. Ces insuffi-
sances ont des con-
séquences graves
adolescents  soignés
dans des services
pour adultes faute de
place en pédopsychia-
trie, delais d’attente
pour un suivi souvent
trés longs, défaut de
repérage des violen-
ces...qui engendrent
des retards dans les
diagnostics, les traite-
ments et des difficultés a mettre en ceuvre
une prévention efficace et une prise en
charge de qualité.

Alors qu’une prise en charge précoce des
enfants et adolescents atteints de trou-
bles psychiques est gage d'une meilleure
stabilisation de la maladie voire de réta-
blissement a 1I'age adulte, il est crucial
d’agir suffisamment tét. D’autant plus lo-
rsque nous savons que 35 % des troubles
psychiatriques chez les adultes apparais-

ENVIRON 1,6
MILLION D’ENFANTS
ET ADOLESCENTS
SOUFFRENT D’UN
TROUBLE PSYCHIQUE laissent de surcroit
ET UNE ETUDE DE
LA DREES REVELE terme des maladies

sent avant I’4ge de 14 ans et 48 % avant
18 ans''. De facon plus globale, les retards
dans le repérage des violences sont extré-
mement préjudiciables puisque « 30 % a
40 % des patients que nous voyons en con-
sultation et en hospitalisation ont subi des
violences et/ou des violences sexuelles
dans leur enfance » rappelle Rachel Bo-
cher. En France, les violences envers les
enfants restent une réalité préoccupante.
En 2022, 24 % d’un échantillon de 1000
Francgais de plus de 18 ans estimaient avoir
été victimes de maltraitances graves au
cours de leur enfan-
ce. Parmi les enfants,
ceux qui sont en situa-
tion de handicap ont
un risque 2,9 fois plus
glevé d’étre victime de
violences  sexuelles.
Des traumatismes qui

des traces profondes
et engendrent a long

graves telles que les

PAR AILLEURS QUE, cancers, les maladies
POUR L’ANNEE 2022,
LES TENTATIVES
DE SUICIDE ONT
AUGMENTE DE 63 %
CHEZ LES 10-14 ANS

cardiovasculaires, les
accidents vasculaires
cérébraux ou encore
des troubles psycho-
logiques séveres, avec
une espérance de vie
réduite de pres de
20 ans pour les victi-
mes'?. Face a ces dif-
férentes observations,
il est indispensable d’agir et de détecter
les troubles le plus en amont possible
en mobilisant I'’ensemble des acteurs in-
tervenant dans le champ de la santé de
I’enfant. L'articulation entre le dépista-
ge précoce et la prise en charge doit par
ailleurs étre renforcée par une meilleure
coordination des différents métiers ceu-
vrant pour le bien-étre, le développement
de I'enfant, et les soins psychiques. Cela
implique de favoriser la coordination entre
tous les professionnels et de promouvoir
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le travail en réseau au niveau du bassin
de vie de I'enfant.

Dans un autre registre mais non sans lien,
I’obésité infantile qui progresse de fagon
préoccupante devrait également se voir
accorder un haut degré de priorité par les
pouvoirs publics. Les chiffres sont en effet
édifiants : en 2020, 34 % des enfants de 2
a7 ans et 21 % des enfants de 8 a 17 ans
étaient en situation de surpoids ou d’obé-
sité'. Une réalité qui appelle des réponses
urgentes puisque 20 % et 50 % des enfan-
ts en situation d’obésité avant la puberté
le resteront a I’4ge adulte. Un chiffre qui
peut grimper a 50 % voire 70 % si I'obésité
persiste aprés la puberté'™. Le surpoids et
I’obésité, ainsi que les maladies qui leur
sont liées, sont en grande partie évitables
par I’acquisition de comportements favora-
bles & la santé. A cet égard, une approche
pluridisciplinaire qui integre donc, entre
autres, un accompagnement nutritionnel,
un suivi psychologique et une activité
physique réguliere, est cruciale. Activité
physique qui demeure malheureusement
tres insuffisante chez les plus jeunes. Le
professeur Francgois Carré, cardiologue et
président du collectif « Pour une France
en forme », a d’ailleurs comparé la capa-
cité physique des collégiens actuels a ce-
lle d'un adulte sédentaire de 60 ans. Un
phénomeéne source d’'inquiétude pour le
professeur Carré puisque « cela signifie
un risque de maladie, voire de mortalité
plus précoce ». « Aujourd’hui, les enfants
ont globalement une pression artérielle et
des taux de glycémie et de cholestérol plus
élevés que ceux d’il y a vingt ans », « ils
ont des maladies de vieux et préparent leur
infarctus a 30 ans » |

L’activité physique et la lutte contre la
sédentarité doivent par conséquent étre
promues a tous les ages de la vie. La gé-
néralisation en primaire (septembre 2022)
des 30 minutes d’activité physique quoti-
dienne a été un important progres, mais
reste une simple recommandation. « On ne

donne pas vraiment aux écoles les moyens
de la mettre en pratique », déplore Augus-
tin Raupp, enseignant en activité physique
adaptée (APA). Des recherches ont plus
largement montré que I'état nutritionnel
de la mére a une influence significative
sur le devenir de I’enfant. La probabilité
d’avoir un enfant atteint d’obésité est en
effet 2,5 fois plus élevée quand sa mere
I’était avant la grossesse'®. Le président
de I’Association francaise de chirurgie,
Patrick Pessaux, rappelle a cet égard
I'importance d’investir sur la prévention
primaire qui se situe dés la procréation
pour éviter I'obésité et insiste sur I'at-
tention particuliere devant étre portée a
la prise en charge des futures meres en
surpoids et en obésité. Pour ce faire, « un
suivi rapproché permettrait la détection
plus rapide des cas d’obésité » constate
le président. « Cela implique les creches
et le milieu scolaire », lieux appropriés
pour proposer des cours sur I'alimenta-
tion et apprendre aux enfants et a leurs
parents & manger plus sainement. « C'est
un chantier a mener avec la restauration
collective, mais aussi en multipliant les
activités sportives dans nos creches et
nos écoles ».

FAIRE DE L’ECOLE
REPUBLICAINE UN « LIEU
DE SANTE PUBLIQUE » !

Chacun percoit sans difficulté les liens
qui unissent la santé et I’éducation. Plus
le niveau d’'éducation d’'un individu est
élevé plus sa santé a de chances d’étre
bonne et vice-versa'®. Un enfant qui a
des difficultés a voir, entendre ou s’ex-
primer sera inévitablement confronté a
des difficultés scolaires. C’'est également
un lieu privilégié pour I'apprentissage
de comportements favorables a la san-
té, qui constitue le facteur ayant I’impact
le plus déterminant sur la santé a long
terme. L'enjeu est donc central pour le
systeme éducatif. Parce que c’est I'une
des conditions de la réussite de tous les

éleves, parce que la santé
est un enjeu de citoyen-
neté et parce que I'école
républicaine a vocation a
contribuer a la réduction
des inégalités d’éduca-
tion et de santé. Faire de
I’école un levier de lutte
contre les inégalités (qui
s’'enracinent dés le plus
jeune age) doit donc étre
un idéal vers lequel tendre.
Influencées par le revenu,
le niveau de dipldme et
la catégorie socioprofes-
sionnelle des parents, ces
inégalités se répercutent
de maniére alarmante sur
la santé des enfants. Ceux
d’entre eux issus de foyers
a faible revenus présentent
ainsi un taux de surpoids
ou d’obésité trois fois plus
élevé que ceux des foyers
les plus aisés. En matiére
de santé mentale, les iné-
galités sociales sont éga-
lement nombreuses. Santé
publiqgue France rapporte d’ailleurs que
« de nombreuses pathologies sont plus
fréquentes en présence d’un désavanta-
ge social (surtout financier), notamment
les troubles mentaux ». Qu’il s’agisse
de « troubles du spectre autistique, du
comportement, émotionnels », les enfan-
ts des milieux défavorisés semblent les
plus touchés. Pour rappel, 1 enfant sur
5 vit en situation de pauvreté en France.
A Mayotte, ce chiffre s’éléve a 8 enfan-
ts sur 10, en Guyane a 6 sur 10. Lutter
contre ces inégalités de destin implique
alors de prendre des mesures ciblées,
précoces et intégrées. Cela commence
par des politiques éducatives qui pren-
nent en compte la santé des enfants, leur
environnement familial, et les conditions
sociales dans lesquelles ils évoluent. Cela
passe également par des actions de pré-
vention et d’éducation a la santé mises

en ceuvre des le plus jeune age puisque
nous savons qu'elles ont beaucoup plus
d’efficacité qu’une intervention tardive
qui complexifie les changements de com-
portements.

Acquérir des savoirs en santé suppose
par ailleurs de disposer d'un bon niveau
de littératie en santé et de compétences
psychosociales. De faibles compétences
en la matiére étant associées a des com-
portements moins favorables a la santé,
une augmentation des hospitalisations et
des colts. A I'inverse, un bon niveau de
littératie en santé renforce la résilience
individuelle, aide a limiter les inégalités
en matiére de santé et améliore le bien-é-
tre. Ces compétences que chaque enfant
est appelé a maitriser, relévent de I’action
quotidienne des acteurs de I'éducation et
en premier lieu les enseignants. Ainsi, les
établissements scolaires sont invités a
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“LA SANTE DES PLUS JEUNES EST
UN ENJEU DE SOCIETE QUi DoIT
FAIRE L’OBJET D’UN PORTAGE
POLITIQUE FORT DES POUVOIRS
PUBLICS”

« construire une démarche éducative pro-
gressive telle qu’un parcours éducatif de
santé » explique Didier Jourdan, directeur
de la chaire Unesco « éducation et san-
té ». Un parcours « basé sur les program-
mes scolaires et les dispositifs de préven-
tion locaux, qui décrit les compétences a
acquérir a chacune des étapes de la sco-
larité et le cadre qui permettra d’y parve-
nir ». L’école est donc un des lieux privilé-
giés pour promouvoir les comportements
favorables a la santé. La médecine sco-
laire constitue pour cela un domaine d’ac-
tion primordial, mais se trouve en grande
difficulté. Alors que des visites médica-
les sont prévues (et obligatoires) a 6 et
12 ans, huit enfants sur dix n’ont jamais
rencontré de médecin scolaire’ durant
leur scolarité en primaire, et quatre sur
dix n’ont pas bénéficié du bilan de santé
pourtant obligatoire a I’entrée au college.
Une défaillance qui prive les enfants les
plus vulnérables d’une évaluation préven-
tive constituant parfois la seule garantie
d’acces aux soins et a un suivi sanitai-
re. La variabilité du taux de réalisation
des examens en milieu scolaire selon les
départements s’avere également préju-
diciable pour la réduction des inégalités
sociales et territoriales de santé.

La Cour des comptes avait d’ailleurs sou-
ligné en avril 2020 les difficultés persis-
tantes dans I’organisation de la médeci-
ne scolaire. En particulier « la répartition
des missions entre les médecins et les
infirmiers qui repose sur une interven-
tion séparée et cloisonnée, sans systéeme

d’information partagé ni principe de sub-
sidiarité ou de gradation dans le suivi ».
In fine, malgré des moyens en hausse de-
puis 2018, la politique de santé scolaire
« ne parvient pas a pleinement réaliser
ses missions » déplore I'ancien député
de I’Essonne, Robin Réda. Une conclusion
plutdt logique compte tenu de la charge de
travail : un médecin scolaire pour 13 000
gleves, un psychologue de I’éducation
nationale (PSyEN) pour 1500 éleves
et un infirmier pour 1300 éléves'®. En
résumeé, nous faisons face a « I’aboutis-
sement insatisfaisant d’une histoire ad-
ministrative compliquée, a contre-courant
de I’évolution retenue pour tout le reste
des dispositifs et professions de santé »,
« une réponse excessive a des pressions
catégorielles faisant prévaloir des appro-
ches par métier au détriment d’une vision
globale des besoins de la santé scolaire »
note la Cour. La santé scolaire, disposi-
tif clé dans la stratégie de santé publi-
que doit par conséquent étre rénovée par
des investissements humains et matériels
mais aussi par une profonde réorganisa-
tion de son fonctionnement. Dans cette
optique, un pilotage coordonné au niveau
départemental, académique et central est
« absolument nécessaire pour replacer la
santé scolaire au centre des préoccupa-
tions des responsables administratifs et
académiques » et pour mettre en exergue
« I"importance de ces professions et de
leur travail au quotidien, et pour assurer
une bonne répartition des moyens sur un
territoire donné » estime Robin Réda. Fi-
nalement, ce n'est qu’avec « une volonté

forte de transformer la santé scolaire portée par les mi-
nistéres qui en ont la charge »'® que nous pouvons espérer
rendre les futures générations autonomes dans la gestion
de leur santé.

Pour conclure, bien que la santé de I’enfant ait figuré ces
derniéres années parmi les priorités revendiquées des gou-
vernements successifs, force est de constater que cela ne
s’est pas concrétisé par un plan d’envergure. Les réponses
demeurent encore trop insuffisantes, avec un empilement
de mesures ponctuelles et fragmentées, sans vision globale
ni ambition réelle. La santé des plus jeunes est un enjeu de
société qui doit faire I'objet d’un portage politique fort des
pouvoirs publics. En leur garantissant un acces universel
a des soins de qualité, en renforgant la prévention dés le
plus jeune age, nous poserons les fondations d’une société
plus juste et solidaire, ol chaque individu dés son enfance
pourra s’accomplir. Si le président de la République veut
croire que « nos enfants vivront mieux demain que nous ne
vivons aujourd’hui », cela ne sera possible qu’a la condition
qu’'une politique de santé de I'enfant globale, ambitieuse,
qui refonde le systeme de prévention et de soins, soit mise
enceuvre !'m
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TRIBUNE

S’est ensuite imposé I’objectif de la maftrise
économique de la santé. Elle est devenue
une nécessité, voire une finalité, jusqu’a
confondre les moyens et les fins et soumettre
I'institution & une approche financiere, ou-
bliant pour partie la véritable nature de I’'h0-
pital.

Le rapport Claris (2020) et son guide Mieux
manager pour mieux soigner attestent d’une
volonté de trouver des réponses a de trés
nombreux symptomes. Il constate I'épui-
sement professionnel, le niveau élevé de
risques psychosociaux, la réalité des harcéle-
ments et d’'une maltraitance endémique des
personnels, dans un climat de forte tension
organisationnelle, propice a un manage-
ment insincere, voire toxique, que décrit bien
Christophe Dejours. Les statistiques refletent
cette souffrance au travail de grande intensi-
té, dans des métiers déja exposés a la souf-
france d’autrui, a la maladie, au handicap et
a la mort. Et ce, quels que soient en contre-
partie quelques immenses succes médicaux
qui viennent éclairer la vie des personnels de
santé.

L'absentéisme est un symptdme de ce tra-
vail éprouvant, a I’hdpital, comme dans I'en-

'hopital est le lieu de la recherche, de I'enseigne- semble des établissements médico-sociaux.
ment et de la transmission. C’est surtout le lieu Lindicateur suffit a montrer qu'il y a des
de vie du patient et I'espace d’une coopération conditions de travail et une usure psycholo-
complexe entre métiers. Et ce lieu se transforme gique particuliéres. L'hopital n’est plus dési-
en permanence du fait de I'informatisation, la nu- rable.

mérisation, la télémédecine, des révolutions tech-
nologiques, des choix sociétaux dans les rythmes
de travail et de toutes les grandes transitions, y
compris environnementales.

e MANAGER LES CAPACITES HUMAINES
COMTAES | oS ET LES POUR REPONDRE A LA CGRISE
UNE SITUATION SOCIALE DE PLUS EN PLUS HOSPITAI_I ERE

COMPLEXE

La réforme Debré avait brillamment porté ses PIERRE-ANTOINE PONTOIZEAU

fruits en hissant le systéme de santé et la re- DIRECTEUR EUROGROUP CONSULTING

cherche frangaise du vivant au plus haut de I'ex- & MATTHIEU SAINTON

cellence internationale. Au ceeur de la promesse ASSOCIE SANTE, ASSURANGE ET PROTECTION SOCIALE D’EUROGROUP CONSULTING

cardinale de 1958 : attirer les meilleurs de leur
génération au CHU pour exceller dans les soins.

La crise de I’hépital est une crise aux multiples symptémes qui engage ’humain au premier plan.
Comment en sommes-nous arrivés la ? L’histoire politique de I’hdpital s’avére étre une véritable clé
de compréhension utile et nécessaire pour comprendre les causes de cette situation.
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Récemment, des départs de PU-PH ont été constatés
dans de nombreux CHU, 14 % des postes de chefs
de cliniqgue n’ont pas été pourvus en 2023, faute de
candidats. Plus grave encore : certains CNU alertent
sur le fait qu’ils n’ont plus I'assurance de nommer les
éléments les plus brillants de leur génération, méme
s'ils parviennent encore a trouver des candidats.

UN MODELE QUI S’EST CONCENTRE SUR UNE
APPROCHE GESTIONNAIRE

Plusieurs facteurs sont additionnés pour se cristalliser
dans une crise profonde, visible depuis la période de
la pandémie de Covid-19.

Les facteurs organisationnels d’abord : le poids crois-
sant des tdches administratives et la nécessité de
rendre (des) compte(s) se sont substitués peu a peu a
I'action elle-méme.

Les facteurs sociétaux-démographiques : vieillisse-
ment de la population, poids croissant des maladies
chroniques et des précarités ont impacté considéra-
blement les comportements et les usages générant un
recours massif aux urgences, des relations agressives
et I'insécurité dans des lieux pourtant destinés a I'at-
tention et aux soins.

Dans ce contexte, I’approche gestionnaire occulte la
mission éthique, politique et scientifique de I'institu-
tion dédiée a la santé du plus grand nombre en vertu
de I’égalité de I’acces au soin.

Dés lors, une question se pose : I'accord politique
sur sa mission de santé publique est-il encore 1a ? |l
manque une axiologie partagée. L'analyse est pour-
tant 1a, et force est de constater la critique d’Henri
Mintzberg dans Structure et dynamique des orga-
nisations (1998) sur les dérives de la bureaucratie
professionnelle et I'absence de toute adhocratie dans
I’organisation et le management des grands établis-
sements de santé, plus pensés comme des usines
que comme des lieux de création, d’innovation et
d’espérance collective.

Eugéne Enriquez formulait les mémes conclusions sur
la pathologie des organisations dans L’organisation en
analyse (1992). Celle-ci produit dit-il des « individus
pathologiques » avec leurs dérives paranoiaques (la
mission justifie tout), leurs perversions (manipulation
sans fin et illusion de la maitrise) et leurs hystéries
(communication hyperbolique et théatralisation). Or,
ce modele organisationnel est au final porteur d’un
inconscient organisationnel, limitant le partage de va-
leurs et le management, facteur de pertes de reperes

pour les personnels hospitaliers.

LES TRANSFORMATIONS ANTHROPOLOGIQUES
EN COURS INTERPELLENT LE MANAGEMENT
HOSPITALIER

Si le management est fragile, I'organisation I'est aus-
si. Et les causes des conflits humains sont a chercher
dans les crises qui traversent les politiques publiques
de santé a travers les décennies. Elles sont le résul-
tat de plusieurs phénomenes profonds : le ressenti-
ment, faute de reconnaissance — ce qu’Axel Honneth
nomme les « blessures morales » — mais aussi des
divisions et rivalités qui déchirent le tissu social, par
I’absence d’une vision commune.

Le risque est bien réel que
cela s’amplifie sous la pres-
sion de ruptures épisté-
mologiques et éthiques qui
peuvent encore fracturer
les équipes, I'organisation
sacrifiant I'intelligence émo-
tionnelle décrite par Daniel

Au moins trois transforma-
tions anthropologiques pro-
duisent des conflits profonds
qui divisent déja le corps
social de I’hdpital. Quelques
exemples de ces enjeux sont
relayés par les syndicats, les
PU, les experts du devenir
de la santé, les sociologues
de la santé et philosophes. Il s’agit d’antagonismes
existentiels auxquels seront confrontés les personnels
dans la décennie a venir ;

— Pratique clinique versus pratique dématérialisée : Les
promesses de la télémédecine présentent un véritable
intérét économique mais cette pratique médicale s’ins-
taure alors que la relation au patient, tant du point de
vue de I'expertise clinique que de I'impact psycholo-
gique du contact humain, est peu anticipée ; elle conduit
a augmenter les risques d’isolement, de stress, de peur,
par défaut de prise en charge humaine. C’est un bas-
culement anthropologique dans la relation du soignant
au soigné, qui peut a terme réinterroger la place du

soignant, sa pratique clinique et I'acte de soins.

