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Préface


Didier Tabuteau,
 

responsable de la Chaire santé de Sciences-Po,


codirecteur de l’Institut Droit et Santé, université Paris-Descartes


« Renationalisation » de la santé ! Le projet de Pierre-Henri Bréchat ne manque pas de souffle ni de hardiesse. Il est le fruit du travail inlassable d’un médecin hospitalier, spécialiste de santé publique et de médecine sociale, dont l’engagement professionnel traduit avec une rare évidence les ressources incomparables d’une action médicale de terrain couplée avec une intense production de recherche. Avec cet ouvrage, l’auteur signe son credo dans la communauté d’ambitions de l’humanisme médical et du projet républicain d’égalité et de solidarité. Il fonde cette conviction sur une démonstration qui mobilise ses précieuses connaissances tirées du droit et de la santé publique, dont il est un expert, mais également des différentes sciences humaines qui sont indispensables à la compréhension des politiques de santé.


La « renationalisation » de la santé, qui est au cœur de son analyse et de son projet, ne doit rien à l’idéologie. Elle est l’aboutissement d’une réflexion sur la planification sanitaire et sociale, la formation des inégalités de santé et la transformation des services publics sanitaires et sociaux. Pierre-Henri Bréchat livre, dans une première partie de l’ouvrage, une synthèse, aussi magistrale que fructueuse, des nombreux travaux qui se sont interrogés sur le niveau pertinent pour le déploiement des politiques de santé. Puisant ses références tant dans les expériences étrangères et la littérature internationale que dans les travaux sur les évolutions de la politique de santé en France, l’auteur parvient à administrer la démonstration, a priori paradoxale, qu’une politique de santé ne peut progresser vers l’égalité d’accès aux soins et à la prévention et l’universalité de la protection sociale qu’en ancrant son action dans des territoires de santé aux dimensions modestes : des territoires infrarégionaux pour la France.


Le « territoire de santé publique » constitue, dans cette analyse, l’écrin dans lequel doit se façonner une action sanitaire et sociale partant des réalités et des attentes des populations et visant à ce que l’auteur appelle une équité par les besoins, une « équité différentielle ». C’est ainsi, de la définition et de l’administration de territoires « ni unificateurs ni universels », que doit émerger une politique de santé égalitaire et universaliste. L’analyse proposée des inégalités de santé, qu’elles soient sociales, géographiques ou d’information, convainc aisément de l’urgence du projet. L’expertise de l’auteur en matière d’accès aux soins des populations précaires, des liens entre la maladie et le handicap, des disparités régionales et sociales permet au lecteur de mesurer la complexité des questions posées mais également d’embrasser les lignes de force de son projet audacieux.


Pierre-Henri Bréchat s’appuie en effet sur les faiblesses du système actuel pour ouvrir des perspectives et poser les bases de la « renationalisation » de la santé qu’il préconise. Il constate la régression des ambitions du territoire dans les politiques de santé récentes malgré le leitmotiv de la régionalisation qui caractérise les réformes conduites. La création des agences régionales de santé (ARS) s’est accompagnée, dénonce l’auteur, d’une réduction du nombre de territoires de santé et d’une fragilisation du concept. Il souligne que, dans le même temps, les évolutions nationales du système de santé ont été caractérisées par la remise en cause du service public hospitalier par la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (HPST), le rôle croissant des assurances maladie complémentaires au détriment du service public de l’assurance maladie et la « déconstruction » du secteur médico-social et social.


Au fil de cette démonstration, le lecteur peut accéder à d’innombrables informations juridiques, économiques, géographiques et sociales, aussi cruciales pour comprendre les enjeux de la politique de santé que rarement réunies dans un même opus. C’est alors que l’auteur propose, dans une seconde partie, un projet de transformation du système de santé, une construction d’ensemble intégrant des territoires définis au plus près du terrain, une administration de la santé publique inscrite dans une véritable démocratie sanitaire et un projet législatif à têtes multiples (santé publique, organisation des soins et assurance maladie).


Il n’est pas si fréquent que l’on se hasarde à proposer une nouvelle architecture pour un système de santé qui s’est constitué, depuis deux siècles, sans véritable ligne directrice, au gré des initiatives des professionnels de santé, des hésitations de la démocratie sociale, des velléités des pouvoirs publics, et le plus souvent des rapports de force entre les nombreux acteurs en présence… Le contraste entre le patchwork sanitaire et social actuel et l’organisation proposée est vertigineux. Les propositions de loi avancées par l’auteur et inspirées d’expériences étrangères peuvent susciter des interrogations. Mais on en comprend pleinement la nécessité à la fin de l’ouvrage. En décrivant un autre monde, elles invitent fermement à renoncer au rapiéçage qui caractérise, depuis si longtemps, les réformes du système de santé en France.


Finalement, l’analyse des territoires de santé, point de départ de la réflexion de Pierre-Henri Bréchat, apparaît comme le levier conceptuel de l’auteur pour dénoncer l’absence de régulation d’un système de santé qui mobilise des ressources économiques, sociales et humaines considérables sans parvenir à faire progresser l’égalité devant la prévention et les soins depuis les dernières avancées des lois créant les permanences d’accès aux soins de santé (PASS), les programmes régionaux d’accès à la prévention et aux soins (PRAPS) et la Couverture maladie universelle (CMU). Comme l’exprime l’auteur avec une formule éclairante : « Le territoire de santé est le théâtre du bras de fer qui se joue au sein du modèle “État libéral-républicain” où la partie “libérale” met à mal la partie “républicaine”. »


La « renationalisation » de la santé, ainsi mise en perspective, traduit l’ambition du projet : donner à la politique de santé la légitimité démocratique qui doit être la sienne, permettre à chacun de contribuer à son élaboration et à sa mise en œuvre, faire d’une régulation du système de santé au service des principes d’égalité et d’universalité une priorité de la démocratie politique. La question de la démocratie sanitaire est posée…








Avant-propos


Olivier Guillod,


professeur, directeur de l’Institut de droit de la santé,


université de Neuchâtel, Suisse


« Le but n’est plus de consommer des soins mais de produire de la santé. » Voilà un ouvrage qui énonce simplement les vérités les plus fortes et qui deviendra vite une lecture nécessaire pour toute personne qui se préoccupe sérieusement de santé publique et de respect des droits humains.


Pierre-Henri Bréchat dresse d’abord un constat assez impitoyable de la croissance des inégalités sociales face à la santé en France – mais son constat vaudrait aussi pour les autres pays occidentaux. Puis il propose des réformes, en mettant notamment en avant la notion de « territoires de santé publique », des espaces « irrigués par le droit » et « socialement construits » de manière pluridisciplinaire pour favoriser l’amélioration de l’état de santé de toute la population.


