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« (…) Le suicide est l’effet d’un sentiment que nous nommerons, si vous voulez, l’estime de soi-même, pour ne pas le confondre avec le mot honneur. Le jour où l’homme se méprise, le jour où il se voit méprisé, le moment où la réalité de la vie est en désaccord avec ses espérances, il se tue et rend ainsi hommage à la société devant laquelle il ne veut pas rester déshabillé de ses vertus ou de sa splendeur. Quoi qu’on en dise, parmi les athées (il faut excepter le chrétien du suicide), les lâches seuls acceptent une vie déshonorée. Le suicide est de trois natures : il y a d’abord le suicide qui n’est que le dernier accès d’une longue maladie et qui certes appartient à la pathologie ; puis le suicide par désespoir, enfin le suicide par raisonnement. Lucien voulait se tuer par désespoir et par raisonnement… »

Honoré de BALZAC, Illusions perdues.
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Un suicide accusateur












Se tuer pour vaincre

À Marseille, le 4 mars 1982. Il est 5 h 49 du matin. Sur les hauteurs de la ville, derrière les murs épais de sa villa hollywoodienne, unique symbole de sa réussite sociale, un homme de trente-huit ans va, dans quelques secondes, se suicider… pour gagner son combat. Il s’empare d’un revolver à barillet, Taurius 38 spécial, version brésilienne du Smith et Wesson américain. Arme de fort calibre, au maniement incommode, avec laquelle il s’entraîne souvent… pour le plaisir.

Depuis son arrivée à Marseille, le 5 novembre 1979, 850 jours auparavant, René Lucet, patron brillant et dynamique de la Caisse primaire centrale d’assurance maladie des Bouches-du-Rhône, livre une bataille sans merci. La nuit qui s’achève a emporté avec elle ses dernières raisons de vivre. Écœuré par la veulerie d’une société à laquelle il a consacré depuis son plus jeune âge le meilleur de lui-même, blessé à mort par les attaques abjectes, ignobles, d’un adversaire infâme ; abîmé, brisé par les longues et amères réflexions qui, durant toute cette nuit folle, ont emporté ses ultimes espoirs, René Lucet se pose, à sa manière, et pour une ultime fois, la question de Montherlant, le plus grand de nos stoïciens, lui aussi disparu, suicidé :

 

« Est-ce une lâcheté que de se tuer ? »

 

La réponse revient toute sèche, comme une vérité irréductible.

La réponse est… non ! !

Sa mort sera, en définitive, son acte héroïque. Celui qui se considère comme un « Soldat de la Liberté », n’entrevoit plus désormais pour vaincre, en soldat, d’autre solution que son immolation à la Liberté. Il applique les quatre pouces du canon de l’arme sur le trou de son oreille droite et, sans plus attendre, tire un premier coup…, un second coup.

Il est 5 h 50.

 

Ces deux détonations retentiront si fort partout en France qu’elles ébranleront, jusqu’à le lézarder pour la première fois, le régime socialo-communiste au pouvoir depuis mai-juin 1981.

Si tel était du moins son dessein, René Lucet a gagné. Ce qui embarrasse terriblement l’armée de ses adversaires. Par des manipulations grossières, ceux-ci ont tout de même réussi à donner un côté « suspect » à un suicide qui les accuse.

Pendant plusieurs jours, l’examen minutieux, inlassable, obsessionnel de ses dossiers, a permis à Lucet de mesurer les conséquences de son geste : toute la France politique allait être mise à nu, les plus hauts responsables de l’État devraient lui rendre des comptes posthumes, ses vrais et faux amis allaient apparaître au grand jour, ses adversaires allaient être mis au pilori et son œuvre enfin reconnue comme « exceptionnelle ».

 

Ses adversaires ?

Le Parti communiste, la C.G.T., la bureaucratie de la mafia syndicale, tous les racketteurs de Marseille.

 

Ses vrais amis ?

Ses collaborateurs, l’écrasante majorité de ses quelque trois mille cinq cents employés, la quasi-totalité des dirigeants de la Sécurité sociale française, et André Bergeron, secrétaire général de la Confédération Force ouvrière.

 

Ses faux amis ?

À leur tête, Gaston Defferre, maire de Marseille, ministre d’État, ministre de l’Intérieur et vétéran du Parti socialiste.

 

Les plus hauts responsables de l’État ?

Nicole Questiaux, ministre de la Solidarité nationale (ayant sous sa coupe la Sécurité sociale) et, à travers elle, tout le gouvernement qui vient de le destituer illégalement.