— Aide a vivre versus aide a mourir : aujourd’hui, il
existe un tabou absolu & I'hopital. Les encadrants
hospitaliers ne construisent pas un cadre éthique
partagé, ce qui les empéche de traiter certaines si-
tuations plus morales que médicales, 'institution os-
cillant entre obligations administratives et Iégislation
d’une part et la liberté de conscience du médecin et
des soignants d’autre part. Souvent le praticien est
seul face a ses contradictions, sans capacité a inter-
roger sa pratique au-dela des aspects réglementaires.

— Chercher a mieux soigner versus devoir rendre des
comptes. La médecine est aussi une recherche pleine
d’innovations et de prises
de risques consentis et
partagés. Une obligation de

L’INVESTISSEMENT DANS résultat comme le risque de
L’ART DU MANAGEMENT
QUI ACCOMPAGNE L’ART
DU SOIN SE TRADUIRA
Goleman. PAR DES BENEFICES
VISIBLES EN TERMES
D’ATTRACTIVITE,
DE FIDELISATION,
DE REDUCTION DE
L’ABSENTEISME

poursuites créent un climat
de défiance par une pres-
sion réglementaire et légis-
lative du soin. Les patients
ou leurs proches lancent
des recours a I'encontre de
leur médecin en cas d’in-
succes, voire d’erreur mé-
dicale et cette judiciarisa-
tion engendre une aversion
au risque professionnel et
une assurance prohibitive
des actes médicaux, ce qui
est I'inverse méme d'une
science en mouvement.

Aujourd’hui, I'absence de cadre managérial se traduit
par des manques chroniques de personnel, cause
principale de fermeture des lits. Voila pourquoi le ma-
laise des organisations hospitalieres et de leurs per-
sonnels est tres profond. Voila pourquoi, malgré tout
I'intérét des quelques idées fortes du rapport Claris
— a savoir renforcer la place des médecins et des
soignants dans la gouvernance, instituer le binbme
directeur/président de CME, favoriser la démarche
participative, manager en proximité — celles-ci ne
couvrent que trés partiellement les quatre moteurs de
I’engagement des personnels de santé. Le risque est
donc bien réel d’agir en surface, sans créer les condi-
tions d’une indispensable transformation de I’hdpital.

TRIBUNE
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MIEUX MANAGER POUR MIEUX
SOIGNER ? QUATRE PISTES CONCRETES

Quels sont les moteurs de I'engagement ? Nos travaux
de recherche ont mis en évidence que I'engagement
conditionne I'image, la réputation, la qualité, I’attrac-
tivité et la fidélité, la constance et le renouvellement
des équipes. Or, il faut ces quatre moteurs pour agir,
qu’on soit salarié, patient ou citoyen engagé. Ce sont :
— Les raisons de faire, car nous sommes des acteurs
rationnels (Crozier),

— Le désir de faire, car nous sommes des étres de
désir d’action (Freud),

— Le consentement a faire, car 'acceptation déter-
mine la propension a agir (Kiesler),

— Et plus encore la capacité a pouvoir faire dans des
conditions propices (Sen).

[l faut donc agir a plusieurs niveaux dans la durée
avec cette vue systémique sans laquelle le modéle
est condamné.

Le développement de Iattractivité globale de I'institu-
tion reposera sur quatre axes de travail qui répondent
aux quatre leviers de I’engagement durable. L'éthique,
qui détermine largement le consentement, I’épisté-
mologie les bonnes raisons d’agir, le management le
désir de faire et I’'organisation incluant les ressources
humaines et les capacités utiles :

— Le niveau éthique : c’est celui du dialogue, de la
co-construction, du respect de la personne humaine
et de la dignité du patient et du soignant. L'éthique
ne se décrete pas, elle se vit, se pratique dans des
modalités de management au quotidien, loin d’une
simple technique de discussion mais relevant plutot
d’une exigence personnelle.

— Le niveau épistémologique qui éveille a une culture
de 'excellence fondée sur quelques fondamentaux en
matiere de démarche scientifique et de posture des
chercheurs et savants, cette connaissance faisant
partie intégrante de I'art médical bien décrit par Mi-
chel Rongieres par exemple.

— Le niveau managérial s’appuie sur le renforcement
d’un leadership situationnel des dirigeants et des
managers clés : chefs de pdles, chefs de service. Il

implique une meilleure connaissance de soi et une
compréhension des besoins des équipes et collabora-
teurs. L'autorité suppose la confiance qui elle-méme
ne se décrete pas et les ressorts de la satisfaction au
travail sont connus depuis Frederick Herzberg.

— Le niveau ressources humaines répond a des enjeux
de court terme. L'attractivité ne se décréete pas, elle
se vit et s’éprouve, donc elle exige de transformer les
pratiques d’évaluation de la gestion des ressources
humaines. La communication, le recrutement, I'inté-
gration, le développement des compétences, les par-
cours professionnels, les évaluations et la valorisation
sont en jeu, tout comme I'organisation du travail avec
une gestion qualitative comme le modélisent Roland
Coutanceau, Rachid Bennegadi et Serge Bornstein par
exemple.

CONCLUSIONS

Les différents niveaux d’engagement font systéme
parce que I’humain ne se décompose pas. C’est la
raison pour laquelle, ceux qui exercent un leadership
dans leurs fonctions de chef de service et de pble
doivent bénéficier d’une extréme attention, car ils
sont les acteurs essentiels de ce management des
capacités humaines. lls doivent les comprendre, les
réfléchir, les articuler et en étre les inspirateurs pour
que leurs équipes désirent les suivre. Il est donc es-
sentiel a la fois de mesurer I'engagement des person-
nels au sein d’un hopital, mais de préparer chaque
manager a détecter et agir sur ces quatre dimensions.

Le projet médical doit mobiliser et impérativement
comporter trois piliers : celui de la recherche et des
visées médicales futures, celui de 'organisation du
travail et des ressources humaines, celui du manage-
ment et de la gouvernance.

[l faut pour cela rapprocher la pensée de I’action, réu-
nir de nouveau les fonctions d’experts et de praticiens,
investir le management des capacités individuelles et
collectives pour pallier les risques d’effondrement
organisationnel. De toute évidence, I'investissement
dans l'art du management qui accompagne I'art du
soin se traduira par des bénéfices visibles en termes
d’attractivité, de fidélisation, de réduction de I'absen-
téisme. m

Sources : QR code
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DECOMPLEXIFIONS

LES SOINS DE VILLE !

PAR SEBASTIEN GUERARD & VINCENT DAEL

PRESIDENT ET DELEGUE GENERAL
DE LA FEDERATION FRANGAISE DES

MASSEURS-KINESITHERAPEUTES REEDUCATEURS

a critique de I'exces normatif est
une pratique incontournable du débat public fran-
cais. Le trop-plein de formulaires, de regles, de
contraintes administratives recouvre une réalité si
prégnante dans toutes les couches de la société
(étudiants, employés, sans emplois, artisans, en-
trepreneurs...) qu’il est a l'origine de sérieuses

contestations sociales, comme récemment celle
des agriculteurs. Du célebre « arrétez d’emmerder
les Francais ! » de Georges Pompidou au « trop de
normes tue la croissance » de Bruno Le Maire, la
remise en cause de la complexification du droit
est également, et de longue date, passée dans
le langage courant du pouvoir exécutif — pourtant
largement responsable de celle-ci, a fortiori sous
la Ve Républigue.

Entre les citoyens et les pouvoirs publics, les
corps intermédiaires sont, eux aussi, des acteurs
de la complexité — la subissant souvent, en étant
parfois a I'origine. « Experts du complexe », nous
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avons un rble a jouer afin d’analyser la course en avant normative et,
surtout, d’y apporter des solutions.

LA COMPLEXITE NORMATIVE, CE MAL QUI RONGE LE SYSTEME DE
SANTE

Dans le domaine de la santg, notre aire d’expertise, nous cohabitons quo-
tidiennement avec la complexité. Sur le terrain, les professionnels sont
confrontés a des sources normatives diverses, parfois contradictoires,
souvent obscures, et percues comme mesquines. Au niveau national, ou
nous les représentons, la maitrise de cette complexité est un impératif.
Chaque élément de langage ministériel, chaque sujet de préoccupation,
chaque problématique sanitaire cache un cadre légal en évolution, une
expérimentation prévue par une loi, un texte d’application en attente, une
surtransposition administrative, sans compter
une myriade de chiffres et d’acronymes.

“CHAQUE ANNEE, LE
PLFSS CONSTITUE
AINSI UNE NOUVELLE
ETAPE D’UNE GRANDE
FUITE EN AVANT,
PENDANT LAQUELLE
LES GOUVERNEMENTS
SUCCESSIFS
CHERCHENT A
TOUT PRIX A FAIRE

COINCIDER LA LOI A LA

REALITE...”

Dans le domaine des soins de ville, comme
dans celui des produits de santé ou de I'h6-
pital, cette complexité s’est considérablement
accrue depuis une vingtaine d’années. Cette
mécanique s’explique par plusieurs facteurs.

Tout d’abord, le fait que I'Etat se place de plus
en plus dans une posture de régulateur, se
chargeant de coordonner 'action des diffé-
rents acteurs du systeme et d’ordonner leur
concurrence, afin de répondre au mieux aux
besoins de la population. Cette mission de ré-
gulation est particulierement délicate dans le
domaine de la santé, solvabilisé par I’argent
public a hauteur de 250 milliards d’euros par
an ; I'Etat doit ainsi remplir sa mission en veil-
lant au montant de la facture. Afin d’exercer
cette régulation entre des objectifs a priori

contradictoires, les pouvoirs publics n’ont de

cesse d'ériger des régles, auxquelles la réalité
impose de trouver des exceptions, lesquelles se révéleront rapidement
inadaptées ou incompletes, de fagon qu'il faille sans cesse complexifier la
norme. Chaque année, le PLFSS constitue ainsi une nouvelle étape d’une
grande fuite en avant, pendant laquelle les Gouvernements successifs
cherchent a tout prix a faire coincider la loi a la réalité. ..

Ce phénomeéne n’a rien de nouveau. Lorsque le grand juriste Jean-
Etienne-Marie Portalis présente, en I'an VIl du calendrier républi-
cain, le projet de Code civil, il rappelle que « les diverses especes de
biens, les divers genres d’industrie, les diverses situations de la vie
humaine, demandent des régles différentes », mais que pour autant,
« les lois positives ne sauraient jamais entiérement remplacer I’'usage de
la raison naturelle dans les affaires de la vie. Les besoins de la société

sont si variés, la communication des hommes est
Si active, leurs intéréts sont si multipliés et leurs
rapports si étendus, qu'il est impossible au Iégis-
lateur de pourvoir a tout! ». Un rappel salutaire !

Cette complexification s’explique également par
les dysfonctionnements de notre démocratie par-
lementaire. Le pouvoir exécutif dispose a la fois
d’une administration extrémement technique,
capable chaque année d’écrire des textes bud-
gétaires trés complets, et de pouvoirs constitu-
tionnels trés importants, lui permettant d’engager
ses textes de facon accélérée, voire de les faire
adopter en abrégeant la discussion parlementaire.
Peu voire pas du tout concertés en amont, ces
projets de loi placent les acteurs du systéme de
santé dans I’obligation, pour faire entendre leurs
contributions, de suggérer aux parlementaires des
centaines d’amendements qui, s'ils sont adoptés,
contribueront eux aussi a complexifier un peu plus
le droit...

LES SOINS DE VILLE, OU L’ENCHEVETRE-
MENT ILLISIBLE DES DISPOSITIFS

Une autre raison de la complexification du sys-
teme de santé tient & la volonté du politique de
prévoir, face a chaque nouveau défi auquel le

systeme est confronté, une nouvelle mesure cen-
sée y répondre.

Le principal défi que doivent relever les profes-
sionnels de ville, a savoir celui de I'exercice coor-
donné, a ainsi donné lieu a la création de nom-
breux dispositifs d’application locale. Ont ainsi
été créées en 2007 les maisons de santé, afin de
permettre un exercice collectif de professionnels
libéraux ; en 2009, les Unions régionales des pro-
fessionnels de santé (URPS) afin d’accompagner
les ARS dans I’organisation des soins de ville ; en
2016, les communautés professionnelles territo-
riales de santé (CPTS) afin de mieux coordonner
les professionnels de santé libéraux. Sans comp-
ter les créations des différents dispositifs de coor-
dination des professionnels autour de pathologies
complexes (MAIA, PTA, CTA...) fort heureusement
fusionnés a partir de 2019 au sein d’un unique
« dispositif d’appui a la coordination » par terri-
toire.

Chacun de ces dispositifs a pour objet de résoudre
des problématiques d’organisation des soins né-
cessairement abordées par des instances et ou-
tils déja prévus par le Code de la santé publique.
Citons ainsi la Conférence régionale de la san-
té et de I'autonomie (CRSA) au niveau régional,
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ainsi que les Conseils territoriaux de santé (CTS)
au niveau infrarégional. Ces derniers sont censés
participer a I’élaboration, confiée aux CPTS, des
« projets territoriaux de santé » (PTS), qui ne doivent
cependant pas étre confondus avec les projets de
santé des CPTS, ni avec les projets territoriaux de
santé mentale (PTSM). Bien entendu, ces disposi-
tifs sont a distinguer des contrats locaux de santé
(CLS) signés avec les collectivités territoriales,

ainsi que des déclinaisons locales du Conseil na-
tional de la refondation (CNR) en santé. ..

Cet enchevétrement de dispositifs locaux, que
méme les tutelles semblent parfois avoir du mal
a comprendre, dessine un environnement institu-
tionnel particulierement illisible pour les profes-
sionnels de santé, et plus encore pour les usagers.

Comment, aussi, échapper a
certaines confusions des respon-
sabilités entre les acteurs ? Cer-
taines CPTS s’imaginent ainsi
en organismes représentatifs
des professionnels de santé du
territoire, alors méme que tous
n’y adherent pas et que, sur-
tout, il n’entre pas dans leurs
compétences de défendre les
libéraux, mais simplement de
les coordonner. De leur coté,
les institutions ordinales s'ap-
puient sur cette complexité du
systeme pour, elles aussi, se
présenter en institutions char-
gées de la défense des profes-
sionnels, alors méme qu’elles
sont chargées d’une mission
de service public dont I'une
des principales prérogatives
est de... sanctionner les pro-
fessionnels de santé. Est-il be-
soin, enfin, de revenir sur les
dérives des URPS pointées du
doigt par la Cour des comptes
en février dernier, qui mettait
en exergue la « contribution
trés inégale des URPS au sys-
téme de soins, leur fonction-
nement institutionnel parfois
difficile, leur grande hétérogé-
néité insuffisamment corrigée
par la coopération interprofes-
sionnelle, ainsi que leur situa-
tion financiere confortable? » ?

Désormais, chacun des CTS,
des CPTS, des 170 URPS
(une URPS pour chacune des
dix professions de santé dans

chacune des dix-sept régions de France), des
7 ordres professionnels organisés en départe-
ment et/ou en région (médecins, pharmaciens,
infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, chirur-
giens-dentistes, sages-femmes, pédicures-po-
dologues), auxquels s’ajoutent les 64 (dont 41
spécialités médicales) conseils nationaux pro-
fessionnels (CNP), et les 64 sous-sections des
conseils nationaux des universités (CNU), re-
vendiquent une capacité de représentation des
intéréts des professionnels, de lobbying ou d’in-
fluence, la plupart du temps sans que cela ne fi-
gure dans le périmetre de leurs missions... alors
que seules les organisations syndicales représen-
tatives, au nombre de 23 pour les 12 professions
conventionnées, devraient
remplir  ses  fonctions.
U'Etat diviserait-il  pour
mieux régner ?

LORSQUE DES

en la présence d’organisations observatrices : les
fédérations de MSP et des CPTS.

La complexité engendre ainsi de terribles dé-
sordres financiers ; avec le jeu des différentes
conventions, des différents dispositifs territoriaux
et des initiatives locales, une méme démarche de
coordination peut étre rémunérée par de I’argent
public a plusieurs reprises...

Lorsque des dispositifs nationaux non conven-
tionnels, dérogatoires et expérimentaux, viennent
S’appuyer sur la multiplicité de ces dispositifs
locaux, I'obscurité devient totale. Citons a titre
d’exemple I'acces direct aux kinésithérapeutes,
inscrit dans le droit com-
mun pour les maisons
de santé et les établis-
sements, mais  prévu

DISPOSITIFS uniquement sous forme
Cette complexité n’est NATIONAUX NON d’expérimentation pour les
bien slr pas uniquement professionnels adhérents
locale et ne se limite pas a CONVENTION NELS; d’'une CPTS, dans cer-
la représentation ; elle est DEROGAT("RES ET tains départements seule-
aussi le fait d’un systeme . ment, et pour un nombre
conventionnel trop cloison- EXPERIMENTAUX, de séances limité... Sans

né. Chaque profession de VIENNENT S’APPUYER compter les différentes in-

santé libérale dispose de

novations « article 51 » ou

sa convention nationale, SUR LA MULTIPLICITE protocoles de coopération,

signée entre ses syndicats
et I'Assurance maladie ;

DE CES DISPOSITIFS

qui dessinent une géogra-
phie variable de I'acces

chacune de ces conven- LOCAUX, L,OBSCURITE aux soins en fonction des

tions prévoit des dispo-
sitifs propres a chaque
profession  (notons une
différence significative de
prix de certains actes d’une convention a I'autre),
en matiere d’amélioration de I'acces aux soins, de
dépistage, de permanence des soins ou encore de
coordination avec d’autres professionnels. Un ac-
cord-cadre interprofessionnel (ACIP), signé entre
I’'Union nationale des professionnels de santé
(UNPS) et I'Assurance maladie, doit fixer des dis-
positions communes entre toutes les professions
— mais il est trop peu utilisé. En outre, ils existent
deux accords conventionnels interprofessionnels
(ACI), régissant la relation conventionnelle entre
les maisons de santé (ACI-MSP), les CPTS (ACI-
CPTS) et I’Assurance maladie, négociés et signés
par les organisations syndicales représentatives,

DEVIENT TOTALE territoires.

Ainsi, si vous souffrez d’un

lumbago ou si vous vous
étes « foulé » la cheville, vous pourrez consulter
directement votre kinésithérapeute :

— S’il exerce en maison de santé pluridisciplinaire
(MSP) ;

— S'il est adhérent d’une CPTS, mais seulement
dans un département éligible a I’expérimentation.
Dans ce cas, la question de la provenance du pa-
tient n’est pas encore clairement définie : doit-il
résider dans la CPTS ou non ? Si oui, a titre prin-
cipal ?

— S’il a signé un protocole de coopération avec un
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médecin délégant - en sachant qu’il reste encore
une interrogation si le médecin traitant du patient
a refusé de signer ce protocole.

Ainsi, en fonction du lieu d’exercice du kinésithé-
rapeute, de la provenance du patient ou de son
médecin traitant et des protocoles signés, un
méme professionnel aura un périmetre de com-
pétences a géométrie variable.

Nous prenons peu de risques en pariant que,
compte tenu de Iillisibilité du dispositif, les pro-
fessionnels ne s’en saisiront pas, et que le patient
continuera d'aller droit aux urgences.