Toute l’étude est nourrie par le regard aiguisé de l’auteur, médecin de santé publique qui enrichit sa réflexion en puisant dans les sciences politiques, la philosophie, l’économie, la sociologie et la géographie de la santé et aussi, ce qui est plus rare, le droit. Surtout, son travail est porté par un souffle puissant, à la fois idéaliste et républicain, qui met en avant des valeurs dont on peut craindre l’érosion dans nos sociétés consuméristes modernes. Pour Pierre-Henri Bréchat, les mots « égalité », « solidarité » et « fraternité » ne sont pas des slogans ou des coquilles vides, comme dans la bouche de certains politiciens et démagogues, mais des impératifs du vivre-ensemble, des valeurs fondatrices d’une société plus juste. Ajoutons-y la liberté de l’individu et la démocratie sanitaire chères aussi à l’auteur et on trouvera des accents rousseauistes à son plaidoyer, qui évoque du reste expressément la nécessité d’un nouveau pacte social.


L’auteur le dit d’emblée : « Il y a urgence à faire le bilan des problèmes liés à la protection de la santé et à l’égalité d’accès aux soins et à la santé pour faire, si besoin, des propositions d’amélioration. C’est une priorité de droit et de santé publique et un enjeu politique. » Le bilan est fait, et bien fait, dans cet ouvrage ; les propositions d’amélioration figurent sur la table. Que manque-t-il alors pour que la vision de l’auteur devienne réalité ?


En tant que juriste intéressé à la santé publique, l’ouvrage de Pierre-Henri Bréchat m’a enrichi, tout en m’interpellant vivement sur ma propre discipline. On ne peut en effet manquer d’être frappé par le hiatus entre les textes juridiques, nationaux et internationaux, mentionnés par l’auteur et leur mise en œuvre concrète. Certes, il s’agit là d’une question classique de philosophie du droit – comment traduire les lois que l’on lit dans les recueils officiels (law in the books) dans la réalité quotidienne (law in action) – qui n’est pas spécifique au droit à la santé. Mais l’ampleur de l’écart, alors que l’on parle d’un des droits les plus fondamentaux de la personne humaine, surprend, inquiète et déçoit tout à la fois.


L’article 12 du Pacte international sur les droits économiques, sociaux et culturels (appelé « Pacte I ») de 1966, ratifié par 160 pays, dont naturellement la France, affirme que « les États parties au présent Pacte reconnaissent le droit qu’a toute personne de jouir du meilleur état de santé physique et mentale qu’elle soit capable d’atteindre ». Il énonce ensuite les mesures que chaque État doit prendre « en vue d’exercer le plein exercice de ce droit ». Le préambule de la Constitution de l’OMS affirmait déjà en 1946 que « la possession du meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre constitue l’un des droits fondamentaux de tout être humain, quelles que soient sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition économique ou sociale. La santé de tous les peuples est une condition fondamentale de la paix du monde et de la sécurité ».


L’interprétation la plus autorisée de l’article 12 du Pacte1 souligne que cette disposition exige des États parties trois engagements : respecter, protéger et mettre en œuvre le droit au meilleur état de santé. À cette fin, chaque État doit s’assurer que des services de soins de qualité sont disponibles, accessibles à tous et abordables. Dans la réalisation progressive (parce que liée notamment aux ressources financières de chaque État) du droit à la santé, l’article 12 ne tolère pas de retour en arrière (principe de non-rétrogradation). L’étude de Pierre-Henri Bréchat montre, à l’aune de plusieurs indicateurs, que ces dernières années, nos pays occidentaux ont malheureusement violé ce principe de non-rétrogradation.


Alors, que faire aujourd’hui ?


Il faudrait écrire un autre livre pour explorer les moyens juridiques, politiques et sociaux de mieux faire respecter les textes juridiques nationaux et les engagements internationaux. On se bornera à saluer, en guise de frêle espoir, le fait qu’un protocole additionnel au Pacte I permet désormais à un individu de se plaindre devant le Comité des droits économiques, sociaux et culturels d’une violation des droits garantis par ce Pacte commise par son propre État. Signé par plus de quarante États – mais malheureusement pas (encore ?) par la Suisse –, le protocole est entré en vigueur le 5 mai 2013 pour les premiers États l’ayant ratifié. Au 1er janvier 2016, vingt-et-un pays, notamment la France, la Belgique, le Luxembourg, l’Italie, l’Espagne et le Portugal, avaient ratifié le protocole.


Plus généralement, il faut continuer, avec Pierre-Henri Bréchat, à répéter inlassablement aux dirigeants de nos pays que la santé de la population est déterminée bien plus par les conditions socio-économiques (insertion socioprofessionnelle, éducation, logement, revenus, etc.) que par l’infrastructure médico-hospitalière. Et, comme nous y invitait Stéphane Hessel dans son manifeste de 2010, il faut que chacun de nous s’indigne de la croissance des inégalités et de la péjoration de l’accès aux soins, puis que chacun, avec ses propres ressources, agisse pour améliorer la situation. Ce livre est un exemple à suivre.












Introduction


Tout le monde veut être en bonne santé et avoir sa santé protégée comme le garantit le préambule de la Constitution (27 octobre 1946), texte fondateur de la Ve République française. Encore faut-il que le système de santé et d’assurance maladie dédié à cet effet le permette à tous et partout. Or, le système français est malade et il sera bientôt mourant si rien n’est fait. Des traitements existent pour le guérir.


Des systèmes de santé et d’assurance maladie en péril


En ce XXIe siècle, la plupart des systèmes sont confrontés à un ensemble de problématiques qui les met en péril, particulièrement en France.


Le financement des dépenses de santé s’avère de plus en plus difficile dans un contexte de crises économiques ou de reprise de la croissance faible et d’épidémies de maladies chroniques et de maladies cardiovasculaires évitables1. Les inégalités d’accès aux soins et à la santé augmentent, pouvant produire une décomposition du lien social et de la solidarité. La démographie des professionnels de santé n’est pas régulée. La politique liée à la régulation et au pilotage du système n’est pas adaptée aux besoins.


De nombreux facteurs pèsent sur les dépenses de santé : le vieillissement de la population, même s’il influe de façon modérée, les nouveaux médicaments et les évolutions technologiques, qui y contribuent de façon importante. Mais aussi le niveau de revenu, le comportement des usagers, la démographie des professionnels de santé et les modalités de leurs rémunérations, l’organisation des soins, particulièrement entre les secteurs ambulatoire et hospitalier. Or, certains de ces facteurs d’augmentation des dépenses sont maîtrisables en partie. Il est en effet possible d’agir sur les prix des produits de santé, sur les comportements des professionnels de santé et des usagers tout en assurant l’accès de tous et partout à des soins de qualité. Il est indispensable de réduire les gaspillages et de mieux prendre en compte l’intérêt des soins et leur coût2.




Les responsables des systèmes doivent prendre en compte les huit enjeux des systèmes de santé et d’assurance maladie du XXIe siècle, à savoir :


• la réduction des gaspillages ;


• l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ;


• le développement de la prévention dans un secteur ambulatoire intégré au secteur hospitalier ;


• la réduction des inégalités ;


• le vieillissement de la population ;


• la diminution des préjudices pour l’usager ;


• la santé environnementale ;


• et l’exigence de démocratie3.