 

Tel est le cadre de l’« affaire Lucet » qui ne cessera de se développer et de montrer les aspects occultes, jusqu’à ce 4 mars 1982, des mœurs socialistes et communistes.

Malgré l’immense retentissement de ce suicide qui a pesé très lourd lors des dernières élections cantonales (fin mars), les Français, même les mieux informés, n’ont pas encore perçu le nombre et la gravité des questions qu’il soulève, l’étendue des vraies découvertes faites par Lucet.

Notre enquête se propose précisément de les soumettre crûment à la connaissance de tous, afin de redonner à l’« affaire » sa véritable dimension politique, économique, sociale… et morale.

Pour ce faire, nous sommes allés chercher, là où ils étaient, les dossiers de René Lucet et ceux de ses ennemis.




1979 : l’analyse saisissante d’un expert graphologue

Quand, au matin du 4 mars 1982, l’annonce de ce suicide retentit sur toutes les chaînes de radio comme un coup de tonnerre, à l’autre bout de Marseille un graphologue fameux ressort, par curiosité, l’analyse qu’il fit, à l’automne 1979, de l’écriture de Lucet.

Saisissant, ce document établi, le 6 décembre 1979, à la demande des patrons de ce dernier. Aujourd’hui entré dans les mœurs, ce genre d’analyse se révèle cette fois-ci particulièrement instructive.
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DOCUMENT No 1




850 jours d’un travail acharné, 850 jours d’épreuves ô combien déroutantes, 850 jours de guerre, 850 jours passés à encaisser les coups les plus bas, ont, petit à petit, exacerbé, jusqu’à l’explosion, le tempérament de ce battant que l’on croyait inusable. Lucet nous est ici scientifiquement présenté. La ressemblance est frappante, stupéfiante, avec le personnage que nous allons voir évoluer, parler, agir, au cours de notre enquête.


« 6 décembre 1979

 

« ANALYSE GRAPHOLOGIQUE1

 

« DOSSIER : Pc 1990

 

« OBJET

Analyse graphologique faite dans l’optique d’un bilan [de personnalité. N.d.A.].

 

« CARACTÈRE

« La personnalité est émotive et le retentissement des choses et des événements est important en elle, mais cette émotivité est contrôlée, endiguée et se transforme en ardeur, en puissance, en énergie.

« Bien qu’ayant un fond anxieux et un vécu assez tendu, le scripteur est équilibré et sa résistance face aux situations éprouvantes est forte et solide.

« Assez modeste et discret, M. X… n’éprouve pas le besoin de se mettre en valeur et de briller à tout prix. Et pourtant, sa présence ne saurait passer inaperçue. Cela ne tient pas uniquement à son aisance en relation, à une certaine chaleur, à une écoute intelligente, mais également à sa détermination et à la solidité qui émanent de sa personne.

« Il sera dans une équipe un élément dynamique, peut-être pas forcément accommodant et conciliant, mais dont le point de vue pèsera fort au niveau des décisions prises en commun.

« Sa fermeté s’accompagne de beaucoup de prudence, de méfiance même, de réflexion ; mais une fois la décision arrêtée, il se montrera stable, fidèle, voire assez intransigeant.

 

« INTELLIGENCE

« Bon niveau d’intelligence.

« On note beaucoup de facilité au niveau de la compréhension et également de l’intuition, ce qui accélère la démarche intellectuelle.

« Le scripteur a une vue d’ensemble des problèmes et il est capable de distinguer l’essentiel de l’accessoire. Ses possibilités d’analyse, puis de synthèse, sont développées.

« Son pouvoir de concentration intellectuel est excellent.

« Bien qu’à l’aise au niveau de l’abstrait, M. X… a du sens pratique et il ne perd pas de vue les réalités concrètes et les données matérielles.

« L’esprit est inventif, ingénieux, imaginatif.

« Le jugement est prudent et réfléchi puis, ensuite, catégorique et peu nuancé.

 

« TRAVAIL

« Le scripteur a des réserves énergétiques importantes qu’il liquide dans le travail. Son tempérament passionné le pousse à se donner à fond à ce qu’il fait.

« Cependant, avant de se lancer dans l’action, il a réfléchi à toutes les difficultés qui pourraient subvenir et aux moyens de préparer ses arrières, de se protéger, de se rendre invulnérable.

« M. X… est combatif, énergique, obstiné et il a la rancune tenace. Il est volontaire et s’impose à lui-même une discipline stricte. Par contre, il se montre assez exigeant avec son entourage.