Soulignons enfin que la multiplicité des enve-
loppes de financement des soins de ville devient
opaque, a tel point que le professionnel ne sait
pas toujours a qui adresser la facture, en fonc-
tion du régime du patient. Relativement simple
lorsqu’il concerne un patient en régime maladie
ou ALD, le systeme se complique lorsque le pa-
tient est couvert au titre de I'’AT/MP — en fonction
de I'assureur vers lequel le professionnel doit se
tourner. Sans parler des soins prodigués aux pa-
tients en hospitalisation & domicile (HAD) ou en
établissement social ou médico-social (ESMS),
qu’il faut classiquement facturer a I’Assurance
maladie et aux complémentaires, sauf si I'éta-
blissement est financé par la dotation globale. ..
Enfin, si la prise en charge se fait dans le cadre
d’un protocole de coopération ou d’une expéri-
mentation 51, en fonction des fonds de finance-
ment parfois multiples (ARS, CPAM, collectivités
locales...), retrouver le payeur peut relever du
parcours du combattant !

QUELQUES PERSPECTIVES DE SIMPLIFICA-
TION POUR LES SOINS DE VILLE

Il est tout d’abord essentiel que la vision politique
de long terme prenne le pas sur les ajustements
paramétriques réalisés au jour le jour, qui trans-
forment le systeme de santé en un mille-feuille de
dispositifs sans cohérence. Nous devons gagner
des années de vie en bonne santé. Investir dans la
prévention dans une visée pluriannuelle, renforcer
le virage domiciliaire, autonomiser les professions
de santé de la tutelle médicale, favoriser les dé-
marches de coordination pluriprofessionnelle sur

un modele respectueux de I'autonomie des soi-
gnants sont autant de moyens d'y parvenir. A titre
d’exemple, assumer pleinement de faire confiance
aux professionnels de santé paramédicaux, no-
tamment les kinésithérapeutes, permettrait de
simplifier grandement le cadre juridique de la pro-
fession grace a un acces direct généralisé a tout
le territoire... Plutdt que devoir se satisfaire de
mesures parcellaires ou d’expérimentations peu
compréhensibles.

Au niveau national, la simplification doit prendre
les traits d’une refonte du systeme convention-
nel. Fusionner les accords conventionnels inter-
professionnels (ACI-MSP et ACI-CPTS) au sein de
I’accord-cadre interprofessionnel (ACIP) permet-
trait de construire un socle interprofessionnel fort.
Cette convention-cadre permettrait de construire
dans la concertation des évolutions majeures en
matiere de collaboration interprofessionnelle et de
partage des taches. L'essentiel des dispositions
conventionnelles devrait ainsi figurer dans cet
accord partagé entre toutes les professions, afin
de ne laisser aux conventions monoprofession-
nelles que les questions réellement spécifiques
a chacune. Par un accord pluriannuel clair, les
syndicats de professionnels et I’Assurance mala-
die s’accorderaient ainsi sur les objectifs et les
moyens de la coordination interprofessionnelle,
qu’il s’agisse du contour des métiers, des coopé-
rations entre acteurs et du financement des CPTS
et MSP.

La question du maintien d’un ordre par profession
de santé doit également se poser. Les missions
d’un ordre professionnel sont des missions de
service public ; il s’agit de faire respecter le code
de déontologie — et en aucun cas de défendre
les professionnels, ou de réaliser des activités de
lobbying au nom de la profession. La spécificité
de chaque ordre résulterait donc de la spécificité
de chaque code de déontologie. Mais les regles
déontologiques sont-elles si différentes d’une
profession a l'autre ? S'il existe des différences
entre celles-ci, sont-elles justifiées, notamment
du point de vue du patient ? Est-il encore sou-
haitable que les membres d’une profession se
jugent uniquement entre eux ? Est-ce encore
pertinent de laisser aux mains d’'un méme or-
ganisme des fonctions électives, administratives

et juridictionnelles, censées étre sépa-
rées (dans les modeles démocratiques, du
moins) ? Est-ce justifié que seuls les pro-
fessionnels de santé paient, par une coti-
sation obligatoire, un service public censé
bénéficier a I’ensemble de la population ?
Réfléchir a la création d’une juridiction dis-
ciplinaire unique des professions de santé
pourrait étre I'occasion de sérieusement
simplifier le systeme, tout en remettant sur
le métier la question du lien entre le citoyen
et les professionnels.

Au niveau régional, nous devons sérieuse-
ment nous interroger sur la pertinence de
disposer d’une URPS par profession de san-
té. Ces organismes connaissent une activité
fortement variable entre les professions et
les régions ; certaines mettent en ceuvre des
projets importants en faveur de la santé pu-
blique, tandis que d’autres peinent a trouver
un fonctionnement pérenne. Plutdt que de
suivre les recommandations de la Cour des
comptes, qui préconise la suppression des
plus petites URPS (biologistes, orthoptistes,
podologues), maintenir une URPS unique
pour I'ensemble des professions permet-
trait de bénéficier d’'une maison commune.
Celle-ci devra voir ses missions clarifiées
. les URPS se limiteraient au suivi, a I'ac-
compagnement et a I'aide au développe-
ment des structures d’exercice coordonné
(notamment les CPTS), au développement
d’actions de prévention et de promotion
de la santé, tout en restant partenaires des
ARS. Il conviendrait également d’offrir un
cadre national aux travaux des URPS afin
qu’elles deviennent le relais du déploiement
des stratégies nationales de santé. m

Sources:

1. Jean-Etienne-Marie Portalis. Discours, rapports
et travaux inédits sur le Code civil. Joubert, 1844,
p. 7, num. Gallica-BNF.

2. Les Unions régionales des professionnels de
santé (URPS). Cour des comptes. 5 février 2024.

L’'ORGANISATION
DES URGENCES
EN ECOSSE

« Quand je me regarde, je me désole, quand je me
compare, je me console », fidele au vieil adage, le
CRAPS cultive l'intérét des voyages d’étude pour
analyser les systémes de santé en Europe au sens
géographique, en coordination avec le Groupe de re-
cherche et d’applications hospitalieres, présidé par
Yann Bubien.

Apres plusieurs déplacements, force est de consta-
ter que I’ensemble des pays européens sont soumis
aux mémes problématiques que la France a I'image
des tensions sur les services d’urgence ou encore
I'insuffisance de ressources humaines pour répondre
au mieux aux besoins de santé. Il n’existe aucune so-
lution miracle nous invitant a I'humilité face aux défis
qui sont les notres. Cependant, de bonnes initiatives
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se dégagent qui méritent de prendre le temps de
I'analyse.

L'année 2023 a mis a I'honneur le systéme de
santé écossais, systeme de santé qui semble le
mieux résister aux problématiques des soins non
programmés des quatre systemes de santé de la
Grande-Bretagne. Pourtant, a I'image de son ter-
ritoire atypique, les défis sont complexes, quelles
sont les clés de cette réussite ?

1. UN SYSTEME DE SANTE SOUS TENSION
FACE A DES DEFIS COMPLEXES

Un acceés aux soins soumis a des contraintes
géographiques fortes

En Ecosse, 5,5 millions d’habitants sont répartis
de maniere tres disparate puisque pres de 88 %
de la population écossaise vit a 30 minutes d’un
hopital et dans des zones urbanisées, 12 % de la
population vit au-dela de 30 minutes et parfois a
plusieurs heures de transport.

L'accés aux soins est facilité dans les
grandes métropoles a I'image de Glasgow
avec 100 000 passages au service d'ur-
gences adultes du Queen Elizabeth Universi-
tary Hospital et 70 000 passages au Glasgow
Children Hospital.

Alinverse, I'Ecosse compte prés de 800 fles dont
environ une centaine sont peuplées de 100 000
habitants permanents. L’acces aux soins n’est
donc pas le méme si vous vivez a Oban qui se
trouve a 160 kilométres de Glasgow et a deux
heures trente de route. Pour autant, le modeste
Lorn and Islands Hospital dispose d’'un service
d’urgence accueillant 8 500 patients par an pour
répondre aux enjeux d'accés aux soins, notam-
ment non programmes.

Un systéme d’initiative publique, reposant
sur le principe de « gratuité » des services

Le systeme de santé écossais a fait le choix de
privilégier une organisation et une planification du
systéme de santé pilotées par un Etat stratége et
financeur. Il repose essentiellement sur des of-
freurs de soins publics, a I’exception de quelques

opérateurs privés intervenant exclusivement sur la
chirurgie programmée de proximité apres accord
du National Health Service (NHS) pour désengor-
ger notamment les délais d’attente dans certaines
pathologies (cataracte, prothese de genou, etc.).

La plupart des services du NHS Scotland sont
« gratuits », mais suivant sa situation finan-
ciere, le patient peut étre amené a prendre en
charge son traitement dentaire, ses nouvelles
lunettes ou lentilles de contact, etc.

Une augmentation du recours au non-pro-
grammé et un systéme de santé saturé

Depuis 2021, I’Ecosse, comme d’autres pays
en Europe, connait une dégradation des princi-
paux indicateurs de fonctionnement du systeme
de santé avec une hausse du volume de prises
en charge non programmeées et une hausse des
délais d’attente aux urgences supérieurs a 4, 8,
ou 12 heures. Néanmoins, le systeme de santé
écossais résiste mieux que les autres nations de
la Grande-Bretagne.

Des tensions importantes sur les ressources
médicales et paramédicales

Comme dans de nombreux pays européens, au-
jourd’hui, plus de 5 % des postes sont vacants
que ce soit au niveau médical ou paramédical en
raison de plusieurs facteurs :

- Le développement des besoins de santé néces-
site toujours plus de professionnels de santé pour
y répondre, un constat renforcé par le développe-
ment du progrés médical qui appelle une spéciali-
sation des prises en charge et des compétences ;

- Un manque chronique de professionnels formés
pour anticiper cette évolution ;

- Un arbitrage vie professionnelle/vie personnelle
en faveur d’une diminution du temps de travail de
chaque professionnel formé ou déja sur le marché
du travail par rapport aux années antérieures ;

- Le Brexit est venu fragiliser I'apport de res-
sources humaines européennes qui représen-
taient une variable importante d’équilibre du
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marché du travail dans le domaine de
la santé.

Cela génére des tensions fortes sur
le systéme de santé, avec une multi-
plication inédite de tensions sociales
aboutissant a des augmentations de
salaire au NHS Scotland en 2023 et,
plus largement, & une fragilisation de
I’acces aux soins.

Un budget limité voté par le parle-
ment britannique a hauteur de 9,9 %
du PIB et une absence de reste a
charge ou d’avance de frais

Il est toujours intéressant également
d’analyser un systeme de santé en re-
gard des moyens économiques qui lui
sont consacrés. Le fonctionnement du
systeme de santé écossais s'appuie
sur un budget annuel voté par le Par-
lement britannique a hauteur de 9,9 %
du PIB pour 2023, inférieur au systeme
de santé francais. Les patients n’ont
pas de reste a charge ou d’avance de
frais a consentir.

2. FACE A CES DEFIS, LE SYSTEME
DE SANTE ECOSSAIS A REPEN-
SE PAR NECESSITE LA PRISE EN
CHARGE DU NON PROGRAMME

L'Ecosse a repensé I'organisation
de son systeme de santé pour mieux
prendre en charge les urgences par
une meilleure régulation des flux,
un appui sur la territorialisation pour
mieux répondre a ses caractéristiques
géographiques et I'innovation numé-
rigue pour une meilleure organisation
de la réponse a ses besoins de santé.

Les General Practitioners (GP’s) clé
de voiite du systéme

911 cabinets médicaux de groupe or-
ganisent et coordonnent les parcours
patients dans I'ensemble du systeme
de santé écossais. lls ont en charge le

suivi des maladies chroniques, les rendez-vous
urgents programmeés sur la journée, la médecine
préventive et la gestion des admissions directes
en hospitalisation, aux urgences ou chez un spé-
cialiste.

En dehors de I'urgence vitale, théoriquement, au-
cun acces n’est possible a I’hdpital sans coordi-
nation préalable du parcours.

Une forte attention portée sur I'organisation
des prises en charge en amont et en aval
de I’hospitalisation fa-
vorisant la prévention,
la réhabilitation et le

29 % des Ecossais adultes sont aujourd’hui
concernés par I'hypertension artérielle, cela re-
présente environ 1,2 million de consultations
médicales par an pour le suivi de cette maladie
chronique parfois pour de simples mesures de
pression artérielle. Le programme Connect me
permet un parcours de prise en charge digitalisé
et connecté pour un suivi de maladies chroniques
comme I’hypertension artérielle, le diabéte, ou
encore I'asthme. Le suivi régulier de constantes
par télésurveillance a permis d’économiser prés
de 250 000 consultations, soit 20 % de gain de
temps médical avec un ni-
veau de qualité au moins
égal.

maintien a domicile

Une forte dynamique existe
autour des soins primaires
pour favoriser le bien-vivre
et le maintien d’un bon
gétat de santé et de bien-
étre autour des community
based services.

Un programme de sortie de
I'hdpital est assuré par une
coordination de I'ensemble
des services sanitaires,
médico-sociaux et sociaux
pour favoriser le retour a

LE SYSTEME
DE SANTE ECOSSAIS A
FAIT LE CHOIX
DE PRIVILEGIER
UNE ORGANISATION ET
UNE PLANIFICATION
DU SYSTEME DE
SANTE PILOTEES
PAR UN ETAT
STRATEGE ET
FINANCEUR

Développer la télécon-
sultation avec le pro-
gramme Near Me pour
répondre aux probléma-
tiques d’acces aux soins
et limiter [I'empreinte
carbone du systéme de
santé

Le programme Near Me
facilite I'accés aux soins
dans les régions rurales
d’Ecosse, en particulier
pour le public cible du pa-
tient connecté acteur de

domicile le plus précoce.

Il existe des programmes

dits de community rehab

et d’enhanced care, des équipes spécialisées
intervenant de maniere rapide pour assurer un
maintien ou un retour a domicile avec un équipe-
ment adapté.

Dans cette dynamique, I’hospitalisation a domicile
se développe fortement pour les soins spécialisés
nécessitant un traitement aigu.

Améliorer I’accés aux soins par le dévelop-
pement de la santé connectée

La multiplication de programmes de suivi
connecté des maladies chroniques pour ga-
gner du temps médical

sa santé. C’est ainsi qu’en

2022, 440 000 télécon-

sultations ont été réalisées
économisant environ 100 millions de kilometres
et 29 366 tonnes de CO, correspondant a la
qualité maximale de CO, que 49 000 personnes
devraient générer par an pour enrayer le réchauf-
fement climatique.

Un schéma organisationnel gradué du
non-programmeé

Les GP’s assurent les rendez-vous urgents pro-
grammeés sur la journée, mais également une per-
manence des soins la nuit a I'image des « GP’s
out of hours centre », ouverts de 18h30 a 8h00
en semaine et toute la journée le week-end et les
jours fériés.
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Les services d’urgence sont accessibles a
75 % apres orientation par un médecin généra-
liste mais également par le numéro d’appel d’ur-
gence NHS 24, I'équivalent de notre Service d’ac-
ces aux soins. Malgré cette régulation, un certain
nombre de patients viennent tout de méme par
leurs propres moyens. Les services d’urgence
sont gradués avec plusieurs niveaux de réponses
et d’organisation :

- 60 « Minor Injuries Units » : le plus souvent au
sein d'un hopital, mais cela peut étre également
un centre de santé avec des GP’s ou Infirmiers
de pratique avancée dirigeant le service comme
nous y reviendrons dans le

focus ;

- 30 « Major Emergency
départment », ouvert 24
heures sur 24 avec des
médecins urgentistes sé-

LE SYSTEME DE
SANTE ECOSSAIS
EST ORGANISE AVEC

sur des professionnels non soignants qui donnent
des conseils médicaux, sans remplacer le méde-
cin, en orientant sur des protocoles permettant
au patient de s’auto-évaluer avec une marche a
suivre ;

- Le 999 pour les urgences vitales avec un service
de soins critiques préhospitalier de type SMUR se
répartissant en 4 zones avec les moyens adaptés,
notamment I’hélicoptére.

3. QUELLES INSPIRATIONS POUR UNE POS-
SIBLE TRANSFORMATION DE NOTRE SYS-
TEME DE SANTE

La sacralisation d’une
porte d’entrée pour une
régulation efficace

Le systeme de santé bri-
tannique a toujours mis

niors. UNE PLANIFICATION le  médecin généraliste

Une régulation forte du

ET DES REGLES DE

comme porte d’entrée du
systeme, certes avec une

non-programmé  avec FONCTIONNEMENT adaptation aujourd’hui aux
un objectif « le bon soin attentes d’exercice des
au bon endroit » PERMETTANT professionnels avec un

DE LUTTER fonctionnement de plus en
'acces aux soins spécia- ; plus généralisé sous forme
lisés non programmés est MECANIQUEMENT de cabinets de groupe. Le
soumis a une régulation, le CONTRE LE non-programme a toujours
NHS 24, un des sept ser- . été au coeur de cette or-
vices de santé spécialisés CONSUMERISME ganisation pour les méde-
du NHS Scotland. I s’agit MED|CA|_ cins généralistes limitant

d’'une plateforme digitale

de services de santé qui

délivre a travers plusieurs

plateformes des conseils par rapport a son état
de santé.

Deux numéros d'appel téléphonique pour I'ur-
gence en fonction de la graduation sont ensuite
accessibles :

- Le 111 pour les urgences non vitales, par
exemple si on est trop malade pour aller voir son
médecin généraliste ou son dentiste. Il traite 1,5
million d’appels par an avec une réorientation de
I'ordre de 10 % vers les urgences. Cette régu-
lation téléphonique repose en premiére intention

la tentation des patients

d’une  orientation  non

coordonnée vers I’hopital
et les services d’urgence, puisque bénéficiant
d’une réponse hors horaires ouvrables.

Le systeme de santé écossais est organisé avec
une planification et des regles de fonctionnement
permettant de lutter mécaniquement contre le
consumérisme médical. A I’exception de I'ur-
gence vitale, un patient se rend dans un cabinet
de médecine générale ou dispose d’un numéro
d’appel pour organiser son parcours de soins non
programmeé, avec des prises de rendez-vous par
exemple.

Préférer une planification stra-
tégique pluriannuelle a la suc-
cession de mesures dans le
cadre de la gestion de crise

Dans une époque ou tout s’accé-
lere, I'immédiateté prend le pas
sur le temps long. Cela alimente
la théorie d’une action publique
inefficace, empétrée a construire
une réponse soudaine en réponse
a la derniere crise médiatique du
moment. Cela ne constitue pas une
stratégie et un programme d’action
cohérents.

Le systeme de santé écossais a
fait le choix d’une planification
stratégique claire et pluriannuelle,
a I'image des réformes des sys-
témes de santé scandinaves, qui
se sont déroulées sur plus de dix
ans. Elle est mise en ceuvre avec
des programmes investis sur un
horizon de long terme comme
NHS 24, Near me ou Connect Me.

La mutation du systeme de santé
est en cours, les résultats de court
terme ne sont pas parfaitement
visibles, il faut faire preuve de patience, jusqu'a
I'arrivée des résultats de long terme plus pro-
bants, qui permettront de redonner confiance en
I’action publique.

Une véritable délégation de taches et de
compétences pour repenser le systéeme de
santé

Un contexte de pénurie de ressources impose
de repenser nos organisations et concentrer les
ressources a haute valeur ajoutée sur les cas
les plus importants et sensibles. Le systéme de
santé écossais a fait le choix d’une organisation
qui repose sur la confiance avec des délégations
de taches et de compétences a des acteurs for-
més, responsables, et encadrés efficacement.
L'exemple des « Minor Injuries Unit » dirigées
par des infirmiers portant un stéthoscope illustre
parfaitement cette révolution des métiers et des

responsabilités pour une meilleure réponse aux
besoins de santé.

Le patient acteur de sa santé pour dévelop-
per les enjeux de prévention

L'une des grandes révolutions de I'ensemble des
systemes de santé mondiaux est probablement
la place du patient dans son rapport & sa santé
et aux professionnels de santé. Ce dernier est de
plus en plus informé et souhaite devenir logique-
ment un acteur libre et rationnel, gérant son ca-
pital santé.

C’est une opportunité majeure pour développer
efficacement nos politiques de prévention par une
meilleure appréhension et gestion des détermi-
nants de santé de chaque individu.