Mais arriver à ces transformations n’est pas facile, en raison d’une inertie propre des systèmes de santé et d’assurance maladie conjuguée à une inertie politique sans pilotage vertueux4. Il est en effet plus simple de continuer à faire ce qui a toujours été fait, même si cette attitude est de moins en moins appropriée et même si elle peut déboucher sur une crise.


Pourtant, si rien n’est fait, les tensions deviendront telles que le système sera en danger, avec un risque de remise en cause du droit national et international, de notre modèle de protection sociale ainsi que de la démocratie.


Un effort de changement est indispensable pour que les systèmes puissent survivre face aux problématiques du XXIe siècle.


Après la transition démographique du début du XVIIIe siècle et la transition épidémiologique du début du XXe siècle5, l’organisation et le financement des systèmes de santé et d’assurance maladie représentent la troisième grande transition mondiale6. Il est d’autant plus important de réussir cette transition dans le contexte actuel de crise économique et financière qui menace le système européen de la santé7 et d’aggravation des inégalités de santé dans le monde, y compris dans les grands pays développés8.


Notre système est en danger




« [Notre] système sans contraintes a été efficace de 1945 à 2000, dans un monde en expansion économique, mais maintenant il passe à un système de régulation. Pour certaines populations se posent donc des problèmes géographiques et sociaux d’accès aux soins et ces inégalités vont devenir inacceptables. […] L’accès aux soins s’est dégradé depuis le milieu des années 2000. De tous les maux dont souffre [notre système], il est le plus menaçant9. »





Malgré un bon investissement dans la santé de sa population – la France étant en 3e position des pays qui consacrent le plus de dépenses au secteur de la santé, loin devant la moyenne de l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) –, les inégalités d’accès au système de santé et de soins augmentent. On constate en effet une remise en cause de l’égalité d’accès à l’ensemble du continuum composé des offres de prévention, des secteurs ambulatoire et hospitalier, ainsi que des offres médico-sociales et sociales. L’accès aux soins ambulatoires et hospitaliers, important pour éviter l’aggravation des inégalités sociales face à la santé, même si l’on considère qu’une faible part des variations de l’état de santé est liée aux soins médicaux10, a été considérablement réduit. Si l’on considère les déterminants de la santé autres que l’accès aux soins, comme le travail, le logement, l’alimentation ou l’éducation, on constate que l’accès à la santé a été réduit de façon multiple11.


Ces inégalités d’accès aux soins et à la santé n’ont été réduites ni par les lois concernant le système, ni par les réformes des politiques publiques, des collectivités territoriales ou de la politique de la ville.


Il y a une « inquiétante dilution des services publics » pourvoyeuse d’une « désocialisation de la santé12 » et d’une « insécurité sanitaire », dues à un « laisser-faire » pourtant dénoncé depuis 1994 par le Haut Comité de la santé publique (HCSP). « [Ce] bien commun est ébranlé par les crises13. » C’est une nouvelle étape, malgré des résistances, de la désacralisation du service public, notamment hospitalier14 et de la déconstruction d’un État providence démocratique15.


Ces éléments sont autant de symptômes d’un affaiblissement de l’État régulateur qui ne peut intervenir sur une économie mondialisée, ainsi que de l’État social16. Le territoire de santé est le théâtre du bras de fer qui se joue au sein du modèle « État libéral-républicain »17 où la partie « libérale » met à mal la partie « républicaine ». Ce qui peut laisser à penser au citoyen que la partie « républicaine » n’assure plus leurs besoins fondamentaux comme la santé. Pourtant, le devoir de l’État républicain est bien de garantir les conditions d’une vie bonne au sein de la communauté des citoyens :




« Le républicanisme, en opposition totale avec la conception libérale, défend l’idée d’actions vertueuses orientées en vue du bien commun18. »





La prise en compte des huit enjeux des systèmes du XXIe siècle tend à être sacrifiée au seul profit de l’augmentation du volume de la consommation de certains soins pour ceux qui peuvent se les offrir. Les besoins de base comme la santé ne sont plus garantis. Notre société tend à ne plus être juste.


Notre système n’est pas en bonne santé. Il est éclaté, cloisonné, hospitalo-centré, peu efficient, et il compromet la permanence et la continuité des soins19. Sa politique de prévention et de promotion de la santé est lacunaire, l’organisation de son secteur ambulatoire est peu intégrée au secteur hospitalier, l’agencement des réseaux est peu rationnel, les professionnels de santé et les acteurs de santé sont peu responsabilisés, les risques de fraude et de gaspillages sont trop nombreux, le dispositif de formation des professionnels est insuffisant.


Ce système est devenu trop complexe et coûteux, trop inégalitaire et de qualité moyenne. Il apparaît comme un système centrifuge où chacun bricole dans son coin artisanalement à l’élaboration d’un patchwork dont les pièces vont et viennent sans intégration ni but commun partagé. Il ne se réforme pas assez vite pour pouvoir répondre aux problématiques. Il ne peut ni produire de la santé, ni garantir à tous la protection de la santé. Il est impératif de combler le fossé entre le caractère abstrait des dispositions textuelles et la réalité.


L’augmentation des inégalités et la remise en cause des principes d’égalité, de solidarité et de fraternité représentent des risques supplémentaires pouvant contribuer à la dislocation sociale et à la désintégration de notre société. La stabilité sociale et politique est en danger. Cela n’est pas anodin à l’échelle de la vie d’une société démocratique : c’est un enjeu politique.


L’Euro Health Consumer Index 2015, qui classe les systèmes de soins de santé des pays européens, permet de constater que la France recule dans ce classement depuis 2005 pour arriver en 2015 à la 11e place. Les éléments qui expliqueraient ce recul sont notamment l’accessibilité aux soins et l’équité du système qui se dégradent. Selon le « Panorama de la santé 2015 » de l’OCDE, le système français est menacé par certains risques, comme l’absence de prévention, l’accroissement du renoncement aux soins ou l’amélioration de la qualité des soins qui n’est pas assez rapide.


Si, il y a une quinzaine d’années, selon le rapport de 2000 sur la santé dans le monde de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la France fournissait les meilleurs soins de santé généraux, de nombreux travaux remettent actuellement en cause ce classement.