« Il est épris de rigueur, de précision, de concision. Il sait prendre des initiatives, des décisions et assumer ses responsabilités.

 

« CONCLUSION

« Personnalité affirmée, à la fois ardente, tenace, souple et ambitieuse, mais dont le comportement est toujours sous le contrôle de la raison et de l’intelligence. » (Fin de citation.)



850 jours après son arrivée à Marseille, le 4 mars 1982, il sera dans la nature de cet homme au caractère sensible et triomphant, déterminé et intransigeant, passionné et courageux, de marquer, par le sacrifice de sa vie, son refus de l’humiliation dans la défaite. Dans un rêve fou, il imaginera que son suicide consacrera, enfin, ses mérites professionnels et sa victoire sur le Parti communiste, sa revanche sur ceux qui, la veille, avaient cru l’avoir définitivement battu…









  


  

    
1. 


    

      Cette expertise graphologique a été établie à partir de la lettre manuscrite ci-contre (document no 1) par laquelle René Lucet a fait, le 4 mai 1979, acte de candidature à la direction de la « Sécu » marseillaise. Il est de règle que le nom de la personne concernée n’apparaisse pas dans ce genre de communication.
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L’empire inconnu des Mutuelles












Sécurité sociale : un déficit lourd et chronique

L’affaire Lucet commence en réalité, et à son insu, le 29 novembre 1978 quand, à Paris, le ministre U.D.F. de la Santé et de la Famille, Simone Veil, adresse à son collègue R.P.R. Maurice Papon, en charge du budget national, une lettre officielle (et confidentielle) lui annonçant son intention de rechercher les causes véritables et toujours inconnues du déficit quasi chronique de la Sécurité sociale dont la Cour des comptes ne cesse chaque année, depuis 1945, de dénoncer l’incroyable gabegie. Il lui paraît urgent de lancer un sérieux plan de redressement. Chacun sait au sein de l’administration, du gouvernement, du Parlement et de tous les milieux syndicaux et d’affaires, que les dépenses sociales jouent un rôle croissant dans les déséquilibres économiques et financiers de la France auxquels le Premier ministre Raymond Barre a déclaré la guerre. S’élevant à 405 milliards lourds en 1976 et 469 milliards en 1977, elles représentent déjà alors plus du quart du produit intérieur brut marchand – soit 28,7 % en 1977 – et augmentent à un rythme plus rapide que celui-ci.

La Cour des comptes avait prévu que l’exercice 1978 se solderait par un lourd déficit. De fait, les résultats du premier semestre ont marqué le retour aux tendances antérieures d’augmentation des dépenses sociales dans tous les domaines. Elles se manifestent en particulier du côté des assurances maladie. Au cours du second semestre, la situation n’a fait qu’empirer, provoquant de graves difficultés de trésorerie. Évalué à 480 milliards de centimes pour 1978, le déficit général passera, selon le gouvernement, à au moins 1 020 milliards en 1979, auxquels devront s’ajouter 200 autres milliards destinés à reconstituer la trésorerie. Doublement inquiétant :


	du point de vue financier, et


	du point de vue politique.




Car l’opposition socialo-communiste – coresponsable (avec le pouvoir) de cette faillite, largement provoquée par ses pressions, revendications et agissements ruineux – a beau jeu de nier l’origine du mal et de faire de la question un de ses infatigables chevaux de bataille. Méthode archi-éprouvée.

Ces perspectives tourmentent Raymond Barre, déterminé à réussir, même au prix de l’impopularité, son plan de lutte contre l’inflation. Par rapport au budget général de l’État, à l’exclusion des dépenses annexes, les dépenses sociales progressent bien plus vite : + 4 % en 1975, + 8 % en 1976 et + 13 % en 1977. Les experts sont unanimes, il faut infléchir cette courbe ascensionnelle. Sans quoi, ce sera la déconfiture.

Simone Veil est d’accord. Mais avant de procéder à toute opération chirurgicale, la prudence, le bon sens, exigent une analyse minutieuse. Elle se fera sur la base d’une donnée fondamentale :

● 60 % des dépenses de santé sont supportés par les entreprises et les salariés cotisant à la Sécurité sociale, laquelle règle les frais de la santé, des accidents du travail, de la famille et de la vieillesse ; les 40 % restants (aide au logement, formation professionnelle et chômage) sont, en gros, pris en charge par les patrons d’abord, et l’aide publique ensuite.