Le débat est extrémement focalisé aujourd’hui
sur I'efficacité du systeme de santé pour guérir,
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L'EXEMPLE DU WESTERN GENERAL HOSPITAL OF
ENDIMBURGH : UN EXEMPLE INNOVANT D’UNE
UNITE DEDIEE AUX PETITES BLESSURES ET
TRAUMATISMES, GEREE EXCLUSIVEMENT PAR DES
INFIRMIERS SPECIALISES

Une « Minor Injuries Unit » (MIU) au sein du Western General
Hospital of Edimburgh coordonnée par des infirmiers spé-
cialisés dans I'urgence, portant méme un stéthoscope.

La MIU prend en charge 20 000 patients par an avec un
objectif : le bon soin au bon endroit. L’accés au MIU est
possible strictement par rendez-vous aprés avoir appelé le
111 (les urgences non vitales). On peut étre pris en charge
sur place ou en téléconsultation. L’infirmier évalue les bles-
sures, propose des conseils de prise en charge et un traite-
ment avec I’objectif de pouvoir poursuivre sa guérison a do-
micile en s’appuyant sur le réseau des pharmacies locales.

La cible des patients pris en charge : fatigue, traumatismes
faciaux légers, entorses, luxations, plaies, blessures super-
ficielles de I'eeil, morsures d’insectes et piqiires...

En quelque sorte, un centre d’accueil et de soins non pro-
grammeés géré par des infirmiers au cceur de I’hdpital ac-
cessible sur régulation et prise de rendez-vous obligatoire.

accéder a un professionnel de san-
té rapidement, disposer du meilleur
parcours de soins et du meilleur
plateau technique.

Mais développer les bons compor-
tements de santé est tout aussi
essentiel, les patients sont deman-
deurs et c’est une formidable op-
portunité d’améliorer rapidement
et concrétement les indicateurs de
santé publique des populations.

Gagner du temps médical grace
a I'innovation du digital et de la
santé connectée

Le systéeme de santé écossais a
clairement mis en ceuvre des pro-
grammes permettant de gagner du
temps médical précieux grace a la
construction de parcours digitaux et
connectés pour les malades chro-
niques. Cela évite ainsi des ren-
dez-vous médicaux peu pertinents
tout en préservant une qualité et
une sécurité de prise en charge des
patients.

La transition écologique, une
opportunité de transformation
de notre systéme de santé

Dans un systéme de santé en mu-
tation, la transition écologique
constitue un vecteur majeur de
changement. Au cceur de ces enjeux
de transformation des systemes de
santé, il est essentiel de s’interroger
sur la santé environnementale en
guestionnant la pertinence de nos
parcours et I'organisation de notre
systeme de santé vers une transi-
tion écologique. Les téléconsulta-
tions, la télésurveillance, Iintelli-
gence artificielle sont autant d’outils
permettant au patient acteur de sa
santé et responsable d’aller au plus
juste soin dans l'intérét de la com-
munauté et diminuer ainsi notre bi-
lan carbone pour préserver I'avenir
de notre planete. m

épreuve
de la pandémie de la Covid-19,
dont les stigmates sont encore
fort présents, a été une occasion
de plus de prouver la résilience
du Maroc. En effet, nonobstant
les répercussions sanitaires de
la pandémie, les aspects de la
vie économique et sociale ont
été menés a rude épreuve, met-
tant en exergue la fragilité des
ménages face aux dépenses de
la santé, souvent non prévues et
surtout pesant lourdement sur le
budget des familles.

Et c’est en réponse a ces défis
économiques et sociaux que le
Maroc a lancé une véritable ré-
volution, celle de la Protection
sociale, notamment la générali-
sation de la couverture sanitaire
universelle (CSU). Initiée par
notre souverain, avec une vision
a trés long terme, la protection
sociale au Maroc est un conti-
nuum d'une démarche menée
depuis des années, notamment
par la mise en place du Régime
d’assistance médicale pour les
économiquement  défavorisés
(RAMED) en 2012, qui a été un
premier pas vers une couverture
plus large, en fournissant des
soins gratuits aux plus vulné-
rables.

Abordant une approche pro-
gressive et concertée, visant a
garantir un acces équitable et
durable aux soins de santé pour
I’ensemble de la population,
la généralisation de la CSU au
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Maroc s’est imposée pour consolider les acquis et
relever les défis persistants en termes de finance-
ment, de gouvernance et de qualité des services.

Ainsi, pour mener ce projet de la protection so-
ciale, en général et de la généralisation de la CSU
en particulier, le Maroc a opté pour une approche
holistique oU tous les intervenants sont mis a
contribution, notamment dans le cadre du Nou-
veau modele de développement (NMD) et de la
loi-cadre n°® 09.21. Plusieurs réformes ont été
mises en place, a commencer par I'intégration de
I’ensemble de la population dans le régime géné-
ral de couverture santé. Cela a impliqué la mise
en place d'une législation sans précédent, in-
cluant les travailleurs indépendants et les profes-
sions libérales, et surtout
uniformisant le systeme
pour tous, travailleurs du
secteur public et du sec-

LA GENERALISATION
teur privé. DE LA CSU AU MAROC

de la population.

La réforme de santé englobe également un effort
indéniable de prévention et d’éducation a la san-
té, pour renforcer la résilience du systeme face
aux crises sanitaires et promouvoir une meilleure
santé. En somme, la réforme du systeme de san-
té au Maroc, en lien avec la généralisation de la
CSU, représente un effort ambitieux pour recréer
le paysage sanitaire du pays, tout en s’alignant
sur les objectifs de développement durable.

En totale adéquation avec le nouveau modele de
développement (NMD), lancé en 2020, plusieurs
mesures ont été entreprises pour renforcer les
capacités du systeme de santé, notamment :

— Un budget, alloué¢ a
la santé, augmenté de
30 % entre 2021 et
2022, pour atteindre 7 %

S’INSCRIT DANS Au B en 2025

Sur un autre volet, la gé-
néralisation de la CSU a
assurément  augmenté
les demandes de soins,
auxquelles le systéme
de santé devait non
seulement répondre fa-
vorablement, mais aussi
avec un niveau de qua-
lité élevé, en desservant
I’ensemble du territoire
marocain.

Ainsi, on a assisté a la

création de la Haute Autorité de santé, prévue
pour améliorer la gouvernance et la régulation du
systeme de santé. Cette institution a pour mission
de superviser I'application des réformes et d’as-
surer la qualité des services de santé. Qualité qui
passe forcément par un fort investissement dans
les ressources humaines du secteur de la santé,
une réorganisation du parcours de soins et la di-
gitalisation du systeme de santé.

Dans un esprit d’équité d’acces aux soins, notam-
ment pour les populations les plus vulnérables,
un « panier de soins évolutif » est en train d’étre
élaboré pour répondre favorablement aux besoins

UNE DYNAMIQUE DE
REFORME GLOBALE DU
SYSTEME DE SANTE,
PORTEE PAR UNE
VOLONTE POLITIQUE gions ;
FORTE ET UN PLAN
D’ACTION AMBITIEUX

— La construction et la
rénovation d’infrastruc-
tures hospitalieres, en
visant a établir un Centre
hospitalier  universitaire
dans chacune des 12 ré-

'amélioration de la
gouvernance et de la ré-
gulation du systéeme de
santé ;

— Le renforcement du role du Conseil national de
la santgé, instance de concertation et de dialogue ;

— Le développement de I'offre de soins, no-
tamment les soins de santé primaires avec la
construction de 3 000 nouvelles unités de proxi-
mité d’ici 2026 ;

— La modernisation et la mise a niveau des hopi-
taux publics avec un investissement sur 5 ans de
23 milliards de dirhams (2,1 milliards d’euros) ;

— L'augmentation du nombre d’étudiants en mé-
decine et en sciences infirmieres de 30 % entre

2021 et 2022 ;

— L’amélioration des conditions de
travail et de la rémunération des per-
sonnels de santé ;

— La formation continue et dévelop-
pement des compétences.

Cet élan d’engagement et de solida-
rité envers le peuple marocain, initié
par notre souverain et mis en place
par le gouvernement, ne saurait étre
sans I'engagement total et incondi-
tionnel des acteurs privés et de la
société civile, notamment a travers le
partenariat public-privé (PPP).

Nous ne pouvons nier que le secteur
privé des soins joue un role complé-
mentaire et novateur dans la réforme
du systeme de santé marocain. Le secteur privé
de santé apporte une offre de soins plus étoffée et
de qualité, ce qui permet de non seulement par-
ticiper aux soins, mais aussi d'y faciliter I'accés
par un déploiement géographique, a travers tout
le royaume. Il supplée ainsi au systeme de santé
publique, et surtout permet de I'alléger en désen-
gorgeant les listes d’attente.

En effet, ce partenariat est une aubaine pour la
réforme du systeme de santé. En mobilisant des
ressources financiéres pour la construction et la
rénovation d’infrastructures hospitalieres et de
santé publique, le secteur privé participe forte-
ment & la mise en place des capacités néces-
saires pour répondre aux besoins de la popula-
tion, tout en favorisant I’accés aux soins sur tout
le territoire marocain.

Le secteur privé met aussi a contribution son
expertise pour faciliter I'acces aux soins et pour
améliorer la gestion des services de santé, opti-
misant ainsi les processus de soins et augmentant
la performance des établissements de soins, et
contribue favorablement a la professionnalisation
du systeme de santé national. Il faut aussi relever
que ce PPP a été jusqu’a confier certaines mis-
sions de gestion et d’exploitation des services de
santé au secteur privé. Cela permet de bénéficier

de I'expertise du secteur privé, tout en garantis-
sant un cadre de régulation par I'Etat.

En créant un cadre incitatif et sécurisé pour I'in-
vestissement privé dans le secteur de la santg,
les PPP permettent de mobiliser des ressources
complémentaires aux financements publics. Cela
favorise I'innovation et I'émergence de solutions
adaptées aux besoins locaux. En somme, le PPP
est un outil pertinent pour accompagner la réforme
du systeme de santé marocain dans le cadre de la
généralisation de la CSU. En combinant les atouts
des secteurs public et privé, il contribue a amélio-
rer I'acces, la qualité et la durabilité des services
de santé offerts a la population.

Enfin, le secteur privé de santé participe a I'ef-
fort de formation des professionnels de santé a
travers des programmes de stages, la formation
continue, et aussi dans le domaine de la préven-
tion et de la recherche scientifique, leviers de
souveraineté médicale.

A ce titre, il convient de rappeler la place accor-
dée a la recherche scientifique, axe prioritaire de
la réforme du systéme de santé marocain. No-
tamment a travers les programmes de prévention
et de promotion de la santé, ciblant les princi-
paux déterminants de santé (alimentation, activité
physique, tabac, etc.), des incitations fiscales et
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financieres pour encourager la recherche et I'in-
novation dans le domaine de la santé et un plan
d’encouragement de la recherche en pharmaco-
logie et dans I'industrie pharmaceutique nationale
est en cours d’élaboration.

Depuis la pandémie de la Covid-19, le Maroc
ne cesse de renforcer son positionnement dans
I’économie du savoir et de la recherche scienti-
fique. Cette orientation émane d’une efficience
a développer des solutions aux défis sanitaires,
mais aussi économiques et sociaux.

En adoptant la loi-cadre n°51-17, le Maroc af-
fiche son ambition d’intégrer la recherche dans le
systeme éducatif et a promouvoir son développe-
ment. Cette intégration annonce forcément I'amé-
lioration des infrastructures de recherche, un sou-
tien aux efforts de recherche et de renforcer la
coopération entre les différentes institutions.

Il en est de méme de l'intelligence artificielle (1A)
qui est de plus en plus intégrée au Maroc de ma-
niére générale et dans le systeme de santé en par-
ticulier, ou elle joue un rdle clé dans le diagnostic,
le suivi des patients et la gestion des données
de santé, facilitant ainsi I’accés aux soins et la
personnalisation des traitements.

L'IA est également utilisée pour soutenir la re-
cherche scientifique, en permettant I'analyse de
grandes quantités de données et en facilitant la
modélisation de scénarios complexes. Cela ouvre
des perspectives pour des recherches plus appro-
fondies et des innovations dans le domaine de la
santé.

L'objectif est de renforcer la souveraineté sanitaire
du Maroc en développant des solutions adaptées
aux besoins de la population, en valorisant les
compétences et les ressources nationales. Et la
recherche scientifique et I'intelligence artificielle
sont des leviers stratégiques pour tirer le systeme
de santé vers son amélioration tout en favorisant
la généralisation de la CSU.

En conclusion, la généralisation de la CSU au
Maroc s’inscrit dans une dynamique de réforme
globale du systéme de santé, portée par une vo-
lonté politique forte et un plan d’action ambitieux.
Le secteur privé et la recherche scientifique sont

des leviers essentiels pour relever ce défi majeur
d’équité et de qualité des soins pour tous les ci-
toyens.

Le volet des ressources humaines constitue lui
aussi un axe prioritaire de la généralisation de la
CSU au Maroc, en reconnaissant la nécessité d'y
investir massivement.

En effet, le Maroc a décidé d’investir dans la for-
mation et le recrutement de professionnels de
santé, en réponse a la demande croissante en
soins. A cet effet, une réforme de la formation ini-
tiale des médecins a été adoptée et des mesures
de fidélisation et de rétention des professionnels
de soins ont été adoptées.

Un point d’honneur a aussi été mis sur la forma-
tion continue pour faire accéder les profession-
nels de santé a un savoir plus pointu et surtout
en constante mouvance liée a I'évolution des pra-
tiques de soins et la révolution de I'lA.

En paralléle, des mesures de valorisation et de
reconnaissance des professionnels de santé ont
été adoptées pour leur offrir de meilleures condi-
tions de travail, des incitations financiéres et une
reconnaissance des compétences et des contri-
butions des professionnels de santé dans le cadre
de la CSU.

Bien que le projet de la généralisation de la CSU
au Maroc ait été activé et mis en place avec une
feuille de route trés courte, ses ambitions touchent
plusieurs domaines et acteurs. Cette réalisation, a
quelques mois de I’échéance de décembre 2025,
est une performance qui dénote de la réalisation
des systéemes qui y contribuent, de I'approche
globale et inclusive dans laquelle elle s’inscrit, et
surtout de I’esprit solidaire et engagé d’un peuple
qui aspire a son épanouissement.

Il est indéniable que les impacts de ce projet sont
importants et nécessitent de faire face a plusieurs
défis, identifiés ou a venir. Toutefois, sous I'égide
d’un roi visionnaire, avec la résilience et la solida-
rité de toutes les sphéres, économiques, sociales
et politiques, le projet de la généralisation de la
CSU s’inscrit dans la voix de la performance sans
rien lacher & I’humain et au social. m
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VENUM
OU LA FIN
DF L’AGE
D’OR DE
ASSU-
RANCE ?

enum, c’est le nom d’un mouvement de
MMA (Mixed martial arts), le premier du genre a
se développer réellement en France. Le sport de
combat ou tous les coups sont permis prend donc
assise chez nous. Qualifié de « sport sanglant,
brutal et répugnant » dans les années 90, qua-
siment interdit pendant plusieurs années sur le
territoire américain, il fait désormais des records
d’audience partout dans le monde et attire de plus
en plus d’investisseurs.

Certains y voient un sport, d'autres un spec-
tacle... J'y vois I'appétence aux risques d’une
nouvelle génération.

Le seul fait de rentrer dans « la cage » force le
respect des spectateurs tant les accidents sont
fréquents. Ceux qui le pratiquent se mettent donc
délibérément en risque ; ceux qui le regardent ac-
ceptent I'éventualité de la blessure ou de la mort
d’un des combattants. Pour les deux, le risque

corporel est une réalité assumée voire recher-
chée.

Bien entendu, I’engouement pour le combat au
corps a corps n'est pas le seul marqueur de la
modification de I'appétence aux risques que nous
connaissons aujourd’hui. Cette tendance connait
bien d’autres révélateurs. No rules. No kids. No
retirement... Vivre sans enfants, ne plus chercher
de CDI, ne plus étre salarié d’une entreprise d'ail-
leurs et devenir son propre patron, légaliser un
sport dont les régles n’empéchent qu’a demi-mot
de crever les yeux de son adversaire ; tout cela
procede, selon moi, du méme courant. Une frange
de la population trouve le confort ou le divertis-
sement en dehors des schémas traditionnels et
plutdt dans un « instant présent » fort et souvent
violent. Elle s’identifie aux protagonistes de Squid
game, Battle Royale ou encore Hunger Games.
Elle ne se projette pas et la mort fait partie du
jeu. N’est-ce pas une forme de résurgence avec
de multiples acceptions du mouvement punk des
années 70 ou le No future pouvait étre une philo-
sophie de vie ? Aujourd’hui, cela ne deviendrait-il
pas un mode de vie ?

Quel est le rapport avec notre secteur d’activité
me demanderez-vous ? Eh bien, I"assurance est
fondée sur deux principes indissociables : anti-
ciper I'aléa et s’inquiéter des conséquences de
I’aléa.

Et quand on n’a rien a perdre, méme pas le pari
de I’avenir, pourquoi s’assurer ?!

Si I'agilité de nos entreprises assurantielles est
chahutée régulierement par les réglementations,
la hausse des prestations dans tous les domaines,
le ralentissement des rendements des marchés
ou simplement par I'inflation (nous sommes si ré-
silients 1), elle connait aussi peut-étre aujourd’hui
un obstacle inédit : I'inversion de la courbe de
I’aversion aux risques.

Le secteur de I'assurance a peut-étre dépasseé le
point le plus élevé de la gaussienne. Sans nou-
veau marché, ni nouveaux produits, ni nouveaux
clients averses aux risques... La stratégie des
acteurs ne peut qu’imaginer se déplacer vers de
nouveaux métiers. m
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otre socié-
té a fait le choix depuis longtemps de
protéger les salariés dans I'incapacité
partielle ou totale de se procurer des
revenus par leur travail. Les risques ont
évolué avec le temps, mais I'enjeu de
protection reste le méme. Et, comme par
le passé, ceux qui sont le mieux placés
pour I'adresser, ce sont les salariés et
les employeurs eux-mémes. La dyna-
mique des accords de branche montre
d’ailleurs combien il s’agit d’un sujet clé
de la négociation collective.

Une hausse de 3 % par an au cours des
10derniéres années, 8,9 millions d’arréts
indemnisés en 2023, pres d’un salarié sur deux qui
s’est mis au moins une fois en arrét de travail...
Ces chiffres donnent le vertige. Et expliquent que
la question des arréts maladie soit devenue un
sujet central, pour les gestionnaires comme pour
les politiqgues. Mais commengons par un point
positif : notre systeme a deux étages, méme s'il
est perfectible, évite aux salariés concernés de
faire face a des problemes financiers. Ce qui est
vrai pour 'incapacité de travail, I’est aussi pour
I'invalidité et le déces. Ces risques, a l'origine
méme de la création des systémes de protection
sociale, ne seraient que trés imparfaitement cou-
verts sans les contrats collectifs de prévoyance
qui méritent toute notre attention.

LA PREVOYANCE, UN SUJET D’ENTREPRISE

La prévoyance est et doit demeurer un enjeu cen-
tral. Pour cela, il est nécessaire de comprendre
ce qu’elle est mais aussi, ce qu'elle n’est pas.
La prévoyance S’avere d’abord clairement un
sujet d’entreprise. Depuis toujours, I'objet des

DIALOGUE

SOCIAL PAR
EXCELLENCE !

garanties est d’éviter au salarié de cumuler pro-
blémes de santé et pertes de revenus. C'est I'es-
prit de la prévoyance depuis les premiers régimes
instaurés par Colbert jusqu’a celui de la Sécurité
sociale que nous connaissons aujourd’hui.

Et c’est méme ce qui donne naissance a ces
modalités de protection sociale : I'objet de la
prévoyance est bien de compenser l'incapacité
ponctuelle, durable ou définitive dans laquelle se
trouve la personne de bénéficier d’un revenu par
son activité.