Ainsi, pour le docteur Charles Sorenson, l’un des 50 responsables de système de soins de santé les plus influents au niveau mondial20, président d’Intermountain Healthcare :




« Alors que la France a été reconnue comme ayant un système fournissant des soins parmi les meilleurs, il lui est devenu de plus en plus difficile de le faire à un coût durable. Ce système national couvre moins les soins courants et les assurances privées se développent. Sans surprise, ces dernières sélectionnent les risques faisant peser de manière de plus en plus disproportionnée les charges financières et les soins sur le système national. Cela, à un moment où l’ensemble des dépenses de l’État doivent être taillées afin d’équilibrer le budget du pays, Dix milliards d’euros de réductions budgétaires doivent provenir de l’Assurance maladie d’ici à 2017. Le système français semble être dans une position similaire à de nombreux systèmes de par le monde. C’est-à-dire qu’une part importante des dépenses de santé sont des gaspillages qui ne contribuent pas à de meilleurs résultats pour les usagers, mais qui ajoutent seulement des coûts ou des risques21. »





Lorsque J.-A. Muir Gray, directeur du service national des connaissances en santé du National Health Service (NHS) du Royaume-Uni, présente en 2011 les enjeux des systèmes du XXIe siècle aux responsables du système français, il projette une diapositive montrant le naufrage du Titanic pour illustrer son propos concernant les conséquences de la non-prise en compte de ces enjeux pour le système français. Quand, en 2013, Réjean Hébert, alors ministre de la santé et des services sociaux et responsable des aînés du gouvernement du Québec, présente en France les défis à relever pour les systèmes afin de répondre au vieillissement, lui aussi commence par évoquer le paquebot Titanic22. La prise en compte de ce scénario catastrophe peut être l’occasion de refonder le système de santé et d’assurance maladie en évitant « purges […] et […] coupes violentes [qui tuent] le système sans lui permettre de se réformer » comme cela se passe en Grèce23.


Ces responsables de systèmes étrangers nous alertent sur le fait qu’il y a une quinzaine d’années ils enviaient notre système mais qu’aujourd’hui nous sommes « sortis de leurs écrans radar ». Ils se demandent pourquoi aujourd’hui il y a si peu d’expérimentations et d’innovations pour améliorer notre système et si nous avons encore une direction commune et un projet collectif fédérateur pour améliorer nos soins et notre système. Ils semblent pourtant confiants en nos possibilités de rebondir, surtout si nous prenons en compte les réalisations des systèmes qui sont aujourd’hui devenus meilleurs que le nôtre.


D’autres systèmes font mieux


D’autres systèmes de santé et d’assurance maladie, notamment américains, arrivent à devenir efficients, efficaces socialement, solidaires et durables. Pour eux, l’efficience est définie à la fois comme l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins donnés et comme la réduction de leurs coûts de production. L’amélioration continue de la qualité favorise la réduction des coûts de la « non-qualité », c’est-à-dire du gaspillage ou de tout service sans vraie valeur ajoutée pour le patient, comme les prescriptions inutiles ou les activités en doublon pour les établissements, ainsi que la diminution du nombre d’infections nosocomiales ou autres événements indésirables graves, et le nombre de plaintes des usagers.


Les 19 systèmes efficients américains, considérés comme les meilleurs du monde, sont regroupés au sein de la High Value Healthcare collaborative (HVHC)24, association à but non lucratif qui prend en charge près de 80 millions d’usagers. Ces systèmes ont par exemple démontré que l’efficience clinique et organisationnelle permet d’économiser près de 40 % des dépenses de santé consacrées par l’Assurance maladie aux assurés de 65 ans et plus présentant des maladies chroniques25. Ces économies sont ensuite redistribuées aux professionnels de santé et aux usagers pour renforcer la solidarité et réduire les inégalités de santé, ce que l’on peut appeler l’efficacité sociale. Ces systèmes sont aussi durables, car ils envisagent l’avenir plus sereinement. L’efficience a été préférée à la performance qui a, quant à elle, des objectifs à atteindre en termes de volume de production et des résultats à obtenir en termes de gains, de bénéfices, de profits et d’équilibre financier26.


Ces systèmes de la HVHC ont d’ailleurs été un des piliers du Patient Protection and Affordable Care Act (PPACA) adopté par l’administration Obama en 2010, et plus connu sous le nom d’Obamacare, pour réformer le système d’assurance de santé américain27. L’État tend à devenir un régulateur et un pilote afin de construire un système producteur de santé favorisant ainsi la réduction des charges des entreprises et accroître leur compétitivité.


Que ce soit le Royaume-Uni28, l’Espagne et la Communauté autonome basque en particulier29, la Suisse ou la Suède, tous regardent ce que réalisent les systèmes de la HVHC, et plus particulièrement Intermountain Healthcare en Utah aux États-Unis. Comme nous l’a dit J.-A. Muir Gray du NHS : « Faites comme nous, regardez surtout ce qui se passe à Intermountain Healthcare ! » Ce système, intégrant des établissements de soins de santé à but non lucratif, comprend en outre une Assurance maladie appelée « SelectHealth », des centres de santé et des établissements de santé. Tout en soignant 1,6 million de patients par an, soit 60 % de la population de l’État, ce système assure 700 000 personnes et inclut les patients assurés par le programme Medicare permettant aux personnes âgées et aux personnes handicapées de bénéficier d’une assurance maladie universelle ainsi que les patients assurés par le programme Medicaid permettant aux personnes à faible revenu de bénéficier d’une assurance maladie. C’est ce qui fera dire au président du Centre national d’analyse politique (National Center for Policy Analysis) que « si tout le monde avait des soins [de ce genre], nos coûts de santé seraient abaissés d’un tiers30 ».


Cette découverte intéressante, indépendamment de toute présomption idéologique néolibérale, est rassurante, car elle montre que le modèle « État républicain » peut être renforcé.


Certains travaux laissent à penser que l’État français privatiserait un système solidaire31 alors que l’État américain démocratiserait la santé. Il y aurait une déconstruction de la solidarité en France alors que d’autres pays qui étaient en retard en la matière ont fait le choix inverse comme les États-Unis d’Amérique32. Le premier développerait la partie « libérale » au détriment de la partie « républicaine » du modèle « État libéral républicain », alors que le second ferait l’inverse.


Ces découvertes des évolutions récentes des systèmes américains, peu connues en France, ont été rendues possibles grâce aux travaux des séminaires « Prospective Santé 2020 », élaborés entre 2010 et 2013 par l’École des hautes études en santé publique (EHESP) et la Chaire santé de Sciences-Po. Des responsables de systèmes étrangers sont venus y présenter leurs réformes, faisant référence à Intermountain Healthcare présenté comme l’un des meilleurs systèmes au monde33. Nous avons ensuite pu nouer des partenariats privilégiés avec les responsables de ce système. Ces partenariats ont permis des revues de la littérature scientifique, des voyages d’études, des formations, des travaux comparatifs et des publications communes qui seront mentionnés dans cet ouvrage. D’autres comparaisons entre systèmes seront réalisées avec le Canada (Québec), l’Espagne (Catalogne) et le Royaume-Uni, qui ont procédé à une réforme territoriale de leurs systèmes. Ces comparaisons seront faites sur des points précis et le large choix de pays concernés permettra de retenir les meilleures solutions.


Présentation de l’ouvrage


La première partie de cet ouvrage établit une analyse critique de l’état de notre système aujourd’hui. Même si nous étions parmi les meilleurs il y a une quinzaine d’années, il est légitime de se demander si notre système est en capacité de remporter les défis liés aux problématiques d’aujourd’hui et de demain. Pour reprendre l’analogie entre les défis du paquebot Titanic face à l’iceberg et ceux des dispositifs de soins et de santé face aux enjeux des systèmes du XXIe siècle, cet ouvrage peut montrer que malgré les alertes des vigies en direction du commandant et de la capitainerie, les canots de sauvetage en nombre insuffisants sont déjà à l’eau et que plus de 8 millions de personnes sont à la mer alors que le paquebot ne dévie pas de sa route et que l’iceberg se rapproche.