Une lettre confidentielle de Simone Veil

Ministre de tutelle de la Sécurité sociale, Mme Veil a compris que toutes les études effectuées auparavant pour diagnostiquer la nature de la maladie ont omis des facteurs importants. En cette période de troubles, aggravés par un contexte économique national et international qui va en se dégradant – ce qui provoque dans certains secteurs des retards ou des cessations de paiement des cotisations –, elle ne saurait tolérer le gaspillage des sommes colossales versées par les employeurs et les salariés. D’où cette lettre à Maurice Papon.

Mme Veil prévient son collègue, ministre du Budget, des anomalies qui peuvent être à l’origine de pertes considérables, dangereuses à la fois pour la Sécurité sociale et les finances de la France. Maurice Papon mesure sur-le-champ l’importance de la décision qu’elle l’invite à prendre : confier à la prestigieuse Inspection générale des Finances une enquête sur les mécanismes permettant à nombre d’organisations de vivre et de prospérer aux dépens des Caisses de Sécurité sociale, sous prétexte de leur rendre service.

Simone Veil évoque le système dit du « tiers payant ».

Avant de transcrire l’essentiel de sa requête il convient de rappeler, en bref, la notion du « tiers payant ».

Notre régime d’assurance maladie repose sur le principe du paiement direct des soins par chaque assuré, lequel doit être remboursé à son tour dans des délais établis par sa propre Caisse de Sécurité sociale. Or ce principe se trouve de plus en plus vidé de son application. Diverses pratiques évitent aux assurés d’avoir à faire l’avance des frais. Ainsi, aujourd’hui, une grande partie des dépenses de santé n’est plus, en dépit du principe de base, payée par les assurés mais par des tiers : essentiellement les Mutuelles qui constituent un réseau inextricable couvrant tout le pays. Comme le souligne Simone Veil dans sa lettre citée :


« En matière d’assurance maladie, les systèmes du tiers payant ont connu, au cours des années récentes, un développement rapide. La législation actuelle permet à nombre d’organismes […] de se substituer au bénéficiaire des soins pour en régler, en son lieu et place, le prix.

« L’ampleur réelle du phénomène, les mécanismes suivant lesquels il se développe, ses effets sur la consommation médicale ou l’égalité dans l’accès aux soins restent mal connus.

« Aussi souhaiterais-je demander à l’Inspection générale des Finances de procéder à une enquête approfondie à ce sujet. […] »



Elle doit comporter, entre autres :

● une description détaillée et quantifiée des mécanismes de tiers payant ;

● une évaluation des effets qu’ils exercent sur la concurrence entre les distributeurs de soins et sur la consommation médicale.

Au fond, la religion de Mme Veil est déjà faite. Mais elle veut avoir la preuve documentée, sérieuse, incontestable du détournement de fonds qu’elle pressent. Car voici la phrase clef :

« Il advient fréquemment qu’afin de s’assurer une clientèle stable, certains praticiens consentent aux organismes gestionnaires de tiers payant une ristourne sur leurs honoraires. »


Ce qui, en plus, est une entorse grave à la déontologie des professions médicales.

C’est pour tirer au clair toutes ces infractions, délits et abus, que le ministre de la Santé s’adresse au ministre du Budget, en lui demandant le concours du service spécialisé le plus apte à se repérer dans cette jungle, service dont son mari, Antoine Veil, directeur de la compagnie aérienne U.T.A., est issu.

La durée d’un ministre à son poste étant par nature inférieure à celle des fonctionnaires qu’il saisit, mieux vaut en pareil cas leur communiquer un plan précis d’investigation. Aussi Mme Veil désigne à Maurice Papon les pistes à suivre.

Il ne fait pas attendre sa réponse… favorable.




« Légalité douteuse » et… « pratiques très anormales »

La mission sera accomplie brillamment par l’inspecteur des Finances François Heilbronner dont les conclusions ont dû paraître si explosives que jamais personne n’en aura vent, en dehors de quelques hauts responsables de l’État.