Congue pour protéger le travailleur, la prévoyance
protége aussi I'entreprise. La sécurité apportée
au salarié permet a I'employeur d’avoir du per-
sonnel en meilleure santé et donc plus productif.
Cette assurance lui évite par la méme de devoir
assumer financierement des situations difficiles
comme un accident grave ou un déces. Enfin, la
prévoyance joue un rdle préventif : un salarié qui
peut se consacrer pleinement a sa convalescence
réduit les risques pour sa santé a moyen et long
terme.

DU CTIP
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En revanche, la prévoyance n’a rien d’'une as-
surance de confort ou d’une assurance de court
terme. Elle couvre le risque lourd, celui qui peut
exclure de la condition commune et faire bascu-
ler une existence. La prévoyance est donc aussi
un enjeu de société, protéger de fagon optimale
contre ces risques, ceux qui créent de la richesse,
c’est aussi protéger la pérennité des entreprises
et I'avenir du pays.

LA PREVOYANCE, UN SUJET TABOU

Oui, vous avez bien lu : tabou ! Le reproche le plus
souvent fait aux acteurs de la prévoyance collec-
tive est de ne pas assez communiquer, de ne pas
assez informer sur la prévoyance. C’est évidem-
ment faux. D’abord parce que les institutions de
prévoyance respectent leurs obligations Iégales de
fournir une notice d’information a tous les salariés
concernés. Et ensuite, parce qu'elles s’efforcent
de faire comprendre ce qu’est la prévoyance en
toute occasion. De son cbté, le CTIP édite et ré-
édite régulierement des guides de la prévoyance

collective pour expliquer et aider a comprendre
'univers de la prévoyance : les aspects légaux
mais aussi le fonctionnement des différentes ga-
ranties. Donc, le sujet n’est pas un défaut d’infor-
mation. Le véritable sujet réside dans la difficulté
a envisager le pire. Aucun salarié n’ira spontané-
ment se renseigner sur le capital déces pour sa
famille ou sur le revenu dont il disposerait en cas
d’invalidité. Méme si I’entreprise fait I'effort d’ac-
culturer le salarié au moment de son entrée en
fonction, les chances que celui-ci s’intéresse a la
question sont minces et cela est tout & fait com-
préhensible. C’est pourquoi ce risque ne peut étre
laissé a la seule charge de la personne. Les biais
psychologiques, comme ['évitement, sont tels
qu’un individu prendra rarement l'initiative de ré-
fléchir aux conséquences de son propre déces. De
plus, entre en ligne de compte la préférence pour
le présent qui conduit beaucoup d’entre nous a
gviter ce type d’assurance au prétexte de son prix.
Ce n’est donc pas la pédagogie sur les risques ou
les garanties qui est en cause mais notre aversion
tout humaine au risque, surtout lorsque celui-ci
est important et difficile a
appréhender. D’oU I'intérét
de traiter cette question au
bon niveau, a savoir celui
des groupes humains.

LA PREVOYANCE : COL-
LECTIVE AVANT TOUT

Le caractere collectif de la
prévoyance s’explique ain-
si, en partie du moins, par
cette incapacité de I'indivi-
du a embrasser des risques
aussi lourds. Mais il pro-
vient aussi du fait que la
prévoyance est avant tout
un sujet de préoccupation
pour l'entreprise. Lorsque
des femmes et des hommes
s’investissent  dans leur
travail, il est logique que
I’'employeur et ses collabo-
rateurs se concertent sur
la meilleure facon de se
protéger des risques de la
vie. C'est d’ailleurs comme

AUSSI PROTEGER
LA pERENN”‘E DES qui ont donné naissance a des systémes de protection
ENTREPRISES ET
L’AVENIR DU PAYS

ca que tout a commencé : les premiers systémes de prévoyance créés par les
compagnons au Moyen-Age avaient cet objectif. C’est pourquoi il faut bien distin-
guer la prévoyance d’autres couvertures a caractére individuel pour des risques
proches. Le choix d’un individu de se protéger dans une situation ordinaire est
dicté par son quotidien au sens large et ses intéréts personnels. En revanche, la
prévoyance va au-dela de I'intérét individuel et repose sur une dynamique col-
lective. Elle s’appuie sur I'engagement mutuel du groupe a s’entraider. Ce n’est
pas pour rien que les premiers régimes étaient gérés dans des sociétés dites de
secours mutuel. Cet engagement commun est aussi la condition a la mutualisation
qui permet de répartir le financement du risque entre tous les membres du groupe
plutdt que de le faire peser sur le seul individu. Or, en matiere de prévoyance,
ce choix est fondamental. Car les risques encourus sont rares — heureusement
— mais les conséquences pour les individus et leurs familles sont considérables.
Les ressources a mobiliser sont également importantes. En la matiere, comme
souvent, I'union fait la force.

LA PREVOYANCE : LE SUJET DES PARTENAIRES SO-

LA PREVOYANCE EST CIAUX
DONC AUSSI UN ENJEU Son caractére collectif conjugué & son importance pour
DE SOCI ETE’ PROTEG ER I'entreprise font de la prévoyance I'un des sujets essentiels

de la négociation collective. Qui est le mieux placé pour dé-

DE FAGON OPTIMALE finir une garantie suffisamment protectrice que celui qui en
CONTRE CES RISQUES, béneficie ? Quels meilleurs connaisseurs des conséquences

potentielles d’une incapacité, une invalidité ou un déces que

CEUX QUI CREENT DE ceux qui cOtoient tous les jours les salariés ? Quel meilleur
LA RICHESSE . C’EST moyen de créer du collectif que de batir ensemble un systéme
de mutualisation des risques ? Depuis toujours, ce sont les

acteurs de terrain, ceux qui vivent le travail au quotidien,

sociale. Pourquoi en serait-il autrement aujourd’hui ?
Alors méme que chaque métier, chaque profession est
devenue plus complexe et fait face a des enjeux spéci-
fiques ? Dans les grandes branches, la question ne se pose
plus : elles discutent, négocient et mettent en ceuvre des
garanties correspondant parfaitement aux spécificités du
secteur. Elles sont capables aussi de sortir de leur cadre habituel lorsque les
circonstances le justifient. Le cas de la métallurgie est particulierement révélateur.
L'accord signé en 2023, en prévoyant une couverture semblable pour tous les
salariés indépendamment de leur statut cadre ou non-cadre, montre le chemin
que prennent actuellement les partenaires sociaux dans la majorité des branches.
lls dépassent le cadre existant pour permettre a de plus en plus de salariés d’étre
mieux protégés. La réduction du nombre de branches, en favorisant la recherche
de compromis plus large, va dans ce sens.

Grace au dynamisme de la négociation au sein des branches comme des en-
treprises, la couverture prévoyance des salariés est en constante évolution de
maniere a intégrer les nouvelles attentes des salariés et des entreprises, les nou-
veaux risques et bien sir les évolutions du monde du travail. m
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Et pour cause, les professions libérales en France sont
confrontées a des transformations profondes. Des enjeux
se posent pour préserver les notions d’indépendance et de
responsabilité dans nos métiers. Ces valeurs sont le coeur
de notre identité, pourtant, elles sont mises a I'épreuve

d U les évoluti hnologi , 6 -
PRESERVONS mﬁﬁﬁe“s”giigf;f??f%iiﬁs?Ede%?nﬁ?e”ni Tligtf@%il’féﬂierﬁ?ri‘éiz&
ce que signifie étre un professionnel libéral. Dans le cadre
I-, I D E N T I T E E T de (I1a pofr;uite Qe’ nospréflexions sur la n.ot,ion d’identité
LES VALEURS DES 5 i coioaue portntsur ravent s piofessions -
P R 0 F E s s I 0 N s bérales, sur I'indépendance, la responsabilité, mais aussi le

- lien de subordination.
LIBERALES DANS
u N M 0 N D E E N L'indépendance est sans aucun doute la valeur la plus
M UTATI 0 N précieuse de nos professions. Cette quéte d’autonomie,
que partagent 98 % des professionnels libéraux selon une
étude menée par I'UNAPL et Harris interactive en 2021,

PAR nous permet d’exercer notre métier avec passion et convic-
tion. Organiser notre temps de travail, gérer nos cabinets,
CHRISTOPHE SANS

PRESIDENT DE L'UNION NATIONALE DES
PROFESSIONS LIBERALES (UNAPL)

LINDEPENDANCE : UNE VALEUR MENACEE ?

Union nationale des pro-
fessions libérales (UNAPL),
que j’ai I’honneur de pré-
sider, représente depuis
1977 une communauté de
3 millions d’actifs, regrou-
pant 68 organisations syn-
dicales dans les secteurs
de la santé, du droit, du
technique et cadre de vie.
Le secteur libéral, avec plus
de 300 000 créations d’en-
treprises chaque année, est
un pilier de notre économie.
Pourtant, malgré leur dy-
namisme, les professions
libérales peinent a obtenir
la reconnaissance qu’elles
méritent, tant sur le plan
économique que social.
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servir nos clients et patients sans étre soumis a
une hiérarchie, c¢’est ce qui fait la particularité et
la noblesse de nos métiers. Pourtant, cette indé-
pendance peut étre fragilisée.

L'essor des plateformes numériques, la financiari-
sation de nombreux secteurs, notamment celui de
la santé, et les nouvelles formes d’organisation du
travail, comme |'auto-entrepreneuriat, interrogent
cette indépendance. Bien que ces transformations
puissent sembler offrir plus de liberté, elles en-
gendrent souvent une dépendance économique.
Les professionnels in-
tégrés a des réseaux,
ou travaillant pour des
plateformes, risquent
de perdre la maitrise de
leur activité. Le salariat
déguisé, sous quelque
forme que ce soit, est
une menace contre la-
quelle nous devons lutter
avec vigueur.

LA  RESPONSABILI-
TE, UNE BOUSSOLE
ETHIQUE

En tant que profession-
nels libéraux, nous por-
tons une responsabilité

L’ESSOR DES
PLATEFORMES
NUMERIQUES, LA
FINANCIARISATION DE
NOMBREUX SECTEURS,
NOTAMMENT CELUI
DE LA SANTE, ET LES
NOUVELLES FORMES
D’ORGANISATION
DU TRAVAIL,
COMME L’AUTO-

pour intégrer les innovations tout en garantissant
que la qualité et I'éthique des prestations restent
inchangées.

LE LIEN DE SUBORDINATION : UNE LIGNE
ROUGE

L'un des fondements de I'exercice des professions
libérales est I'absence de lien de subordination.
En tant qu’entrepreneurs indépendants, nous de-
vons préserver cette liberté de choix et d’orga-
nisation. C’est une ligne rouge infranchissable.
Cependant, I’émergence
de nouveaux modeles
économiques, basés sur
la collaboration avec des
plateformes numériques,
remet parfois en question
cette frontiere. Jusqu’ou
un professionnel peut-il
étre libre si sa principale
source de revenus dé-
pend d’une plateforme ou
d’un seul client ?

Ces nouveaux modeles
appellent a une réflexion
approfondie. Les législa-
teurs, les administrations
et méme la justice doivent
accompagner les profes-

particuliere envers nos sions libérales et 'UNAPL
clients et nos patients. ENTREPRENEURIAT’ dans cette réflexion pour
C'est une autre valeur INTERROGENT CETTE garantir un environne-
qui fait 'essence méme |NDEPEN DANCE ment juridique clair. Le

de nos métiers. Nous
nous engageons a déli-
vrer des prestations de
qualité, dans le respect de regles déontologiques
strictes. Que ce soit le secret professionnel, la
loyauté ou encore le respect des engagements,
ces principes constituent notre boussole éthique.

Mais la responsabilité ne s'arréte pas a l'indivi-
du, elle touche aussi nos organisations. Dans un
monde marqué par la complexification des ser-
vices, le développement du numérique et I’évo-
lution rapide des attentes des consommateurs,
nous devons continuer a adapter notre vision de
la responsabilité. Cette adaptation est nécessaire

cadre législatif doit étre
adapté pour mieux inté-
grer cette réalité.

REDEFINIR NOTRE IDENTITE

L'identité des professions libérales a toujours
évolué. En 2012, apres des années de mobilisa-
tion, notre secteur a enfin obtenu une définition
juridique grace a la loi Warsmann. Cette défini-
tion repose sur les principes d’indépendance, de
responsabilité, et d’un exercice professionnel libre
de tout lien de subordination. Pourtant, cette dé-
finition ne suffit plus a embrasser la diversité des
évolutions que nous connaissons aujourd’hui.
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La montée en puissance de I'auto-entrepreneu-
riat, par exemple, a transformé le profil écono-
mique et sociologique de nos professions. Plus
de la moitié des nouvelles entreprises libérales
sont désormais créées sous ce régime, souvent
par d’anciens salariés en quéte d’indépen-
dance. Cette évolution, tout en étant bénéfique
pour I'emploi, redéfinit en profondeur ce que
signifie &tre un professionnel libéral.

Sur le plan européen, la nécessité d’une défi-
nition élargie des professions libérales est éga-
lement en débat. La directive « qualifications »,
qui encadre nos métiers, doit s’adapter a I’ap-
parition de nouveaux métiers non réglementés.
Cette adaptation est indispensable si nous vou-
lons préserver 'esprit de notre secteur tout en
I'ouvrant a la moderniteé.

PREPARER L’AVENIR

Nous nous trouvons aujourd’hui @ un tournant
décisif. L'intelligence artificielle, la transformation
numérique, la financiarisation et les attentes des
jeunes générations sont autant de mutations qui
interrogent I'avenir des professions libérales. Plus
que jamais, nous devons réaffirmer notre engage-
ment & défendre I'indépendance, la responsabilité
et I’éthique qui font notre force.

L'UNAPL est plus mobilisée que jamais pour rele-
ver ces défis. Nous avons renforcé notre accom-
pagnement des nouvelles générations, grace a
des conventions avec des acteurs de I'emploi et
a la généralisation des Maisons des professions
libérales (MPL). Celles-ci visent a offrir un lieu
d’accueil, d’information et de mutualisation des
ressources pour les porteurs de projets libéraux.

Nous plaidons également pour la création d’un
environnement juridique clair, capable de proté-
ger l'indépendance de nos professions tout en
permettant une adaptation aux nouveaux défis.
L'UNAPL, en tant que membre fondateur de I'U2P,
continuera a défendre les intéréts des profession-
nels libéraux auprés des pouvoirs publics, et a

« NOUS PLAIDONS
EGALEMENT POUR

LA CREATION D’UN
ENVIRONNEMENT
JURIDIQUE CLAIR,
CAPABLE DE PROTEGER
LINDEPENDANCE DE NOS
PROFESSIONS TOUT EN
PERMETTANT UNE
ADAPTATION

AUX NOUVEAUX DEFIS »

proposer des solutions innovantes pour assurer
I’avenir de notre secteur.

Plus que jamais, il est essentiel de protéger notre
identité et de promouvoir un modele qui allie indé-
pendance, responsabilité et innovation.

Ce modéle doit également répondre aux attentes
des jeunes générations, qui aspirent a plus de
flexibilité et d’autonomie. Il est de notre devoir de
les accompagner dans cette voie, tout en veillant
a ce que les valeurs fondamentales de nos me-
tiers soient préservées. Nous devons construire
un corpus doctrinal, notamment vis-a-vis des
professionnels libéraux non réglementés, adapté
aux nouvelles aspirations des professionnels libé-
raux, des nouveaux modes d’organisation et des
impacts de I’environnement.

Nous avons aujourd’hui 'opportunité de redéfi-
nir notre place dans I'économie, et de réaffirmer
notre rble dans la société. Ensemble, avec les
pouvoirs publics, les législateurs et les partenaires
sociaux, nous pouvons construire un avenir ou les
professions libérales continueront a prospérer et
a innover, tout en restant fideles a leurs principes
fondateurs. m

LE REGLEMENT SUR
L’INTELLIGENCE ARTIFICIELLE
(RIA) DU 13 JUIN 2024 A ETE
PUBLIE AU JOUE LE 12 JUILLET.
IL ENTRE EN APPLICATION,
CONCERNANT LES SYSTEMES
D’INTELLIGENCE ARTIFICIELLE
(SIA) INTERDITS, DES LE

2 FEVRIER 2025 ET, POUR LES
REGLES APPLICABLES A L’IA
GENERATIVE, DES LE 2 AOUT
2025 ; IL EST TEMPS POUR LES
ORGANISMES DE PROTECTION
SOCIALE DE CARTOGRAPHIER
LEURS SIA DEJA EN PLACE ET
DE S’INTERROGER SUR LES CAS
D’USAGE 0U L’IA SE REVELERA
« CAPACITANTE » DES

AGENTS ET DECIDEURS.

LE REGLEMENT
EUROPEEN SUR
L'INTELLIGENCE
ARTIFICIELLE,
UN LEVIER DE
PROGRESSION
POUR LES
ORGANISMES
DE PROTECTION

SOCIALE
PAR

ELISE DEBIES
AVOCATE AU BARREAU
DE PARIS

es avancees
considérables de lintelligence ar-
tificielle ne doivent pas obérer les
risques globaux qu’elle fait peser
sur la santé, la sécurité, I’environne-
ment, I’exercice des droits et libertés
fondamentaux. C’est précisément
une approche fondée sur les risques,
leur évaluation et leur remédiation,
gu’adopte le RIA. Non pas les risques
pour un individu, mais a I’échelle de
groupes sociaux (ceux susceptibles
de faire I'objet d’une discrimination
du fait du biais algorithmique par
exemple). Le non-respect des in-
terdictions de pratique en matiére
d’IA sera passible, des février 2025,
d’une amende de 35 000 000 d’eu-
ros (ou 7 % du CA s'il s’agit d'une
entreprise), soit plus que les ac-
tuelles sanctions de la CNIL dont le
niveau a déja été fortement rehaussé
avec le RGPD (et qui pourront se cu-
muler avec les sanctions issues du
RIA).

Les algorithmes et, lorsqu’ils de-
viennent « auto-apprenants », les
SIA, reposent avant tout sur la fiabi-
lité des données qui les alimentent.
Données massives de qualité et ap-
proche globale des risques sont déja
des réalités pour les organismes
de Protection sociale. L'appropria-
tion progressive et décisive du Re-
glement européen pour la protec-
tion des données, qui a renforcé la
culture numérique, responsabilisé
les acteurs et accru la transpa-
rence sur les usages des données,
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est un atout supplémentaire. Il s’agit maintenant de
choisir les cas d’'usage de I'lA pour I'amélioration
du travail des agents, s’approprier ce reglement
« produits » et comprendre, former, et exercer son es-
prit critique.

I. DES DONNEES MASSIVES DE QUALITE

Nous avons en France I'atout d’une forte antériorité
en matiere d’usage d’algorithmes sur des données
massives et de qualité, en santé et Protection sociale.
En santé, les données des feuilles de soins sont dés
1998 regroupées dans le Sniiram, puis en 2016 dans
le Systeme national de données de santé (SNDS),
avec depuis 2019 le Health Data Hub en « guichet
d’entrée ». L’historique est plus profond encore en
Protection sociale. Le Systéme national de gestion
des identifiants (SNGI), fichier miroir du Répertoire
national d’identification des personnes physiques
(RNIPP), dont la gestion a été confiée a la CNAV par
délégation de I'Insee, est en place depuis 1988. Le
SNGI est progressivement devenu le référentiel socle
de Iidentification des assurés sociaux, bien au-dela
de la seule gestion des carrieres par les organismes
de retraite. Avec la création en 2006 du Répertoire

national commun de la Protection so-
ciale (RNCPS), une étape décisive a
été franchie, qui permet a partir du
numéro de Sécurité sociale d’un indi-
vidu d’accéder a la vision logique (les
données ne sont pas centralisées) de
son « patrimoine social ». La derniére
étape décisive en date, en matiere de
bases de données de Protection so-
ciale, réside dans la création en 2019
du Dispositif de ressources mensuelles
(DRM), dont les finalités s’élargissent et
les organismes bénéficiaires ne cessent
de croitre au fil des modifications ap-
portées au décret simple qui I’encadre.