La deuxième partie expose les moyens à mettre en œuvre pour permettre à notre système de santé et d’assurance maladie de survivre en devenant producteur de santé, harmonieux, efficient, efficace, solidaire et durable. Le but n’est plus de consommer des soins, mais de produire de la santé34. Cette deuxième partie met en avant des propositions pratiques complétées par les dispositifs, les outils et les adaptations législatives indispensables à leurs mises en œuvre. Ces propositions suivent la direction donnée par la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, projet global qui ne va pas assez loin35. Le développement de la prévention, de la démocratie sanitaire et de l’efficience du système, ainsi que la réduction des inégalités de santé vont dans ce sens. Mais cette réforme a mobilisé des oppositions36 malgré les explications données à la population et aux professionnels de santé dans la presse nationale37. De plus, la loi de modernisation de notre système de santé ne suffira pas pour améliorer la santé de la population, faire bénéficier à cette dernière des meilleurs soins au moindre coût tout en accroissant sa satisfaction et en réduisant les coûts des soins et de la santé par habitant. D’autres réformes sont nécessaires pour cela tout en favorisant l’engagement de chacun38. Les Français apparaissent ouverts aux réformes de fonds pour améliorer le système de santé, d’autant plus qu’ils ont l’impression que celui-ci est menacé par des problèmes de financement des dépenses de santé, la mauvaise répartition des médecins sur le territoire, l’augmentation du reste à charge pour les patients, les fraudes et les abus, la crise économique et les problèmes d’égalité d’accès aux soins39.












Première partie


Un système inefficient et générateur d’inégalités


Il y a urgence à faire le bilan des problèmes liés à la protection de la santé et à l’égalité d’accès aux soins et à la santé pour faire des propositions d’amélioration. C’est une priorité de droit et de santé publique et un enjeu politique.
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Une prévention a minima



Développer la prévention : 

enjeu n° 1 d’un système producteur de santé


La prévention est importante, car elle peut permettre à chacun d’adopter les comportements et les mesures pour éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies et des traumatismes. La prévention, c’est l’ensemble des moyens médicaux et médico-sociaux mis en œuvre pour empêcher l’apparition, l’aggravation ou l’extension des maladies et de leurs conséquences à long terme. En diminuant la mortalité et la morbidité évitables, la prévention vise à accroître l’espérance de vie en bonne santé1.


Développer la prévention est l’enjeu n° 1 d’un système producteur de santé. En 1993, le rapport Santé 2010 précisait :




« La prévention agit essentiellement en réduisant le poids de la maladie sur la population et en augmentant la qualité de vie. [La prévention engage] des coûts bien inférieurs à ceux représentés par la survenue de maladies. Même de petits changements de comportements […] rapportent de grosses et rapides différences en termes d’efficacité pour la santé et sur le plan économique2. »





En effet, la prévention primaire fondée sur des preuves scientifiques permet d’éviter beaucoup plus de décès par an que ne le feraient divers traitements fondés sur des preuves, comme pour les maladies cardiovasculaires par exemple3.


Développer la prévention, c’est permettre à une population d’être moins malade, permettant ainsi à l’Assurance maladie de faire des économies4.


En France, des résultats à améliorer


L’espérance de vie sans incapacité (EVSI) baisse en France depuis des années, et ce malgré une amélioration générale de l’état de santé. La France se situe à peine au-dessus de la moyenne européenne5. Cela, alors que la population française continue de croître et que le vieillissement se poursuit inéluctablement. Il est pourtant possible d’accroître l’EVSI par une politique de prévention.


La lutte contre la sédentarité permet de bien vieillir ou d’avoir un vieillissement réussi. La sédentarité est un des quatre principaux facteurs de risque de mortalité avec l’hypertension, le tabagisme et un taux de glucose élevé dans le sang. La sédentarité tue plus que le tabac6. La pratique d’une activité physique et sportive (APS) est un facteur majeur de prévention des principales pathologies chroniques (cancer, maladies cardiovasculaires, diabète, etc.). La pratique d’une APS diminue la mortalité et augmente la qualité de vie. Elle engendre également une hygiène de vie bénéfique à la santé, soit une moindre consommation d’alcool, de tabac et une plus grande importance accordée à la diététique. La prévention de ces comportements à risque participe à la diminution de la mortalité prématurée et de la mortalité évitable. Pour accompagner le renforcement d’une politique de prévention, il serait facile de mettre en œuvre, après l’avoir actualisé, le programme national interministériel de promotion de la santé par les APS et prévention des conduites dopantes (PN-APSD) qui n’a pour le moment pas été mis en œuvre7.


De plus, selon l’Institut de veille sanitaire (InVS), la couverture vaccinale est contrastée en France, très élevée pour certains vaccins du nourrisson, mais insuffisante et inférieure aux objectifs chez l’adolescent et l’adulte. C’est particulièrement le cas pour la vaccination contre la grippe dans le groupe des personnes âgées de 65 ans ou plus, en baisse constante depuis des années. Selon le HCSP, en 2012, la France avait des résultats globalement moyens comparés à ceux des autres pays européens, alors que l’accroissement de la couverture vaccinale se ralentit dans les pays européens et en France.


Une prévention, mais pas pour tous


Il y a des inégalités de recours aux soins de prévention selon le revenu des personnes âgées de 50 ans et plus. Au regard des autres pays d’Europe, ces inégalités sont plus importantes en France que la moyenne8.


Les personnes précaires ou les travailleurs pauvres qui vont chercher des repas dans des associations ne peuvent ni consommer cinq fruits et légumes par jour, ni pratiquer quotidiennement une APS, comme le recommande l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES). L’accès à ces comportements favorables à la santé leur est trop coûteux. Et en l’absence d’aide financière et de service public leur permettant d’y avoir accès partout, ils doivent y renoncer. C’est le cas du sevrage tabagique9 alors que, selon le baromètre de l’Observatoire français des drogues et toxicomanies, la consommation de tabac a progressé pour la première fois depuis 2009 et qu’il a été responsable de 73 000 décès en 200410. C’est également le cas pour le sevrage alcoolique, alors que l’alcool est l’une des toutes premières causes d’hospitalisation en France, avec un coût estimé à près de 3 milliards11 et qu’il a été responsable de 49 000 décès en 200912. L’information et les actions de prévention sont surtout accessibles à ceux qui peuvent financièrement se les offrir, ce qui entraîne des inégalités d’accès à la prévention et à la santé.


L’adoption des comportements favorables à la santé comme 30 min par jour d’activité physique et sportive, pas de tabac, très peu d’alcool et une nutrition équilibrée, permettent à ceux qui les adoptent d’avoir une espérance de vie supérieure de 14 années par rapport à ceux qui n’ont pas la possibilité de les adopter13.