M. Heilbronner n’est pas un fonctionnaire obscur. Ancien conseiller de Michel Debré aux Affaires étrangères, il fut par la suite directeur du cabinet de Jacques Chirac, au ministère de l’Agriculture, puis au ministère de l’Intérieur. Quand Chirac devint Premier ministre, François Heilbronner l’accompagna à l’Hôtel Matignon pour être le directeur adjoint de son cabinet. Il est maintenant réintégré dans son corps d’origine, l’Inspection générale des Finances. Son rapport, fruit d’une enquête très fouillée, aux quatre coins de France, porte la date du 24 juillet 1979. Entre-temps, Simone Veil a quitté le gouvernement pour la présidence du Parlement européen à Strasbourg. Sous le titre générique : « NOTE », ce document comporte 68 pages et 170 cotes. À eux seuls, quelques sous-titres et têtes de chapitres justifient et illustrent aujourd’hui toute la campagne de nettoyage des écuries d’Augias entreprise par René Lucet à Marseille :


● « Un développement anarchique du tiers payant. »

● « Les mécanismes actuels appellent des critiques sérieuses. »

● « Légalité douteuse. »

● « Méconnaissance de la politique de la santé. »

● « Inégalité entre les organismes de protection sociale. »

● « Des pratiques très anormales. »

● « Supprimer les pratiques anormales »

etc.



Bien qu’il n’en fît jamais état, René Lucet s’est suicidé en connaissant ce réquisitoire accablant où l’on trouve décrites, par le détail, les pratiques que lui-même n’a cessé de combattre, à Melun d’abord, puis à Marseille, avant comme après l’arrivée de la gauche et de Mme Nicole Questiaux au pouvoir. À ce point du récit on doit aussi retenir qu’il fut élu à la tête de la Caisse des Bouches-du-Rhône en juin 1979, un mois avant que l’inspecteur des Finances Heilbronner remette au gouvernement sa « note » à diffusion très restreinte. On ne peut donc imaginer, supposer, prétendre que celle-ci a pu motiver le choix de René Lucet comme directeur général de la « Sécu » marseillaise. Mieux : c’est seul, sans l’aide ou la moindre indication de son ministère de tutelle, que Lucet décèle, en Seine-et-Marne, et plus tard dans les Bouches-du-Rhône, les singulières méthodes – toutes mises en évidence par François Heilbronner – qui permettent au P.C.F. d’orienter chaque année des milliards de fonds publics sur des voies buissonnières. En 1978, Lucet avance ; en privé, le chiffre de 34 milliards de centimes. Bien après son arrivée à Marseille, il recevra communication du rapport Heilbronner, contre son engagement de ne pas le divulguer.

Sûr de lui-même et de ses droits directoriaux, Lucet n’a pas hésité un seul instant, dès sa prise de fonctions en novembre 1979, à donner l’assaut à une citadelle pourtant réputée imprenable, ses défenseurs ayant multiplié à l’infini chemins de ronde, tours de garde, douves, chausse-trapes. Au point qu’aucun service officiel – je dis bien aucun – n’est aujourd’hui en mesure d’en fournir une information exacte, précise.

Avant d’entrer dans le maquis procédurier, un tantinet sicilien, qui a permis à un véritable racket de se développer (grâce, en partie, à l’inertie et au laisser-aller des pouvoirs qui, étant au courant, n’ont jamais osé s’attaquer aux racines du mal pour ne pas encourir les foudres du P.C. et de sa C.G.T.), il est nécessaire de braquer notre projecteur sur le monde secret, complexe, des Mutuelles, sur leur puissance, leurs moyens, leurs zones d’influence, leur rôle social, économique, financier et politique.

On ne comprendrait pas l’enjeu du combat de René Lucet à Marseille sans s’être penché, au préalable, sur le plan général du gigantesque dispositif mutualiste que les bataillons communistes ont infiltré, noyauté, et, dans certaines zones névralgiques, complètement investi… sans que nul y voie et même y entende goutte. Travail remarquable, impressionnant.




1 200 milliards légers de recettes dans 7 000 Mutuelles

15 juillet 1850 : une loi reconnaît les sociétés de secours mutuel nées au début du XIXe siècle avec l’industrialisation, les changements économiques et sociaux qu’elle provoque. Le monde ouvrier prend alors conscience de la précarité de sa condition. Il s’unit pour mieux se protéger. Héritières des confréries et compagnonnages, les Mutuelles se multiplient. C’est sous leur couvert que s’organise alors la défense des intérêts purement professionnels et matériels des salariés. Bref, les sociétés de secours mutuel apparaissent comme les ancêtres (apolitiques) de nos syndicats politisés, à côté desquels elles continuent de mener une vie discrète.

La liberté d’association et de réunion, la liberté syndicale sont les conquêtes de haute lutte de la « Mutualité », c’est-à-dire de l’ensemble des Mutuelles.