Lirruption de I'lA impose de s’organiser
non plus au seul niveau d’un régime,
d’une branche, de I’Assurance maladie
obligatoire ou complémentaire, mais
d’instaurer une véritable gouvernance
pour l'usage de la data et de I'lA en
Protection sociale. C’est par le partage
d’informations et grace a une connais-
sance fine des caractéristiques et par-
cours des assurés sociaux qu’ont pu se
développer progressivement le « dites-le-nous une
fois » puis « I'aller-vers », qui permettent de simplifier
les démarches, éviter I'erreur et la fraude, et engager
une forme de « prévention » des organismes pour évi-
ter le non-recours aux droits sociaux. L'IA peut étre
utile pour '« aller-vers » en ce qu’elle permet par in-
férence, corrélation, de créer des informations sup-
plémentaires sur les individus pour faciliter le ciblage
mais, avant cela, la priorité réside dans un partage
large et sécurisé d’informations de qualité, au niveau
du métier, des services publics : avec de bonnes don-
nées, nul besoin de recourir a I'lA pour en créer. Un
meilleur partage d’informations et une gouvernance
ad hoc constituent le socle nécessaire et urgent d’une
vraie stratégie data en Protection sociale.

Les organismes de Protection sociale sont acculturés
a aborder les risques pour la santé, la sécurité, les
droits fondamentaux de maniére globale, a I’échelle
de groupes sociaux ou de la société dans son en-
semble. Le continuum entre les algorithmes utilisés
de longue date sur des données massives et une
intelligence artificielle auto-apprenante souléve des
questions essentielles, notamment sur la maniére

d’exercer un contrdle humain, mais I'approche par les
risques globaux du RIA est en phase avec les « traite-
ments de masse » que les organismes sociaux operent
du fait de leurs missions. Le RGPD et I'irruption des
droits des personnes sur leurs données personnelles
ont pour leur part constitué un changement important
dans les pratiques, dont les effets positifs préparent
également a la mise en conformité avec le RIA.

. TRANSPARENCE ET EXPLICABILITE DES
TRAITEMENTS, DES REGLES ISSUES DU
RGPD ESSENTIELLES POUR EVITER LIA
« BOITE NOIRE »

En renforcant les droits
des personnes sur leurs
données personnelles, le
Reglement européen sur
la protection des données
(RGPD) entré en applica-
tion en 2018, a opéré un
retournement  important
dans la maniére d’aborder
la protection des données
au sein des organismes

L’IRRUPTION DE L’'IA
IMPOSE DE S’ORGANISER
NON PLUS AU SEUL
NIVEAU D’UN REGIME,
D’UNE BRANCHE, DE
L’ASSURANCE MALADIE
OBLIGATOIRE 0U

les personnes ont le droit de ne pas faire I'objet d’une
décision fondée exclusivement sur un traitement au-
tomatisé, y compris le profilage, produisant des effets
juridiques les concernant ou les affectant de maniere
significative de facon similaire. Déléguer la prise de
décision a la machine constitue la ligne rouge que la
CNIL, des ses fondements, nous invite a ne pas fran-
chir. Certaines exceptions sont prévues par le RGPD,
notamment lorsque la décision est fondée sur le
consentement explicite des personnes ou autorisée
par une disposition législative ou réglementaire. L'ar-
ticle 47 de la loi Informatique et Libertés prévoit une
exception supplémentaire :
la « décision administrative
individuelle » peut étre au-
tomatisée sous certaines
conditions : garanties de
maitrise du traitement algo-
rithmique et de ses évolu-
tions par le responsable du
traitement, exigence d’ex-
plicabilité sous une forme
intelligible et enfin respect
du principe du contradic-
toire, avec la possibilité

Pautorisation  pror des COMPLEMENTAIRE, o damander Mitervention
traitements de données, MAIS D’INSTAURER d’une personne humaine.
qui évoluaient ensuite sous UNE VER|TABLE Enfin, des décisions in-

le seul contrble des orga-
nismes, s’est substitué le
contrble a posteriori de la
CNIL, avec des sanctions
renforcées, et le contrble
du citoyen sur ses don-
nées. Cette « autodétermi-
nation informationnelle »
impose au responsable de
traitement une reddition de comptes, une transpa-
rence sur I’'usage des données : I'information don-
née aux citoyens sur ces usages et sur leurs droits
leur permet d’exercer les droits d’accés (article 15
du RGPD), de rectification (article 16 du RGPD),
d’opposition (article 21 du RGPD) et dans certains
cas d’effacement (article 17 du RGPD), de limitation
(article 18 du RGPD) et de portabilité (article 20 du
RGPD), qui responsabilisent en retour les respon-
sables de traitement.

L'article 22 du RGPD prévoit en outre que, par principe,

GOUVERNANCE POUR
L’USAGE DE LA DATA ET
DE L’IA EN PROTECTION

SOCIALE

dividuelles  automatisées
ne peuvent étre fondées
sur des données sensibles
(comme les données de
santé), sauf cas particu-
liers (consentement de la
personne ou traitement
nécessaire pour des motifs
d’intérét public). Dans ce
cas, des mesures appropriées pour la sauvegarde
des droits et libertés et des intéréts Iégitimes des
personnes concernées doivent étre mises en place.
Dans son arrét « Schufa » du 7 décembre 2023, la
CJUE souligne que les risques relevent surtout des
effets discriminatoires potentiels des décisions et
évaluations automatisées (§ 59).

En écho aux dispositions de I'article 22 du RGPD, I'ar-
ticle 86 du RIA reprend, pour les SIA & haut risque
parmi lesquels figurent ceux appliqués a la santé
ainsi qu'a I'acces et au droit aux prestations sociales

DOSSIER

73



74

essentielles, le droit pour
la personne faisant I'objet
d’une décision prise par un
« déployeur » (qui est aussi
le responsable de traitement)
sur la base des sorties d’un
systeme d’lA (a haut risque),
d’obtenir des explications
claires et pertinentes sur le
role du systeme d'lA dans la
procédure décisionnelle et
sur les principaux éléments
de la décision prise, lorsque
cette personne considere
que la décision a des consé-
quences négatives sur sa
santé, sa sécurité ou ses
droits fondamentaux.

Il faut a ce stade souligner
que le considérant 58 du
RIA pointe précisément la
raison pour laquelle ces SIA
sont a haut risque : les de-
mandeurs ou bénéficiaires
de services de soins de
santé, prestations de Sécu-
rité sociale, services sociaux
« sont généralement tribu-
taires de ces prestations et
services et se trouvent dans
une situation vulnérable par
rapport aux autorités com-
pétentes.  Lorsqu’ils  sont
utilisés pour déterminer i
ces prestations et services
devraient étre  accordés,
refusés, réduits, révoqués
ou récupérés par les auto-
rités [...] les systemes d’lA
peuvent avoir une grande
incidence sur les moyens de
subsistance des personnes
et porter atteinte a leurs
droits fondamentaux, tels
que le droit a la Protection
sociale, a la non-discrimi-
nation, a la dignité humaine
ou a un recours effectif, et
devraient donc étre classés

comme étant a haut risque ». Cependant, des lors que
le SIA en santé ou Protection sociale est limité a une
tache procédurale réduite (transformer des données
non structurées en données structurées, « traduire »
les regles d’un texte réglementaire en regles métier
par exemple) ou se limite a améliorer le résultat d’une
activité préalablement réalisée, en somme deés lors
que le SIA n’a pas d’incidence sur la prise de déci-
sion, il perd son caractere « a haut risque » (art. 6.2
RIA). Le fournisseur devra documenter I’évaluation de
risque correspondante (obligation de transparence
applicable a tous les SIA).

I’article 14 du RIA. L'article 27 du RIA prévoit ainsi la
réalisation d’une analyse d’impact sur les droits fon-
damentaux pour les SIA a haut risque.

Certains grands principes du RGPD, notamment
ceux de « finalité » (les données ne peuvent étre
réutilisées que pour des finalités « compatibles »
avec celles pour lesquelles elles ont été collec-
tées et de « minimisation des données » (seules
les données strictement nécessaires aux finalités
prévues sont traitées)), sont mis a mal par I'intel-

ligence artificielle, qui est

gourmande en données et

a - foumsesr - do sn  SANS ATTENDRE, UN g oo
4 haut risque d'évaluer le GRAND CHANTIER définies. La définition du SIA
cbres pour a so0te dan DE FORMATION EST ndique aue 16 S gt
son ensemble ou de groupes A LANCER AU SEIN a partir des entrées qu’il
oo DESORGANISMES [, por s et
nir fournisseur des lors qu’il DE PROTECTION la maniére de générer des
apporte une modification SOCIALE AU SENS « sorties ». Il faudrait réex-

substantielle au SIA dont il

plorer les dérogations du

assure le déploiement au LARGE. L’ACCES A LA RGPD propres aux finalités

ool CONNAISSANCE, AVEC e
connaissance des obligations L’APPROPRIATION ol I'IA applique des mé-
msseur aua déployeur G QUE PERMET L'1A pabiists o dono  sats

GENERATIVE, EST tiques ». La recherche et le
Peu a peu et notamment DESORMAlS OUVERT développement scientifique

grace aux outils de la confor-

sont par ailleurs exclus du

mité instaurés par le RGPD A TOUS : LES AGENTS, champ du RIA (Considérant
(désignation d’un délégué a MAIS AUSSI LES 25). La minimisation quant a

la protection des données,

elle rejoint I'objectif d’une 1A

inscription des traitements PUBLICS frugale, enjeu majeur d’une

de données sur le registre

qui facilitera la cartographie

des SIA implantés au sein

de I'organisme, réalisation d’analyses d’impact sur
la vie privée qui a, entre autres vertus, celle d’ins-
taurer un dialogue entre les responsables meétier,
systemes d’information et leur sécurité, juridique et
DPOQ), les principes du RGPD se sont imposés comme
des regles de bonne gestion des données intégrées a
la vie des projets. Ces outils de la conformité RGPD
constituent un socle précieux pour le controle des SIA
déployés, tout au long de leur cycle de vie, notamment
pour mettre en place le « contrble humain » prévu par

IA responsable. L'Afnor a

publié en juin 2024 I’Afnor

Spec 2314, Référentiel gé-
néral pour I'lA frugale — Mesurer et réduire I'impact
environnemental de I'lA.

La cybersécurité, dont le RGPD a fait un axe ma-
jeur de la protection des données personnelles, est
un enjeu central de I'lA responsable. Garantir un ni-
veau de sécurité des données adapté au risque est
une obligation du responsable de traitement (article
32 du RGPD). L'organisation des données constitue
une réflexion en amont de I’enjeu cyber, qui revét
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une dimension politique : la France, globalement,
privilégie I'approche centralisée des bases de don-
nées. Les architectures décentralisées ont pour-
tant jalonné I'histoire des Sl de Sécurité sociale :
le droit a I'information sur la retraite s’est construit
sur ce modéle, puis le RNCPS sur demande de la
CNIL a été concu sur le principe d’une présentation
« logique » du patrimoine informationnel en Sé-
curité sociale des individus, sans regroupement
« physique » des données, pour garantir la sécu-
rité organisationnelle des données. Aujourd’hui,
des initiatives voient le jour en santé comme le
Ouest DataHub : des hopitaux de I’Ouest de la France
ont mis en commun leurs données sans jamais les
regrouper physiquement. L'organisation fédérée est
la seule viable sur le plan international et, de fait,
elle s’'impose avec la construction de I'Espace euro-
péen des données de santé. La cybersécurité n’est
pas étrangére a ces choix : I'effet « pot de miel »
des bases de données centralisées colossales que
nous privilégions en France impose des collts et des
risques.

lil. FAVORISER L’ESPRIT CRITIQUE

Des chartes éthiques sont adoptées par les orga-
nismes, qui permettent un dialogue, une sensibili-
sation et le déclenchement de plans d’action opéra-
tionnels. Mais ces principes éthiques sont désormais
dans la loi, leur application n’est plus optionnelle !
Malgré la prise de conscience, les risques de discri-
mination a I’égard des plus vulnérables risquent de se
renforcer avec I'émergence de I'lA. Lefficacité propre
au numérique est-elle la valeur phare de notre socié-
té, de la Protection sociale ?

Collectif et « connectif »' s’opposent a priori. Mais ce
n'est pas une fatalité ! Les regles organisationnelles
adoptées doivent favoriser la compréhension du fonc-
tionnement des IA, leur maitrise, auditabilité, transpa-
rence et explicabilité, pour renforcer I'esprit critique
des décideurs, des agents, du public. Larticle 26-2
du RIA prévoit que les déployeurs confient le controle
humain a des personnes physiques qui disposent des
compétences, de la formation et de I’autorité néces-
saire ainsi que du soutien nécessaire. L'article 14 pré-
cise que ce « contrble humain » inclut la possibilité de
comprendre, interpréter, ne pas se fier excessivement

aux sorties de I'lA voire de les ignorer ou les inverser,
d’arréter la machine.

Sans attendre, un grand chantier de formation
est a lancer au sein des organismes de Protec-
tion sociale au sens large. L'acces a la connais-
sance, avec l'appropriation que permet I'lA géné-
rative, est désormais ouvert a tous : les agents,
mais aussi les publics. Prolongement du « patient
sachant », Iempowerment est démultiplié et
prolonge les droits des personnes sur leurs
données : elles disposent d’un acces personnalisé a
la connaissance. Pour affronter démocratiquement et
avec confiance les risques globaux pour la santé, la
sécurité et les droits fondamentaux d’une IA porteuse
d’innovation et de progres, des instances de concer-
tation citoyenne, comme la conférence citoyenne sur
le climat et plus récemment sur la fin de vie, devraient
rapidement voir le jour. C’est expressément prévu par
la Convention-cadre du Conseil de I'Europe du 17
mai 2024 « sur I'lntelligence artificielle et les droits
de I'nomme, la démocratie et I'Etat de droit », ins-
trument juridique international contraignant (signée le
5 septembre par I’'Union européenne mais aussi les
Etats-Unis et le Royaume-Uni, non encore ratifiée).
Son article 19 prévoit : « Chaque partie vise a garantir
que les questions importantes soulevées par les sys-
téemes d’intelligence artificielle sont, le cas échéant,
diment examinées dans le cadre d’un débat public
et de consultations multipartites, a la lumiére des in-
cidences sociales, économiques, juridiques, éthiques,
environnementales et des autres implications per-
tinentes ». Enfin, il faudrait redonner ses lettres de
noblesse a I'enseignement de la technologie. Nos gé-
nérations ont appris « sur le tas » et « sur le tard »,
mais les enfants et adolescents devraient étre armés
a I’école pour comprendre le fonctionnement d’un
algorithme et d’une IA, la manipulation de I'inten-
tion, comment cultiver son esprit critique, pourquoi
éteindre les machines quelquefois pour « vivre » et
pas seulement « fonctionner ». m

Sources:

1. L’apposition de ces termes est empruntée a Alain
Damasio. Vallée du silicium. Editions Seuil.

'y a20 % d’étu-
diants en médecine en plus, c’est une vic-
toire ! » annonce le premier. « C’est insuf-
fisant, il faut doubler le nombre d’étudiants
en médecine ! » rétorque un autre. « Non ! I
faut le tripler ! » réplique un troisieme. Nous
nous croirions a une vente aux encheres, ou
chacun renchérit sur son opposant dans un
réflexe pavlovien aux accents électoralistes.

Le6avril2024, Gabriel Attalaannoncé soninten-
tionde portera 16 000 les capacités de formation
en médecine en 2027. Elles étaient d’environ
8000 alarentrée 2017 et ont déja brutalement
augmenté a plus de 10 000 a la rentrée 2018,
un chiffre relativement stable depuis. Cette
croissance brutale d’environ 20 % met déja en
difficulté un grand nombre d’universités, alors
comment envisager une nouvelle hausse de
60 % ?

Ces annonces apparaissent, au mieux, irréa-
listes et, au pire, démagogiques. Et cela vaut
pour I'ensemble des forces politiques qui les
proposent. Les capacités de formation sont sa-
turées, les métiers du soin n’attirent plus, et
ces augmentations a marche forcée pourraient
entrainer des conséquences bien plus néfastes.

Oui, la réduction drastique et irréfléchie du
nombre d’étudiants en médecine dans les
années 70 et 80 a engendré une partie des
difficultés actuelles, mais cette augmentation
précipitée n’est pas moins insensée. Pourtant,
tous la brandissent comme la solution ultime.
C’est en réalité une solution @ moyen et long
terme, a condition qu’elle soit anticipée, plani-
fiée et accompagnée.

TRIBUNE

FACE AUX ILLUSIONS
ELECTORALES DE
L’AUGMENTATION
DES CAPACITES

DE FORMATION
MEDICALE,
PLANIFIONS !

YAEL THOMAS
ANCIEN PRESIDENT DE L'ASSOCIATION NATIONALE DES
ETUDIANTS EN MEDECINE DE FRANGE (ANEMF)
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DES CAPACITES DE FORMATIONS SATUREES

Partout, les infrastructures universitaires ne per-
mettent plus d’accueillir autant d’étudiants. Les
marches des amphithéatres se transforment en
bancs universitaires. Les travaux pratiques et diri-
gés en groupes restreints se raréfient et avec des
effectifs plus nombreux. Le matériel de simulation est
onéreux et les universités éprouvent des difficultés a
le financer. La théorie « jamais la premiére fois sur
le patient » s’éloigne tous les jours un petit peu plus.
Pourtant, la récente réforme du deuxieme cycle des
études médicales a instauré les « Examens cliniques
objectifs et structurés » (ECOS) censés faire la part
belle a la simulation et la pratique clinique. Le résul-
tat 7 Des bananes en guise de

pads de peau de suture.

PARTOUT, LES
INFRASTRUCTURES
UNIVERSITAIRES
NE PERMETTENT
PLUS D’ACCUEILLIR
AUTANT D’ETUDIANTS.
LES MARCHES DES

De plus, les enseignants hos-
pitalo-universitaires souffrent
eux d’une double crise : les
postes manquent et I'attrac-
tivité du statut est en chute
libre. Bras armé de la triple
mission confiée aux CHU, la
FHF appelle a la création de
1 000 postes hospitalo-uni-
versitaires. lls sont plus que

mensuel d’a peine plus de 200 euros, soit contraint
de financer un logement temporaire ou des trajets
quotidiens, en supposant qu’il dispose d’un moyen
de transport personnel. Des solutions palliatives
prennent du temps a se mettre en place et néces-
sitent une forte volonté politique, qui demeure encore
difficilement perceptible.

LA CRISE DES VOCATIONS

Ce qui semble néanmoins plus inquiétant est la
baisse de I'attractivité des métiers de la santé. En
faculté de pharmacie, plus de 1 500 places sont
restées vacantes entre 2022 et 2023 et plus de
300 places n'ont pas été pourvues en études de
maieutique. Une désaffection
représentant environ 20 %
d’étudiants en moins, alors
que ces professions sont en
grande tension. La formation
en soins infirmiers n’est pas
non plus épargnée. Bien que
I’augmentation des places le
compense, la DREES constate
un taux d’abandon en trés
forte hausse et qui pourrait
atteindre 22 % pour la promo-
tion 2020-2023". Ce constat

nécessaires, mais le véritable AMPHITHEATRES est similaire pour la plupart
défi sera de les pourvoir ! De SE TRANSFORMENT des formations sanitaires,
fait, les jeunes médecins se avec un taux d'abandon en
reconnaissent de moins en EN BANCS premiere année qui augmente
moins dans cette fonction UNIVERSITAIRES sensiblement par rapport au

cumulant recherche, soin et
enseignement qui est difficile
a conjuguer avec un équilibre
entre vie professionnelle et personnelle.

Enfin, les capacités d’accueil des services com-
mencent & saturer. Il est de plus en plus courant que
certains étudiants alternent les semaines de présence
pour espérer bénéficier d’un stage formateur. L'hos-
pitalocentrisme et sa méprise pour le monde libéral
associé a des CHU qui retiennent jalousement cette
main-d’ceuvre bon marché ont longtemps bridé le dé-
veloppement de stages en périphérie. Mais ouvrir de
nouveaux terrains de stage ne suffit pas : il faut une
stratégie globale incluant la création de logements
et I'octroi d’indemnités de déplacement cohérentes.
Il est inconcevable qu’un externe, avec un revenu

début des années 2010.