Une politique de prévention en devenir


Malgré des innovations comme la démarche « Santé active » de la CNAMTS14 ou le centre de prévention « Bien vieillir » d’AGIRC-ARRCO15, il n’y a pas eu de construction visible d’une politique de prévention intégrée dans le système de santé et d’assurance maladie. Comme si les faibles forces de l’État et de l’Assurance maladie avaient surtout été utilisées dans la mise en place de dispositifs différents successifs.


Pour preuve de l’instabilité et de la refonte incessante des instruments de la politique de prévention : le programme régional de santé (PRS) de 1996 a été fondu dans le plan régional de santé publique (PRSP) et le groupement régional de santé publique (GRSP) de 2004, lui-même absorbé par le PRSP-GRSP dans le schéma régional de prévention (SRP) de 2009. Cela n’est pas favorable à la mise en place d’actions de prévention pour tous et partout, ainsi qu’à la reconnaissance par les collectivités territoriales et les associations du rôle incontournable de l’État et de l’Assurance maladie dans le champ de la prévention.


De ce fait, des collectivités locales ont financé des prestataires privés pour la mise en place d’actions de prévention, ce qui a favorisé l’émergence d’un entrepreneur privé de politique publique et le développement d’un lobbying en matière de prévention et de santé. Des prestataires privés se sont développés qui proposent aux municipalités des actions de prévention comme dans le programme « Ensemble, prévenons l’obésité des enfants16 ». Pourtant, ces entreprises de marketing social qui bénéficient de subventions du secteur agroalimentaire et de la grande distribution pourraient tendre à privatiser l’action publique en santé publique pour séduire des consommateurs. Cela pose la question de la gestion privée des politiques publiques et de l’administration de la santé17, ainsi que de la capacité de l’État et de l’Assurance maladie à se réapproprier la politique publique de prévention.


Les « résultats de la politique de prévention sont décevants18 ». S’il existe des programmes de prévention et d’éducation pour lutter contre les problèmes de santé liés au comportement, ils sont surtout basés sur l’information et il n’y a pas d’accès rapide, dans des conditions d’égalité, à des services essentiels de prévention. L’accès à la prévention rencontre les mêmes difficultés que l’accès aux soins ambulatoires et hospitaliers, avec en plus une quasi-absence de guichets uniques qui permettraient l’accès de tous à l’information ainsi qu’à des actions de prévention. Les financements pour la prévention en France sont en diminution19. Les investissements privilégient des services curatifs coûteux qui semblent de plus en plus être uniquement accessibles à une petite frange fortunée de la population, plutôt que des actions de prévention sanitaires susceptibles de bénéficier à une forte proportion de la population, notamment aux personnes âgées20.


Une meilleure prévention à l’étranger


Ceux qui voyagent, notamment au Royaume-Uni et dans certains États d’Amérique, peuvent se rendre compte que la prévention y est meilleure qu’en France.


L’usager a accès à une bibliothèque de santé gratuite en ligne comprenant des informations basées sur des preuves scientifiques pour lui permettre d’adopter des comportements favorables à sa santé, et comprendre les pathologies et les soins21. Il peut ainsi devenir co-décideur de sa santé. Les parents, les adolescents et les enfants peuvent y trouver des informations vulgarisées sur les maladies, la nutrition, la parentalité, la croissance et le développement. Chacun peut consulter un guide d’anatomie interactif pour explorer les symptômes afin d’arriver à prendre les décisions et les mesures pour se sentir mieux rapidement. L’usager peut aussi se connecter, à partir d’un téléphone ou d’un ordinateur portable, à un site d’applications mobiles gratuites fournissant des outils pour mieux gérer sa santé (Health Hub à Intermountain Healthcare). Il pourra par exemple apprendre les premiers gestes à prodiguer pour réanimer une personne faisant un arrêt cardiaque, vérifier le trajet pour se rendre dans un centre de santé ou une pharmacie ainsi que consulter les informations pour prendre un rendez-vous ou communiquer avec son médecin. Les parturientes bénéficient d’outils pour suivre leur grossesse et avoir des conseils de santé. Elles peuvent utiliser une vidéothèque et un « forum des mamans » pour échanger leurs expériences (Baby Steps App à Intermountain Healthcare), etc.


Dans l’Utah, tous les usagers bénéficient des actions du programme de prévention Live Well élaboré par Intermountain Healthcare, dont l’objectif est de sensibiliser à l’adoption d’un mode de vie sain. Les actions de ce programme concernent le dépistage, le suivi et la prévention secondaire des patients atteints de pathologies chroniques. L’ensemble des actions de prévention primaire proposées sont basées sur l’Evidence-Based Medicine et sont considérées comme étant les plus coûts-efficaces. Ces actions sont proposées aux usagers par les professionnels de santé, médecins et infirmières, travaillant dans les centres de santé pluridisciplinaire. Ces professionnels ont été formés aux actions de prévention primaire dans les domaines de l’activité physique et sportive, de l’alimentation, de la santé mentale, etc. Les usagers qui le souhaitent peuvent ensuite être suivis régulièrement par des professionnels en coaching en santé qui vont les aider à identifier leurs difficultés et préférences en matière de changement de comportement face à leur santé. Un point régulier est réalisé avec l’équipe pluridisciplinaire qui est rémunérée pour cela. Les usagers peuvent bénéficier de « centres de bien-être » situés dans les centres de santé pluridisciplinaire les plus importants. L’équipe des centres de bien-être est multidisciplinaire et composée de spécialistes en activités physiques et sportives, en alimentation, etc., bénéficiant de locaux dédiés pour ces activités. Des professionnels formés à l’éducation à la santé et à l’éducation thérapeutique travaillent avec les patients afin de les rendre autonomes dans la gestion et le suivi de leurs pathologies. Ils obtiennent de meilleurs résultats par rapport à un suivi des usagers uniquement réalisé par une équipe hospitalière ou de soins primaires. Cela a été par exemple scientifiquement prouvé pour la prise en charge du diabète22.


En France, l’usager est bien esseulé face aux offres de prévention au sein d’un système de santé et d’assurance maladie complexe et cloisonné. Il doit trouver par lui-même la bonne information pour adopter des comportements favorables à la santé et sans risque pour lui. L’Assurance maladie commence à donner des informations via son site Ameli.fr et propose des services en santé23. Depuis juillet 2015, l’Assurance maladie a déployé le coaching en ligne « Santé active » qui propose aux assurés trois programmes axés sur la nutrition, la santé du dos et la santé du cœur.
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Un secteur ambulatoire en devenir


Généralement, le premier contact de tout un chacun avec le système de santé se fait par la consultation d’un médecin spécialiste en médecine générale (couramment appelé médecin généraliste), c’est-à-dire l’un des professionnels de santé du secteur ambulatoire, des soins primaires ou de premier recours.