19 octobre 1945 : une ordonnance du gouvernement provisoire de la France libérée leur donne un nouveau statut. Il arrive à point nommé. Le surlendemain les Français doivent se rendre aux urnes pour décider de la reconduction ou de l’abrogation, par référendum, de la Constitution de la IIIe République et élire l’Assemblée constituante chargée de donner vie aux institutions de la IVe République. Or les Mutuelles représentent une puissance électorale non négligeable. Parallèlement, le gouvernement de la Libération crée la Sécurité sociale qui prend à sa charge la couverture des risques de santé, le secteur principal d’activité détenu jusque-là par la Mutualité. Du même coup, celle-ci est autorisée à créer une catégorie nouvelle de sociétés mutualistes d’entreprises et interentreprises. Associations à but non lucratif, elles ont pour avantage d’échapper pratiquement au contrôle fiscal et pour mission de mener, dans l’intérêt de leurs adhérents, une action de prévoyance, de solidarité et d’entraide visant :

 

● la prévention des risques sociaux et la réparation de leurs conséquences ;

● l’encouragement de la maternité, ainsi que la protection de l’enfance et de la famille ;

● le développement moral, intellectuel et physique de leurs membres (formule vague, dont les Mutuelles aujourd’hui sous la coupe du P.C.F. profitent pour agir comme de véritables instruments d’infiltration, de mise en condition des individus et de propagande marxiste).

 

Petit à petit, par un inlassable travail de taupes, les communistes arrivent à prendre le contrôle, direct ou indirect, d’un nombre considérable de Mutuelles. Conquête capitale : l’ensemble de la Mutualité française couvre aujourd’hui quelque 30 millions de bénéficiaires dans environ 7 000 sociétés d’importance très inégale (certaines comprenant une dizaine de membres et d’autres bien plus d’un million). Ces sociétés emploient plus de 50 000 personnes, elles-mêmes secondées par 100 000 bénévoles. Le tout brasse, en 1980, 1 200 milliards légers de recettes, dont 800 milliards pour les remboursements complémentaires de maladie, le solde étant représenté par les cotisations des adhérents.




1957 : le P.C.F. lance la C.G.T. à l’assaut de la Mutualité

À n’en pas douter, les Mutuelles constituent un véritable empire. Il était dans la nature des choses que le P.C.F. y conquière des places fortes, par C.G.T. interposée, suivant sa stratégie du noyautage tous azimuts.

Investir une Mutuelle réputée apolitique permet à la C.G.T. d’offrir à ses cotisants une foule de services. Quelle meilleure propagande… par la bande. D’autant qu’elle ne lui coûte rien, puisque les Mutuelles qu’elle contrôle vivent très largement aux crochets de la Sécurité sociale.

Bien sûr, s’affilier à une Mutuelle à direction C.G.T. n’implique nullement pour l’adhérent de base qu’il souscrive aux options révolutionnaires de cette centrale. Du reste, il ignore en principe les arrière-pensées politiques des dirigeants de la Mutuelle.

Les responsables C.G.T. se servent des sociétés mutualistes à leur main :

 

● comme les laboratoires expérimentaux de la politique sociale et de santé qu’ils veulent instaurer partout en France en cassant la médecine libérale, conformément à leur programme (à ne pas confondre avec leurs discours soporifiques) ;

● comme un moyen efficace d’intervention auprès des masses, la presse et les différents services des Mutuelles servant à véhiculer les conceptions collectivistes et la propagande du P.C. ;

● comme employeurs et instructeurs de permanents communistes, le Parti ayant pour habitude de laisser à la charge des collectivités qu’il domine les frais énormes de son appareil tentaculaire ;

● comme des centres de financement du Parti, puisque les Mutuelles sont, en fait, à l’abri des contrôles tatillons de l’administration fiscale.

 

Les communistes sont demeurés longtemps en dehors du mouvement mutualiste, dont l’inspiration purement humanitaire était très différente de la leur. C’est lors du 31e Congrès de la C.G.T., en 1957, qu’ils expriment pour la première fois leur volonté de l’investir. À leurs yeux, « la mutualité traditionnelle n’est que le camouflage d’une politique de collaboration de classe ». Aussi l’attention des militants cégétistes est attirée sur :

« la nécessité de reconquérir la Mutualité qui est un mouvement presque totalement de salariés »… sous la coupe de « réactionnaires ».