La médecine n’est peut-étre
pas encore aussi touchée par cette désaffection,
mais pres de deux tiers des étudiants en médecine
ne recommanderaient pas leurs propres études a
un proche?. Et bien que difficilement évaluable (no-
tamment en raison du manque de transparence des
données), le taux d’abandon au cours des études de
médecine est loin d’étre négligeable !

A partir de ce constat préoccupant, il s’agit d’identifier
les causes et de trouver des solutions. La premiére
est évidente : les conditions d’exercice. Les améliorer
est I'objet de revendications quotidiennes des syndi-
cats et des acteurs terrains. La seconde I'est égale-
ment : les conditions d’études. Leurs problématiques

ont été précédemment évoquées, et des solutions
sont proposées dans un article publié par le CRAPSS.
La troisieme est moins connue et moins exaltante :
I'orientation. Cette derniére est supposée avoir été
révolutionnée par les réformes de I'enseignement se-
condaire successives, force est de constater que les
taux d’abandon et de réorientation des étudiants en
santé augmentent, suggérant une primo-orientation
inappropriée.

DES  CONSEQUENCES  SUPPOSEES  QuI
MERITERAIENT D’ETRE EVALUEES

Deux conséquences majeures doivent étre considé-
rées.

La premiére est la baisse de la compétence de nos
professionnels de santé par deux mécanismes : |'af-
faiblissement de la qualité de formation et la baisse
du niveau des attendus pour les formations en santé.

En augmentant les quotas de formation sans aug-
menter les moyens alloués aux universités, comme
c’est le cas actuellement, la qualité de la formation
se dégrade inévitablement. Cette précarisation chro-
nique du monde universitaire, qui touche par ailleurs

quasiment I'ensemble des cursus, est induite par une
logique de mise en concurrence permanente des uni-
versités. Cette approche néolibérale impacte en pre-
mier lieu les universités périphériques, pourtant clés
dans I’ancrage territorial des formations et détermi-
nantes dans la répartition des professionnels de san-
té. Il est également légitime de questionner I'évolu-
tion des attendus des formations, particulierement au
regard de la baisse énoncée du niveau scolaire. Les
formations médicales sont encore trés exigeantes.
Cependant, nous constatons une augmentation signi-
ficative du taux de redoublement en deuxiéme année
depuis la mise en place de la Réforme d’entrée dans
les études de santé (REES, dite PASS/LAS)* : il est
passé de 1 % pour la promotion 2018-2019 a 8 %
pour la promotion 2020-2021. Cette évolution peut
avoir plusieurs origines corroborant nos hypotheses :
une baisse du niveau académique, une baisse de la
qualité de la formation sans adaptation des attendus,
ou une inadéquation des connaissances enseignées.

La seconde conséquence d’une augmentation dé-
raisonnée du nombre de professionnels est le retour
d’un marché concurrentiel. Si nous sommes encore
loin de cette situation, il est nécessaire de I'anticiper
pour éviter les erreurs du passé. Il faut entre 10 et 15

TRIBUNE

79



80

ans pour former un médecin, et la hausse du nombre
d’étudiants n’a donc aucun effet a court terme sur
I'acces aux soins. Cet impact est néanmoins majeur
a moyen et long terme. Cependant, aucune étude
publique prospective n’'évalue les besoins en profes-
sionnels de santé des prochaines années. Bien que
complexe, elle semble indispensable. Elle doit prendre
en compte plusieurs parametres essentiels, dont :

— L'évolution démographique et sociale ;
— L'évolution des métiers et des roles de chacun dans
une équipe de soins, a I’heure ol de profondes trans-

formations sont a I'ceuvre ;

— ['évolution de la valeur travail et des modes d’exer-
cice des jeunes et futurs professionnels ;

— Les progres technologiques et leur impact sur les
pratiques médicales ;

— Les politiques de santé publique et les
priorités nationales et internationales ;

— L'accessibilité et la répartition géogra-
phique des soins de santé ;

— Les changements climatiques et leurs
effets sur la santé publique ;

— Les migrations internationales et leurs
répercussions sur le systeme de santé.

En somme, l'augmentation du nombre
d’étudiants en médecine doit s’accom-
pagner d’une véritable volonté politique
de réinvestissement dans nos universi-
tés, de valorisation des carrieres hospi-
talo-universitaires et de redéfinition de
I'attractivité des métiers de la santé. |l
est essentiel de mettre en place une pla-
nification stratégique fondée sur des don-
nées fiables et des projections réalistes
des besoins en professionnels de santé.
Sur ce sujet ou un autre, sortons des pos-
tures politiques et ayons I"ambition d’une
vision stratégique a long terme pour des
politiques de santé effectives.

Les étudiants, les professionnels de san-
té, mais surtout les patients, méritent
mieux que des effets d’annonce. m

Sources:

1. Marion Simon. « Les étudiantes en formation d’infirmiére
sont trois fois plus nombreuses a abandonner en premiére an-
née en 2021 qu’en 2011 ». Etudes et résultats, 1266. DREES
mai 2023.

2. Enquéte précarité 2023 de I’ANEMF.

3. Yaél Thomas. « Investir dans les étudiants en santé pour un
avenir prometteur ». Think Tank CRAPS 2023.

4. Note d’information du Systéme d’information et d’études
statistiques (SIES) — Enseignement Supérieur — Premiére an-
née du premier cycle d’études de santé : évolution des par-
cours et de la réussite des étudiants. 2023.

« DEPENSES SOGIALES » :
QUAND LETAT
N’EST PLUS PROVIDENGE

P

~ BRUNO COQUET
i PRESIDENT DE UNO — ETUDES & CONSEIL,
ECONOMISTE ET MEMBRE DU COMITE DIRECTEUR DU CRAPS

La maniére dont sont nommées les choses est rarement sans conséquence :
depuis que le quoi qu’il en coiite s’est mué en crise des finances publiques,
les « dépenses sociales » sont souvent désignées comme coupable idéal.
Sous les traits d’une évidence, celles-ci sont en réalité un concept valise,
chargé d’ambiguités, qui renvoie spontanément a la solidarité, la bienveil-
lance, mais qui insinue aussi le privilége ou I’abus, le glissement du bénéfi-
ciaire vers I’assisté, voire le profiteur.

TRIBUNE
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Cette métonymie par laquelle des indemnités d’as-
surance sociale deviennent dépenses de Protection
sociale, puis des « dépenses sociales », et finalement
des « avantages » sociaux dénature profondément la
Sécurité sociale batie aprés-guerre, et avec elle notre
contrat social.

METONYMIE DES DEPENSES SOCIALES

Une frontiere poreuse partage les dépenses sociales
entre d’un cOté les assu-
rances contributives, de
I'autre la redistribution so-

lidaire : L’ETAT REDISTRIBUTIF A
PLANTE SON DRAPEAU
TOUJOURS PLUS
LOIN A L’INTERIEUR
DU TERRITOIRE DES
ASSURANCES SOCIALES,
SANTE, RETRAITES
ET DERNIEREMENT
CHOMAGE. CES

— Du point de vue des as-
surances, le tracé n’est pas
net car si elles sont par
nature solidaires, toutes
ne sont pas complétement
contributives (santé) et elles
peuvent aussi étre redistri-
butives par effet (chdbmage),
ou par objet (retraites). Il est
en revanche treés clair que
les contributions aux assu-

de la redistribution crée de I'incertitude, car face a un
méme risque certains seront couverts, d’autres pas,
bien que tous sont taxés. Par prudence, ceux qui le
peuvent doivent en revenir a constituer, en plus, une
épargne de précaution... au cas ou.

LEtat redistributif a planté son drapeau toujours plus
loin & I'intérieur du territoire des assurances sociales,
santé, retraites et dernierement chdmage. Ces natio-
nalisations n’ont amélioré ni la gouvernance ni I'ef-
ficience des différents ré-
gimes de Protection sociale
et ont parfois détérioré leurs
finances. Pourtant I’Etat,
comme S'il n’était qu’ob-
servateur, invoque toujours
les mémes arguments pour
conquérir toujours plus de
ressources.

PLUS D’IMPOTS MOINS
DE DROITS

A montrer ainsi du doigt
les dépenses sociales, on
en viendrait a oublier I'es-

[anc$§ |SOCia|etS't ste Sl(,jlt’)S'[i- NATIONALISATIONS lsentiel, QE[Ji, il es’ijytrai, re”ste
uent a la constitution d’une . . argement non-dit : elles
épargne de précaution, ce N’ONT AMELIORE NI sont financées par des re-
qui pgrrrllet entre autres dq LA GOUVERNANCE Eettes |'sociaI?S dﬁ?[\iléSTESE
couvrir les personnes qui , omme le souligne

n’auraient pas les moyens NI LEFFICIENCE DES dans la derniere édition

de se constituer une telle
épargne.

— Du point de vue de la
redistribution, la frontiere
est discrétionnaire. Elle se
déplace par nécessité (dé-
mographie), au motif d’une
gouvernance ou d’une gestion défaillantes, par op-
portunisme (budgétaire) ou méme par idéologie.
Les droits sociaux deviennent alors conditionnels,
contingents, les contributions deviennent des impdts :
la redistribution n’assure pas, car elle ne garantit rien
lorsque les risques surviennent. La frontiere ad hoc

DIFFERENTS REGIMES DE

PROTECTION SOCIALE ET

ONT PARFOIS DETERIORE
LEURS FINANCES

des comptes nationaux, «
les administrations de Sé-
curité sociale accroissent
leur excédent », si hien
que seulement 8,5 % de
la dette publique provient
des administrations de Sé-
curité sociale', alors que
les dépenses sociales représentent un quart du PIB
(environ 700 milliards d’euros pour les trois princi-
paux risques, vieillesse et chomage). Des réformes
étaient nécessaires, il y en a eu, il y en aura encore,
mais en elle-méme la grosseur des dépenses so-
ciales ne prouve en rien qu’elles soient généreuses,
ou inefficaces.

1. D’autant que cette dette n’est pas le résultat de la « générosité » des prestations, mais parfois seulement d’un transfert de charges de I'Ftat vers un des
régimes d’'assurance : par exemple, de 2008 a 2023, le financement de Pble Emploi (service public accessible a tous, donc qui devrait étre financé par
'impét) a été imputé a I'Unédic pour 50 milliards d’euros, I'imputation de I'activité partielle (17 milliards d’euros), le financement de I'exception culturelle
par transfert de la charge des intermittents du spectacle (17 milliards d’euros), etc. Ces seules écritures comptables expliquent déja plus d’un tiers de la

dette des administrations de Sécurité sociale.
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L'entreprise de nationalisation ne rogne pas seule-
ment les dépenses mais aussi les ressources des as-
surances sociales :

- D’une part, en évincant les cotisations au profit de
« contributions » : par exemple la création de la CSG
relevait du bon sens et de bonnes intentions, mais
son statut fiscal est aujourd’hui utilisé pour effacer
sa nature contributive, et la substitution de la CSG a
la cotisation salariale d’assurance chdmage en 2018
va encore plus loin en ce sens ; autre exemple, les
allégements de cotisations sociales sur les bas sa-
laires qui diluent le prix
des assurances sociales
et amoindrissent aussi la
contributivité.

- D’autre part, le recouvre-
ment des cotisations, passé
des caisses d’assurance
vers I'Urssaf : mesure de
simplification et de bonne
gestion la aussi, ce circuit
donne la main & I'Etat sur les
flux financiers qui reviennent
aux caisses d’assurance, lui
donnant toute latitude pour
prélever son écot, ce dont
il use abondamment (les
ponctions dans la caisse
d’assurance chdmage, et
la tentative pour I’heure in-
fructueuse sur les retraites
complémentaires).

Cette bascule vers I'impdt rend elle aussi les
contreparties plus incertaines. Comme I'affirmait
le Président en 2018 a propos de l’assurance
chémage « plus du tout financée par les cotisa-
tions des salariés » mais « par la CSG », « il faut
en tirer toutes les conséquences ». Et I'intention
est alors clairement revendiquée : « il n’y a plus
un droit [...] il 'y a I'acces a un droit qu’offre la
société mais sur lequel on ne s’est pas garanti
a titre individuel, puisque tous les contribuables
I'ont payé ». A méditer...

Noyer les assurances sociales dans le bouillon bud-
gétaire présente l'intérét que les recettes des assu-
rances sociales sont maintenues, voire augmentées

LE CONTRAT SOCIAL
EST PROFONDEMENT
TRANSFORME PAR
DES AVENANTS DONT
CHACUN PARAITRAIT
ANODIN SI LEUR SOMME
NE FINISSAIT PAR
FAIRE SENS. CETTE
TRANSFORMATION EST concrétes ?
UNILATERALE, ET NE
RESULTE D’AUCUNE
DEMANDE SOCIALE

au motif de difficultés financiéres, tout en étant de
moins en moins affectées aux assurances sociales
que les assurés croient financer (leur épargne de pré-
caution) et de plus en plus a des dépenses budgé-
taires ordinaires. Les assurances sociales n’ont pas
fait faillite, elles ont bien été nationalisées.

LE CONTRAT SOCIAL MINE PAR LA CAVALERIE
BUDGETAIRE

L'édifice des assurances sociales est fragilisé pour
de mauvaises raisons. Le contrat social est profon-
dément transformé par
des avenants dont chacun
paraitrait anodin si leur
somme ne finissait par faire
sens. Gette transformation
est unilatérale, et ne résulte
d’aucune demande sociale ;
jamais proposée ni annon-
cée, mais bien revendiquée
une fois réalisée. Comment
penser qu’un contrat social
ainsi dénaturé suscite adhé-
sion et concorde lorsque les
assurés sociaux en expeéri-
mentent les conséquences

Si a l'origine I’objectif n’était
pas budgétaire, il I'est sans
conteste devenu. Que des
réformes des assurances
sociales fussent nécessaires
ne fait aucun doute, mais
elles n'imposaient pas la nationalisation, ni surtout
une telle cavalerie budgétaire.

En mettant dans le méme sac assurances sociales,
redistribution et d’autres dépenses publiques a ca-
ractére social, le concept de dépenses sociales en-
fonce I’ensemble de la politique budgétaire dans une
impasse. D’une part, les motivations et les attendus
des réformes nécessaires des assurances sociales se
trouvent biaisés, et le prix réel de la Protection so-
ciale est occulté, ce qui nuit a la vertu des compor-
tements. D’autre part, les autres dépenses publiques
sont mises sous le tapis, non évaluées, non discutées,
d’autant qu’elles donnent l'illusion de pouvoir survivre
a leur inefficacité grace aux ponctions réalisées sur

les assurances sociales, for-
mant un trou noir qui ne cesse
de grossir, engloutissant instan-
tanément toutes les économies
obtenues aux dépens des assu-
rances sociales.

Touiller ce magma ne mene a
rien. Il faut au contraire séparer
les problemes, afin de trouver
une solution idoine pour cha-
cun ;

- Globalement, les assurances
sociales fonctionnent, car elles
S'appuient sur des contrats
collectifs explicites et des co-
tisations pour lesquelles le
consentement des assurés est
bien plus fort que celui des
citoyens a I'imp6t. Tirant par-
ti de cette Iégitimité, la bonne
gestion consisterait a les isoler
une a une pour équilibrer en
toute transparence les recettes,
dépenses, et le contrat collectif
auquel elles sont adossées.

- Les transferts de ressources
de ces assurances vers le bud-
get de I'Etat étant rompus, une
revue sérieuse de toutes les
autres dépenses publiques et
des prélevements obligatoires
qui les financent s’'impose afin
d’en expliciter les objectifs et
I'efficience, un défi qui évidem-
ment risque de confronter I’Etat
a des choix plus drastiques.

Cette clarification est néces-
saire pour espérer mettre fin
a ce bonneteau budgétaire qui
mine notre contrat social, re-
donner tout leur sens aux assu-
rances sociales et trouver des
voies raisonnables pour redres-
ser les finances publiques. m

PROPOSITION
~ DELOI
PREVOYANCE :
UNE FAUSSE
BONNE IDEE ?

PAR

DAMIEN VIEILLARD-BARON
PRESIDENT DE GEREP

es cadres bénéficient depuis
1947 d’'une garantie de prévoyance
qui couvre les déces et les arréts de
travail. Initialement, pour financer cet
avantage, la réglementation obligeait
les employeurs a cotiser a hauteur de
1,50 % de la tranche 1. Les prises en
charge ont, depuis, évolué en fonction

des accords de branche et
d’entreprise. On peut légi-
timement se demander Si
ce « privilege » accordé aux
cadres ne pourrait pas étre
généralisé a tous. D’autant
que la fusion Agirc-Arrco a
contribué a réduire I'étan-
chéité de la frontiére entre
cadres et non-cadres. Une
proposition de loi signée par
30 députés de la majorité, et
déposée le 28 mai, entend
ainsi amener a la généra-
lisation de la prévoyance a
horizon 2027. Mais, une telle
initiative a tout de la fausse
bonne idée : bénéfique en
théorie, mais contre-produc-
tive dans la pratique.

LES RETICENCES DE 1947
RESTENT D’ACTUALITE

Les concepteurs de la Pro-
tection sociale a la francaise
d’apres-guerre n’avaient rien
contre les non-cadres. lIs
voulaient juste reconstruire
la France avec des sala-
riés en bonne santé. Mais
les garanties de prévoyance
pesent lourd. Imposer cette
charge supplémentaire sur
les bas salaires, c'était, a la
fois, augmenter le col(t du
travail pour les employeurs
et réduire le pouvoir d’achat
des salariés. Le méme pro-
bléme se pose aujourd’hui,
avec, peut-étre, encore plus
d’acuité. D’abord, la réforme
du 100 % santé est encore
récente. Elle a, certes, forte-
ment réduit le renoncement
aux soins dans le dentaire
et les audioprotheses. Mais
ce succes a généré des
surcolts que les employeurs
comme les salariés subissent
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aujourd’hui avec des augmentations de cotisations de
8 a 10 % sur leurs complémentaires santé. Ensuite,
comme évoqué dans notre article sur la solidarité in-
tergénérationnelle, les nouveaux équilibres démogra-
phiques invitent & manipuler avec prudence des sys-
temes de répartition qui ont immanquablement pour
effet de faire peser sur les jeunes actifs les avantages
sociaux des plus agés.

LA TENDANCE EST EN MARCHE

Nombreuses sont les branches professionnelles qui
ont, d’ores et déja, fait le choix de gommer, partielle-
ment, la différence de traitement entre cadres et non-
cadres. En 2022, la nouvelle convention collective

nationale de la métallurgie a mis sur les
rails une prévoyance obligatoire pour les
non-cadres. Le Syntec et les organisations
syndicales de la branche professionnelle du
conseil avaient fait de méme quelque temps
plus tot. Ces accords sont innovants, pro-
gressifs, adaptés aux besoins des salariés et
aux enjeux des employeurs. lls s’inscrivent
dans un dialogue constructif entre parte-
naires sociaux et entérinent une tendance a
I’ceuvre dans les grandes entreprises. Pour
ces dernieres, la protection sociale complé-
mentaire est une opportunité d’améliorer
leur marque employeur et d’enrichir leur
politique RSE. Il en résulte une forme d’ému-
lation entre les entreprises et une certaine
créativité dans les formules proposées.

CONTRAINTE REGLEMENTAIRE CONTRE
DIALOGUE SOCIAL

Quel intérét y aurait-il donc a bousculer un
processus vertueux qui avance a son rythme
par la négociation ? S’agit-il de tordre le
bras aux employeurs qui ne vont pas assez
vite ? Pour quel résultat ? Parmi les promo-
teurs de la prévoyance obligatoire, on entend
bien moins les syndicats que les organismes
d’assurance. lls poussent leurs arguments a
grands coups de communiqués et de livres
blancs. C’est sur leurs données et leur rhéto-
rique que I’ancienne députée, actuellement
ministre du Travail et de I'Emploi, Astrid
Panosyan-Bouvet, s’est opportunément ap-
puyée pour soutenir son texte.