Comme prévu par la loi, les usagers attendent de cette offre de soins qu’elle réponde à l’exigence de proximité. Il faut donc déployer une offre de prévention, de dépistage, de diagnostic, de traitement, de dispensation et d’administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux, ainsi que de conseil pharmaceutique sur le territoire. Le suivi des usagers et leur orientation dans le système de soins et le secteur médico-social doit y être assuré.


Cette première ligne du système est la plus fondamentale. C’est pour elle que les usagers consentent à des efforts financiers de plus en plus importants. Son inaccessibilité du fait d’absence, avec les « déserts médicaux », ou pour des raisons financières liées à des dépassements d’honoraires ou de désengagement de l’assurance maladie obligatoire leur est de plus en plus incompréhensible et inacceptable.


La problématique des déserts médicaux


Le médecin généraliste est le pivot du parcours de soins coordonné. Qu’il exerce seul en cabinet ou de façon multidisciplinaire en centre de santé, maison de santé ou pôle de santé1, qu’il soit rémunéré à l’acte ou qu’il soit salarié, l’usager attend qu’il puisse contribuer à l’offre de soins ambulatoires tout le temps et partout sur le territoire. Il doit pouvoir l’orienter dans le système de soins et le secteur médico-social, coordonner ses soins, veiller à l’application individualisée des protocoles et recommandations, assurer la synthèse de toutes les interventions, contribuer aux actions de prévention et de dépistage, participer à la permanence des soins, accueillir et former les stagiaires de 2e et 3e cycles d’études médicales. Pourtant, on constate une inégale répartition des médecins généralistes sur le territoire, ceci pour plusieurs raisons.


En France, la densité des médecins généralistes sur le territoire est supérieure à celle de l’Espagne ou du Royaume-Uni, mais l’ensemble des régions françaises accuse une baisse de cette densité et le fossé continue à se creuser pour les régions identifiées comme ayant une faible densité. La densité médicale, le nombre d’actifs à part entière et le temps médical diminuent, ce qui contribue à l’accroissement des inégalités territoriales.


Depuis 2007, 63 départements sur 101, soit 62 %, ont subi une baisse de leurs effectifs médicaux et le nombre de praticiens va continuer de diminuer jusqu’en 20252. Paris, certains départements du pourtour méditerranéen, la Lozère, l’Allier ou l’Yonne sont particulièrement concernés. Des déserts médicaux apparaissent également dans des territoires dits « bien pourvus ». Prenons l’exemple de Paris qui a une moyenne de médecins au-dessus de la moyenne nationale. Les médecins du nord-est de Paris3, dont le nombre est équivalent à la moyenne nationale, sont des spécialistes hors médecine générale pour 67 % d’entre eux, ce qui est 3 fois supérieur à la moyenne nationale et les 33 % de médecins généralistes sont, pour 39 % d’entre eux, en secteur à honoraires libres appelé « secteur 24 », contre 28 % en Île-de-France et 12 % en France. Par ailleurs, 27 % de ces médecins généralistes parisiens, contre 12 % en France, pratiquent l’homéopathie, l’acupuncture ou la médecine d’urgence. Au final, il y a moins de médecins généralistes en comparaison avec la moyenne nationale et cela pourrait encore diminuer, car la moyenne d’âge de ces médecins était de 55 ans en 2010. Des territoires dits bien pourvus peuvent ainsi devenir des déserts médicaux, particulièrement pour l’usager qui ne peut pas avoir financièrement accès à une assurance maladie complémentaire (AMC) qui le couvre bien et en raison des dépassements d’honoraires. Cela est préoccupant car, selon une étude de l’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) publiée en 20155, la pauvreté se concentre sur les grandes villes, particulièrement sur Paris.


Il y a aussi une désaffection des étudiants pour la médecine libérale dont les causes sont plurielles. Les jeunes médecins préfèrent un exercice de groupe multidisciplinaire avec des emplois salariés permettant des exercices à mi-temps et en ville à l’exercice traditionnellement individuel en secteur 1 avec gardes, surtout en milieu rural. Un médecin libéral gagne moins qu’un praticien hospitalier à partir de la 15e année d’exercice. Le vieillissement de la population médicale est aussi une problématique nouvelle.


Les déserts médicaux remettent en cause la permanence des soins qui permet de répondre aux demandes la nuit, les week-ends, les jours fériés et pendant certains ponts. Cette permanence des soins est aussi, pour la Cour des comptes dans son rapport de 2013, instable, fragile et coûteuse. Longtemps assuré par un tour de garde qui constituait une obligation déontologique, ce système est depuis 2002 fondé sur le volontariat avec une rémunération sous forme de forfaits d’astreinte, ce qui a fait exploser les dépenses.


De nombreuses mesures ont été prises pour réduire les déserts médicaux. Depuis 2009, les ARS ont commencé à investir la planification du secteur ambulatoire avec l’Assurance maladie via le schéma régional d’organisation des soins (SROS) qui comprend l’offre de soins de premier recours. Ce schéma indique, par territoire, les besoins en implantation des professionnels libéraux et des pôles, maisons et centres de santé. Pourtant, le rapport au Parlement sur la réforme de la gouvernance des établissements publics de santé de Jean-Pierre Fourcade n’ayant pas plébiscité en 2011 ce nouveau dispositif de planification de la médecine ambulatoire, les ARS ont tenté de recentrer leurs actions sur le développement des maisons de santé ou des maisons pluridisciplinaires. La planification du secteur ambulatoire a pu être efficace pour les infirmières diplômées d’État ou les kinésithérapeutes, mais pas pour les médecins, malgré son renforcement en 2012. Tout cela n’a rien d’étonnant puisque le schéma régional qui englobe la médecine ambulatoire n’est pas opposable, et comme la liberté d’installation n’a pas été remise en cause, ce schéma n’est qu’une cartographie de la médecine ambulatoire. De plus, faute de moyens, les ARS n’ont pu exercer le rôle de gestionnaire régulateur du secteur ambulatoire, mission dévolue à l’Assurance maladie. Les ARS n’ont pas la capacité de traitement et d’analyse des données et ne disposent pas des principaux outils pouvant influer sur l’organisation et le comportement des professionnels.


Les aides à l’installation des professionnels de santé libéraux ont été d’une efficacité réduite, qu’il s’agisse de la mise à disposition de locaux, de logement, d’indemnités de logement, du versement d’une prime à l’installation ou du versement d’une prime d’exercice forfaitaire aux professionnels de santé exerçant à titre libéral6. Ces dispositifs s’ajoutent les uns aux autres sans coordination permettant une intégration de l’ensemble des dispositifs en un seul qui serait plus efficient et efficace. Cela alors que les zones rurales, qui regroupent 8 % des médecins, devraient être confrontées à une diminution de 25 % du nombre de médecins en activité, au moment où 4 % de la population serait d’ores et déjà concernée par des difficultés d’accès aux soins de premier recours. Cette évolution touche également les petits hôpitaux qui sont confrontés à une difficulté de recrutement de médecins7. Dans le même temps, le secteur privé investit les maisons médicales8.