Regroupés dans la Fédération nationale de la Mutualité française (F.N.M.F.) qui, fondée en 1902, a pour principe de fonctionnement la neutralité et l’indépendance à l’égard de l’action politique et syndicale, les mutualistes appartiennent à toutes les professions et milieux politiques, sans aucune exclusive. Mais, globalement, la F.N.M.F. est « à dominante socialiste ». Autant dire libérale, la S.F.I.O., ancêtre du P.S., étant dirigée par des modérés franchement opposés au P.C. Le 31e Congrès de la C.G.T. donne la consigne de mener simultanément une action externe et interne au mouvement mutualiste :

 

● en créant, contre la F.N.M.F. des « Mutuelles ouvrières », animées par l’esprit marxiste de classe ;

● en – je cite textuellement – « luttant au sein des groupements mutualistes adhérents à la F.N.M.F., en vue de l’élimination des patrons de sa direction, de sa démocratisation, du changement nécessaire de son orientation par sa mise au service des intérêts essentiels des travailleurs »

 

Les choses vont aller très vite.

 

1959 : le 32e Congrès de la C.G.T. invite ses « Fédérations, Unions départementales et syndicats, à créer partout où c’est possible des sociétés mutualistes ouvrières […] et à coordonner leur activité par une Mutualité ouvrière… » On annonce du même coup aux militants la fondation prochaine d’une Fédération nationale des Mutuelles ouvrières, première mouture de l’actuelle Fédération nationale des Mutuelles de travailleurs (F.N.M.T.)… concurrente de la grande F.N.M.F.




Faire de la Mutualité une activité du P.C.

Pour réussir leur opération, les communistes ont concocté un plan bien dans leur style.

En janvier 1959, la Sécurité sociale a instauré une « franchise » qui lui permet de ne plus rembourser aux assurés les premiers 3 000 francs (anciens) des dépenses maladie. Les Mutuelles de la F.N.M.F. ont réagi en proposant de prendre à leur charge le règlement de ces 3 000 francs, contre une augmentation de la cotisation de leurs adhérents. Les communistes n’ont plus qu’à rameuter les mécontents des Mutuelles « indépendantes » pour grossir leurs propres troupes.

 

1965 : l’escalade continue. Le Parti est de plus en plus désireux d’accroître son implantation dans les Mutuelles. Les rendements politiques et financiers sont satisfaisants. Il y a tout lieu de penser qu’ils peuvent être encore meilleurs. La décision est prise – je cite encore – de :

« faire de la Mutualité une activité de la C.G.T. à tous les échelons du mouvement syndical ».


Décodons : « et une activité du P.C.F. à tous les échelons du mouvement communiste ».

Le 35e Congrès de la Confédération ajoute qu’il faut « développer une large action de recrutement, de propagande et d’information ». Et, loin de renoncer au noyautage de la Fédération nationale de la Mutualité française (F.N.M.F.), il recommande expressément « aux militants de la C.G.T., dans toutes les entreprises et administrations où existe une Mutuelle adhérente à la F.N.M.F., d’y prendre, dans sa direction, la place qui leur revient… pour y défendre et y faire triompher leurs options mutualistes ».

Remarquons, au passage, que les dirigeants communistes de la C.G.T. condamnent le « travail fractionnel » au sein de leur Confédération comme contraire à la démocratie syndicale. Mais ils usent largement de cette technique pour s’emparer de la direction des organisations et institutions qui échappent encore à la domination directe ou indirecte du P.C.F.

La manœuvre consiste :

 

● à organiser en noyaux (ou « fractions ») disciplinés les communistes, les cégétistes et leurs compagnons de route appartenant à des Mutuelles affiliées à la F.N.M.F., afin d’influer de l’intérieur sur son évolution et ses orientations ;

● à créer parallèlement une organisation mutualiste concurrente qui attaque la F.N.M.F. de l’extérieur.

 

Pour coordonner ces deux actions intimement liées : une Commission nationale de la Mutualité, directement rattachée aux hautes instances confédérales de la C.G.T.

 

1967 : la F.N.M.F. engage des pourparlers avec les grandes Confédérations ouvrières. Collaborer avec elles lui paraît le meilleur moyen d’assurer l’extension de la Mutualité dans les entreprises. La C.G.T. est la première (en 1971) à accepter de passer avec elle un accord. Il lui permettra de placer encore plus de communistes au sein de la F.N.M.F.

Ainsi, petit à petit, les deux Fédérations amorcent un processus d’unification. Et, sous l’impulsion des communistes et de leurs agents, toute la famille mutualiste se politise. La neutralité chère à la F.N.M.F. se retrouve battue en brèche. En 1976, son président appelle même « les citoyens que sont les vingt millions de mutualistes à tenir compte des atermoiements inadmissibles des pouvoirs publics, qui bafouent les libertés, lors des élections prochaines, tant municipales que législatives ».