La généralisation de la prévoyance offrirait assuré-
ment d’intéressantes perspectives commerciales aux
organismes d’'assurance. Mais elle éteindrait une
belle occasion de dialogue entre partenaires sociaux.
Elle conduirait, sans aucun doute, a standardiser et
figer I'offre de garanties. In fine, elle contribuerait a
dévaloriser un avantage social ressenti comme tel par
les salariés, et librement consenti par les employeurs.
Cet élément de salaire négocié deviendrait une taxe
imposée. Un cadeau non souhaité fait aux salariés
avec leur propre argent. Et plutdt que d’amplifier le
mouvement inéluctable de réduction des différences
entre cadres et non-cadres, elle risquerait d’en casser
I'élan. m
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SOUTENIR LESSOR

DU NUMERIQUE AFIN

D’ACCELERER LA

TRANSFORMATION DES
ETABLISSEMENTS DE

SANTE

PAR

ALEXANDRE DREZET .
DIRECTEUR DE L'INNOVATION DE LHOPITAL FOCH

& MIKAEL AZOULAY .
DIRECTEUR DE LA TRANSFORMATION NUMERIQUE ET

CONSEILLER A LA SECURITE DU NUMERIQUE DE LA DGE

es outils numériques soutiennent la trans-
formation systémique des organisations de santé —
établissements de soins, centres de recherche, struc-
tures de ville — depuis plusieurs décennies. lls se sont
progressivement inscrits dans les processus nominaux
de la plupart des organisations sanitaires et médico-
sociales en permettant notamment de répondre aux
enjeux qui les structurent, soit :

— Garantir la continuité de service dans le cadre d’ac-
tivités de soins et d’hébergement réalisées 24h/24 —
77

— Optimiser le temps médico-soignant en permettant
un acces a I'exhaustivité des données patients dispo-
nibles et leur partage en temps réel, sur site et « hors
les murs », a des fins de coordination des parcours,
autant qu’en permettant d’élaborer et de superviser
des plannings professionnels, actualisés en temps
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ALEXANDRE
DREZET

réel, au bénéfice des équipes soignantes (staffing des
services, planification des interventions, gestion des
gardes, heures supplémentaires et congés, suivi des
temps de travail) ;

— Assurer la disponibilité et I'intégrité des informa-
tions gérées par les professionnels dans le cadre
de I’accompagnement des patients/usagers, via une
couverture croissante des processus de travail par
les systemes d’information et les dispositifs médi-
co-techniques, ainsi qu’'un enrichissement des offres
logicielles' ;

— Protéger les données des patients et des pro-
fessionnels face a une recrudescence des risques
cyber?;

— Permettre aux patients, aux usagers et aux profes-
sionnels d’étre les acteurs — a part entiére — des par-
cours de santé, via la mise a disposition de services
numériques (Mon Espace Santé, MSSanté, portails
patients, agenda partagé, prise de rendez-vous en
ligne, acces distant aux données administratives et
cliniques, téléconsultation, etc.).

Afin que les outils numériques consti-
tuent un levier de transformation systé-
mique et pérenne des établissements
de santg, ils doivent opérer une « révo-
lution copernicienne » face a des défis
fonctionnels et techniques connus des
médecins, soignants, chercheurs et
personnels des établissements :

— Digitaliser les données recueillies au
long du parcours des patients/usagers —
données cliniques, données médico-tech-
niques (imagerie diagnostique, biologie,
anatomopathologie, données issues de
séquencages « omiques »), données ad-
ministratives, données renseignées par
les patients dans le cadre de leur prise en
charge, etc. ;

— Intégrer les standards d’interopéra-
bilité applicative et technique aux sys-
temes d’information hospitaliers afin
de structurer les données recueillies
dans le cadre de I’accompagnement
des patients. L'industrialisation des
formats FIHR, OMOP, LOINC, IHE-XDS,
CDA-R2 N3, notamment, constitue un
vecteur d’amélioration de la valeur
d’usage des données cliniques et mé-
dico-techniques ;

— Sécuriser les systemes informatiques de production
dans le respect du cadre réglementaire dédié a la sé-
curité numérique et a la protection des données ;

— Suivre la croissance des besoins digitaux, en ac-
compagnant notamment la mutation des environne-
ments techniques (virtualisation des serveurs, hyper-
convergence, microsegmentation réseau), la migration
des infrastructures vers le cloud/multicloud (dans une
trajectoire hybride, la plupart du temps, résultant d’un
mix machines physiques/virtuelles + clouds privés/
publics), le développement de modeles logiciels SaaS
(software as a service), ainsi que la virtualisation des
environnements de travail cliniques, académiques et
administratifs qui en résulte ;

— Accompagner les changements d’'usages, en per-
mettant le travail en mobilité et en distanciel dans le
cadre du télétravail (via une meilleure accessibilité
des parcs applicatifs en dehors des établissements),
le travail depuis un terminal personnel non fourni
par I'entreprise (selon le principe du BYOD — Bring
your own device), en garantissant une ergonomie

croissante des solutions afin d’améliorer I’expérience
utilisateur (en associant les utilisateurs finaux d’une
application a sa conception).

Les cliniciens et chercheurs utilisent quotidiennement
des outils numériques afin de développer une mé-
decine personnalisée, moins invasive, plus humaine,
adossée a des traitements ciblés. Ces avancées re-
posent notamment sur les progres des infrastructures
techniques de stockage et de calcul, des technologies
de séquencage et I'essor de I'intelligence artificielle,
autant d’éléments qui permettent aux chercheurs
de transformer la masse de données disponibles en
connaissances et aux clini-
ciens d’administrer aux pa-
tients les thérapies les plus
pertinentes.

C’est en ces termes que
I’augmentation  exponen-
tielle du volume de données
produites et son corollaire,
I'amélioration de leurs ca-
pacités de traitement (stoc-
kage, calcul, visualisation,
etc.), accélérent la trans-
formation des organisa-
tions de santé. Le big data
— un ensemble de données

LES ETABLISSEMENTS
DE SANTE [...]
DOIVENT OPERER
UNE « REVOLUTION
COPERNICIENNE »
FACE A DES DEFIS
FONCTIONNELS ET
TECHN|QUES CONNUS les meilleures chances

DES MEDECINS,

— Organisationnelles et économiques, en permettant
de réduire le temps dédié par les personnels soi-
gnants aux taches administratives (ex : dictée nu-
mérique, génération automatique de compte rendu,
optimisation du codage PMSi, gestion supervisée des
plannings soignants, etc.), en fluidifiant également les
files actives de patients (ex : bornes d’accueil, pro-
grammation semi-automatique de soins en hospitali-
sation de jour, paiement en ligne, etc.) ;
—Techniques, en permettant notamment de faciliter la
réalisation d’actes (ex : guidage d’actes chirurgicaux,
positionnement de patients sur le champ opératoire,
contourage automatique de tumeur, etc.) ;

— Diagnostiques et pro-
gnostiques, en optimisant
les capacités de détection
précoce de pathologies
(ex : détection et suivi de
biomarqueurs prédictifs en
cancérologie, algorithmes
de détection de fractures
en imagerie clinique, etc.),
en guidant les cliniciens
dans le choix et I'élabora-
tion d’une thérapie person-
nalisée, @ méme d’assurer

de soins au bénéfice d'un
patient, ou encore en gé-

qu’aucun outil classique SO|GNANTS, nérant un jumeau numé-
n’est en capacité d’exploiter rique d’un patient (ou de
du fait de leur volume, de CHERCHEURS ET plusieurs patients dans le
leur variété et de la véloci- PERSONNELS cadre d’un essai clinique

té des traitements requis a

leur exploitation — irrigue les

projets cliniques et acadé-

miques depuis plus d’une décennie, ouvrant un nou-
veau champ des possibles. C’est sur la base de ce
socle que se sont développés la plupart des projets de
prise en charge intégrant une intelligence artificielle
(IA). Cette nouvelle promesse de valeur, renforcée
par I'avenement récent des IA génératives, étale son
empreinte des fonctions supports (génie climatique,
gestion des batiments, détection cyber, etc.) aux
soins, ceeur de métier des établissements (imagerie
diagnostique, anatomopathologie, radiologie inter-
ventionnelle, radiothérapie, chirurgie robotique, etc.).
Ce faisant, I'avenement des intelligences artificielles
suscite des attentes au sein des communautés pro-
fessionnelles :

— « bras de cohorte synthé-
tique »).

Pour autant, I'intégration d’intelligences artificielles
aux systemes d’information qui outillent I'accompa-
gnement des patients met au jour différentes sources
de risques, notamment du point de vue de :

— La sécurité numérique, avec une explosion du
nombre d’attaques subies par les établissements
qui demeurent faiblement sécurisés au regard de la
diversification et de la sophistication des vecteurs
de compromission dont ils sont les cibles dans un
contexte de tensions internationales accrues (hame-
gonnage, attaques par déni de service, ransomwares,
vol de données, etc.). Plus de 580 incidents décla-
rés en 2023, dont la moitié d’origine malveillante,
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en supposant que la totalité des attaques
ne font pas I'objet d’une déclaration®. En
France, le domaine de la santé constitue le
troisieme secteur le plus touché par les at-
taques par rangongiciel en 2024 ;

— La souveraineté économique, industrielle
et numérique attendue : peu de fournis-
seurs européens se hissent parmi les lea-
ders mondiaux de puces, de hardwares et
de softwares. A ce titre, il convient de sou-
ligner I'aide de I'Etat a Iinstallation d’une
mégafab de semi-conducteurs opérée par
STMicroelectronics et GlobalFoundries sur
le site de Crolles en 2023 (2,9 milliards
d’euros pour un projet d’investissement va-
lorisé & 7,5 milliards d’euros)* ;

— L’éthique, qui doit pouvoir présider a
I'utilisation des données générées dans le
cadre de I'accompagnement d’un patient/
usager par des cliniciens et/ou des cher-
cheurs méme si ces risques sont désormais
mieux encadrés par I'Al Act ;

— La transition écologique et énergétique,
étant précisé que le numérique représente
3 a4 % des émissions de gaz a effet de serre et
2,5 % de I'empreinte carbone nationale en 2024
d’aprés I’ARCEP. A ce titre, une mission d’enquéte
conduite par le Sénat en 2023 indique que les émis-
sions de gaz a effet de serre du numérique pour-
raient augmenter de maniere significative si rien
n’est fait pour en réduire I'empreinte : + 60 % d’ici
a 2040, soit 6,7 % des émissions nationales. Sur
cette thématique, il apparait opportun de capitaliser
sur les travaux entrepris par I'’ANAP®,

Ces perspectives, dont il convient d’éprouver la te-
neur, appellent des mutations a I’échelle nationale
autant qu’a la maille de chaque établissement. Ces
dernieres constituent d’ailleurs une part substantielle
des facteurs clés de succes susceptibles de faire du
levier numérique un catalyseur de la transformation
des établissements.

A I'échelle nationale, il importe notamment de pour-
suivre :

— Le soutien au développement de capacités de pro-
duction francaises de semi-conducteurs dans le cadre
de France 2030 et I’émergence de filieres d’excel-
lence souveraines dans le sillage du Chips Act ;

MIKAEL
AZOULAY

— La pérennisation de la stratégie nationale pour I'in-
telligence artificielle, notamment via le programme
national IA Booster ;

— La déclinaison et le renforcement de politiques pu-
bliques incitatives en matiére de :

e Sécurité numérique, via le recours croissant aux
fournisseurs de clouds réputés souverains (dans le
respect du référentiel SecNumCloud), poursuite du
programme Care au-dela de 2025 ;

e Constitution ou développement d’entrepdts de don-
nées de santé®, sous réserve qu’une exploitation « fé-
dérée » dans une logique de réseau national soit en-
visagée, et qu’il résulte de cette derniere un passage
a I'échelle en matiere de constitution de cohortes
transverses ;

e Numérisation croissante et « de bout-en-bout » des
disciplines médico-techniques (en ciblant notamment
I'anatomopathologie, la biologie moléculaire, ainsi que
la diffusion des capacités de séquencage a I'échelle
nationale).

A I'échelle de chaque établissement, il apparait es-
sentiel de :

— Soutenir les cliniciens et chercheurs dans I'amélio-
ration de la valeur d’usage des données qu'ils gerent
quotidiennement, par un recours croissant et encadré

a l'intelligence artificielle. Les communautés profes-
sionnelles doivent pouvoir entrainer des algorithmes
et contribuer a constituer des jeux de données labelli-
sées afin de faire émerger des modéles d’intelligence
artificielle toujours plus performants, en lien avec les
industriels et start-up qui évoluent dans le champ sa-
nitaire ;

— Proposer aux cliniciens et aux chercheurs des
interfaces avancées d’exploitation des données
telles que I'extraction d’informations complexes
parmi des données non structurées, I’exploitation
croisée de données multi-omics, des visualisations
avancées — dataviz — ou encore la possibilité de
générer des entités jumelles ou « synthétiques »,
permettant d’éprouver et d’améliorer la personna-
lisation des traitements et plus globalement I'ac-
ces a I'innovation thérapeutique ;

— Déployer des entrepbts de données intelligents
susceptibles de gérer des données structurées ou
purement textuelles et d’accompagner la constitu-
tion de cohortes (dans le cadre de recherches cli-
niques et translationnelles). Afin que de tels entrepdts
fonctionnent efficacement, ils doivent pouvoir étre
alimentés — de maniere semi-automatisée et conti-
nue — par les systemes d’information cliniques, mé-
dico-techniques et administratifs au sein de chaque

établissement ;

— Optimiser les capacités de calcul (serveurs/clusters
de calcul) afin de gérer un volume croissant et simul-
tané d’opérations sur des données hétérogenes ;

— Disposer d’un environnement technique homo-
gene et performant — baies de stockage, réseau
sécurisé et microsegmenté, serveurs physiques et
virtuels permettant de panacher des capacités ins-
tallées sur site, On-Premise, dans un cloud privé,
public, ou hybrides, processeurs graphiques hau-
tement performants, etc. ;

— Protéger les actifs stratégiques des établissements
a des fins de sécurité numérique/cybersécurité ;

— Garantir la conformité des traitements de données
réalisés dans le cadre de chaque projet (conformité
au Reglement général sur la protection des données
— RGPD) ;

— Exploiter les bases de données dans le strict res-
pect des regles éthiques et scientifiques, en détaillant
les modalités d’acquisition retenues et les caracté-
ristiques des équipements utilisés. Les modalités de
calcul des données doivent étre validées par des mé-
decins et doivent étre conformes aux regles de I'art
ou a un protocole prospectif d’acquisition validé par
un médecin, dans le respect des préconisations de la
société savante dont le projet releve. m

Sources :

1. Plus de 1 000 logiciels étaient intégrés au Référen-
cement des éditeurs de logiciels et intégrateurs du
marché de la santé en 2020 (RELIMS — ATIH).

2. Depuis 2020, plusieurs établissements ont été la
cible de cyberattaques (CH de Cannes, CHSF, CH d’Ar-
mentiéres, CH A. Mignot). En février 2024, les données
de 33 millions de personnes ont été dérobées a Almerys
et Viamedis, opérateurs de tiers payant pour le compte
de mutuelles et assurances santé.

3. Observatoire des signalements d’incidents de sécu-
rité des systémes d’information pour les secteurs santé
et médicosocial. ANS, Cert-Santé. Rapport public 2023.
4. Communiqué de presse n° 904. Gouvernement.
France 2023. 5 juin 2023.

5. ANAP. Outil d’accompagnement a la mise en place
d’un plan d’action de sobriété et performance énergé-
tique (juin 2024), Mon Empreinte Carbone (juin 2024),
fiches relatives a un plan de sobriété (avril 2024), ou a
la transition énergétique (mars 2024).

6. Via les appels a projets EDS. France 2030 (stratégie
d’accélération) opérés par Bpifrance.
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« Nous ne pouvons plus raisonner comme
nous le faisons actuellement - Eric Chenut »

mars 2024

12 solutions radicales pour donner une
derniére chance a I’égalité de ’accés aux
oins et a notre cohésion sociale...

juin 2023

w

PLFSS 2023, la politique du rabot signe son
grand retour
janvier 2023

Les données sociales au cceur d’une juste
prestation ?

juin 2022

PLFSS 2022 : le quoi qu’il en codte est-il une
bonne recette ?
janvier 2022

L’Etat souhaiterait-il s’arroger le monopole
des solidarités ?
aolit 2021

Ségur de la Santé
novembre 2020

Covid-19: chronique d’une pandémie
juin 2020

Retraite : déchiffrer le point
mars 2020

PLFSS sur fond de crises
décembre 2019

Le Danemark les enseignements d’une
réforme aboutie
octobre 2019

Plaidoyer pour une Europe Sociale !
mai 2019

Heur et malheur de I’assurance chomage
février 2019

L'Organisation Internationale du Travail : une
utopie en marche!
octobre 2018

Quelques vérités sur le médicament !
mai 2018

Quelle nouvelle réforme du systeme de santé
avant la crise ?

février 2018

Le modele mutualiste dans les pays en voie de

développement: quelle implantation ?
novembre 2017

Le grand appareillage orthopédique
novembre 2017

La santé a I’épreuve des territoires
juillet 2017

Les mutuelles au cceur de notre avenir
janvier 2017

Une épidémie nommée tabac
mai 2016

Le numérique au chevet de la médecine...
mars 2016

L’enjeu du vieillissement sur la population
NETONE)

Emploi: nécessaire mais pas suffisant
janvier 2015

Démographie médicale
avril 2013

A

Prévention & santé numérique :
une urgence politique !
octobre 2024

Valeur travail : une valeur a partager
mai 2024

INCONTOURNABLE — Les 11 incontournables
de la Protection sociale [Textes & discours]

novembre 2023

Les nouveaux chemins de la performance en
santé

3
I~
=
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Voyage dans I’Histoire de la Protection
sociale
janvier 2023

Refonder notre systeme de santé: 4
inspirations danoises
mai 2022

Et si la protection sociale était au cceur du
prochain quinquennat ?
avril 2022

Penser le social : 5 questions pour 2022
février 2022

Recherche médicale : les #idées des acteurs
juillet 2021

Psychiatrie & Santé Mentale : les #idées des
acteurs

juin 2021

Prévention & Fonction publique
juin 2021

La protection sociale de la communauté
Sécurité-Défense : les #idées des acteurs

mars 2021

Penser le social : 5 nouvelles legcons
mars 2021

Les mutuelles, les syndicats, I’état dans la
protection sociale complémentaire des agents

=3
@
m
AN
I
=

mars 2021

Tous solitaires, tous solidaires
octobre 2020

Hopital : les #idées des acteurs
juillet 2020

5 lecons pour penser le social au XXI¢ siecle
juillet 2020

Qui veut tuer les mutuelles ?
juin 2020

Nouveau monde, nouvelle protection sociale !
mai 2017

La protection sociale en 500 mots -
Dictionnaire Passionné

octobre 2015

Le Livre Blanc
novembre 2012

i|

L’intelligence artificielle : un défi pour la
protection sociale - Début d’une réflexion

mars 2020

Territoires de santé : de nouvelles frontiéres
juin 2019

Formation professionnelle : du marché a
I’individu
février 2019

Retraite : un patrimoine collectif
décembre 2018

Une question de méthode [Dialogue social]
avril 2017

Big data et nouvelles technologies, la
protection sociale a I’'heure de la révolution
numérique

mars 2017

Un quinquennat pour retrouver une ambition
francaise contre le tabagisme

|

Quelle politique mener ? [Addiction a I’alcool]
mars 2017

Quatre stratégies pour maitriser la dépense
Assurance maladie]

février 2017

Quelques vérités pour la pérennité d’un
patrimoine commun [Financement de la
Sécurité sociale]

février 2017

L’emploi : un défi européen
janvier 2017

Une bombe a meche longue [Chémage,
formation, accompagnement et indemnisation]

décembre 2016

Huit pistes pour relever les défis de I’hdpital
public

décembre 2016

Pour structurer la médecine du XXI° siécle : la
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décembre 2016
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LE THINK TANK DE LA PROTECTION SOCIALE