Malgré tous ces efforts, le dernier étant le pacte territoire santé mis en œuvre en 2012, que ce soit l’Observatoire national de la démographie des professions de santé (ONDPS), la Cour des comptes ou le Sénat, tous s’accordent à reconnaître l’accroissement des déserts médicaux. Selon le Sénat, en 2007, 2,3 millions de personne vivaient dans 643 zones identifiées comme « en difficulté » ou « fragiles » en termes de présence médicale. En 2009, le bilan des 160 maisons de santé et des 25 pôles de santé a montré que le dispositif ne répond ni aux attentes des professionnels ni à celles des autorités publiques9. Leur répartition territoriale reste très inégale : les pôles de santé se développent surtout dans le nord-ouest de la France alors que la dynamique de création de maisons de santé se situe plutôt à l’Est. Il existe des obstacles portant sur une fragilité juridique et financière qui oblige les promoteurs à des montages complexes, sources de risques sociaux, fiscaux et professionnels10.


Alors qu’actuellement la France n’a jamais compté autant de médecins, il a été établi en 2015 que le nombre de praticiens en activité allait baisser de 0,3 % d’ici à 2025, aggravant la situation des déserts médicaux. En 2016, près de 2,5 millions de personnes vivent dans un désert médical11.


Dépassements d’honoraires et inégalités d’accès aux soins


Près de 85 % du revenu d’un médecin généraliste provient du paiement à l’acte et le reste de dispositifs innovants de la CNAMTS. L’acte de consultation de médecine générale est moins rémunéré que celui des autres spécialités. Par ailleurs, les dépassements d’honoraires des généralistes ont baissé de 0,54 % tandis que ceux des autres spécialités ont augmenté en 2014 de 18,9 %12. En 2010, les dépassements d’honoraires représentaient 30 % des honoraires des gynécologues et 46 % de ceux des stomatologues. De plus, il y a de telles disparités régionales qu’il devient parfois difficile de trouver pour certaines spécialités des médecins libéraux en secteur 1 pratiquant les tarifs de la Sécurité sociale.


Les différences de rémunération rendent la médecine générale moins attractive que les autres spécialités, ce qui peut participer à l’accroissement des déserts médicaux et au recul de l’égalité d’accès aux soins. Ce phénomène est accru par une prise en charge aléatoire au titre de la couverture complémentaire et la généralisation de la pratique des dépassements d’honoraires13.


Le délitement progressif du système de conventionnement a conduit à la multiplication et à l’augmentation des dépassements d’honoraires des médecins en secteur 2, ce qui constitue un des puissants vecteurs de discrimination dans l’accès aux soins. Le secteur 2 dit « à honoraires libres » a été créé en 1980 pour ne pas revaloriser les honoraires médicaux. Il est un symbole du retour de l’entente directe sur les tarifs malgré l’instauration de la Convention nationale médicale de 1971 et des tarifs opposables, mais également d’une remise en cause de l’égalité d’accès aux soins. La couverture ou non de ces dépassements d’honoraires par les assurances maladies complémentaires est une nouvelle source d’inégalités qui se cumule aux autres, car les personnes précaires sont les moins protégées : elles sont à la fois les plus malades, les moins bien couvertes et doivent le plus payer pour avoir accès aux soins et à la santé14. Selon OpinionWay, 73 % des Français jugeaient, en mars 2012, que la limitation des dépassements d’honoraires devait être une action prioritaire.




À travers quatre mesures récentes, la CNAMTS s’est investie dans la réduction des inégalités d’accès aux soins et à la santé :


• À la suite de la convention médicale signée le 26 juillet 2011 entre l’Assurance maladie et les principaux syndicats représentatifs des médecins libéraux, les critères de performance tendent à privilégier la prise en charge des patients complexes, y compris ceux ayant la Couverture maladie universelle (CMU).


• Les options « démographie fonctionnement » ou « santé solidarité territoriale » pour le médecin installé dans une zone où les besoins en implantations de professionnels de santé ne sont pas satisfaits ou à proximité immédiate, sont censés réduire les inégalités d’accès aux soins liés aux déserts médicaux.


• L’avenant n° 8 à la convention médicale, signé le 25 octobre 2012 et publié au Journal officiel le 7 décembre 2012, autorise notamment un taux de dépassement élevé (jusqu’à 150 % du tarif opposable) pour servir de repère afin de réguler les dépassements excessifs. Cela permet aux médecins qui optent pour le contrat d’accès aux soins et qui s’engagent à réaliser une part d’activité à tarif opposable supérieure ou égale à celle pratiquée avant leur adhésion de bénéficier notamment en contrepartie d’une revalorisation de certains actes, ainsi que d’une participation de l’Assurance maladie aux cotisations sociales sur la part de l’activité réalisée au tarif opposable. Cela doit permettre de réduire les inégalités d’accès aux soins liés aux dépassements d’honoraires.


• Le plan local d’accompagnement du non-recours, des incompréhensions et des ruptures (PLANIR), généralisé en décembre 2013, vise à lutter contre le non-recours et à développer des actions de prévention et de suivi des publics vulnérables.





À l’avenir, ces mesures de la CNAMTS pourraient donc converger pour gagner en efficacité en faveur d’une efficience des processus et d’une solidarité durable permettant d’éviter les prises en charge tardives.


L’assurance maladie obligatoire entre désengagement et engagement


Les nombreux dispositifs innovants de la CNAMTS pour la médecine ambulatoire et ses usagers, paraissent ambivalents quant à la possibilité de renforcer les soins primaires et le rôle du médecin généraliste de premier recours, pivot du parcours de soins coordonné. Si des dispositifs comme l’action de santé libérale en équipe (ASALEE) et la rémunération sur objectif de santé publique (ROSP) viennent soutenir la médecine de premier recours, d’autres, comme le programme d’accompagnement du retour à domicile (PRADO) et Sophia tendent à créer des clivages dans la dynamique de soutien au développement d’un secteur ambulatoire intégré au secteur hospitalier.


ASALEE conforte le médecin comme pivot des soins ambulatoires en lui permettant de déléguer à des infirmières travaillant avec lui des consultations d’éducation pour la santé concernant le suivi de certains malades atteints de pathologies chroniques, qui peuvent comprendre jusqu’à la prescription, la réalisation et l’interprétation d’examens des pieds. Ce tandem médecin-infirmière doit favoriser l’amélioration de la prise en charge de ces pathologies et la réduction du nombre des hospitalisations. Le paiement à la performance médicale est une incitation financière pour le médecin à donner des soins de santé de qualité et économes en dépenses de santé en s’appuyant sur des indicateurs de résultats. Si le contrat d’amélioration des pratiques individuelles (CAPI) proposait aux médecins libéraux volontaires d’être payés à la performance en fonction de l’atteinte d’objectifs relatifs à la qualité des soins et à la prescription de médicaments génériques, la ROSP l’amplifie depuis 2011 tant du point de vue du nombre d’indicateurs que de celui du montant de la rémunération.
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