Le P.C.F. a tout lieu d’être satisfait.




Les socialistes se réveillent, momentanément

Avec la rupture de l’Union de la gauche, en 1977, tout change à nouveau. De manière radicale.

Si le rapprochement des deux Fédérations mutualistes avait coïncidé, après 1970, avec la « renaissance » du socialisme français et la signature du Programme commun de gouvernement, le divorce des deux partis de gauche et les querelles qui s’ensuivent amènent les socialistes ayant des responsabilités dans la Mutualité à dénoncer les dangers de la pénétration cégéto-communiste dans les organes de la F.N.M.F.

Leader de F.O. et membre du P.S., André Bergeron redoute que le million d’adhérents environ des Mutuelles ouvrières (de la F.N.M.T.-C.G.T.) qui forme un bloc politiquement homogène et bien mieux formé que la masse des autres sociétés mutualistes (au demeurant divisées), ne prenne, en fait, le contrôle de la plupart des structures de la F.N.M.F. (à dominante socialiste). Les communistes ont déjà consolidé leur implantation en ravissant le commandement de la puissante M.A.C.I.F.1 dont la présidence est revenue au camarade Pierre Juvin, vice-président national de la F.N.M.T.

De surcroît, il n’échappe pas à André Bergeron (ami personnel de René Lucet, lui-même à F.O.) que la modérée F.N.M.F. a apporté sa caution à la F.N.M.T.-C.G.T. La respectabilité ainsi acquise lui a permis de poursuivre, dans ses Mutuelles, une politique d’exploitation honteuse de la Sécurité sociale. Au seul bénéfice, non des adhérents, mais du Parti communiste dont la F.N.M.T. est une des nombreuses branches collatérales.

Tout cela, René Lucet le sait parfaitement. Sa tâche va très vite consister à faire tarir, dans les Bouches-du-Rhône, cette source abondante de profits.

Homme de dossiers, le jeune directeur (il a alors trente-six ans) commence, avant de s’y atteler, par prendre l’exacte mesure des forces en présence. Mais, lorsqu’il arrive à Marseille, ce n’est pas ce qui le motive. Il mesure ce que le « détournement de clientèle », opéré par certaines Mutuelles à leur avantage et au détriment de la Sécurité sociale, coûte à cette dernière. Que ces Mutuelles soient d’obédience communiste, socialiste, patronale, qu’elles soient politiques ou apolitiques, peu lui importe. Il n’entre pas dans les missions de la Sécurité sociale de faire leur trésorerie. Les fonds énormes provenant des cotisations sociales (salariales et patronales) ne doivent pas être détournés de leur destination, fût-ce au profit d’honorables institutions de prévoyance.

La Sécurité sociale ? Voilà près de seize ans qu’il y est entré… par la petite porte, comme modeste « employé aux écritures ». Il y a occupé toutes les fonctions. Il en connaît les règlements, l’organisation et les mœurs sur le bout des doigts.

Les Mutuelles ? Il connaît leur fonctionnement, mais leur univers (celui que nous venons de présenter) ne lui est pas très familier. Certes, il est, comme tous les dirigeants de la « Sécu », informé sur les grands courants qui la traversent. Sans plus. Quelques contacts au plus haut niveau de ce monde à part ont tôt fait de l’éclairer :

 

● Minoritaire dans les Bouches-du-Rhône, la F.N.M.F est présidée à Paris par le socialiste modéré Pierre Teulade, membre de droit (à ce titre) du Conseil économique et social. Ses Mutuelles à Marseille sont neutralisées par les communistes.

● En revanche, la F.N.M.T. de la C.G.T. occupe la place avec des forces aguerries, toute une armée de révolutionnaires professionnels.

 

À l’instar de la F.N.M.F. (qui compte au niveau national 12 millions d’adhérents pour 25 millions de bénéficiaires et qui emploie 44 000 personnes), la F.N.M.T. est composée d’Unions départementales. Celles-ci, dans leurs secteurs respectifs, coordonnent l’action des groupements mutualistes et gèrent pour eux des œuvres sociales communes (centres de soins, cabinets d’optique et dentaires, radiologie, chirurgie, etc.). Dans les Bouches-du-Rhône, la F.N.M.T. s’est implantée depuis une douzaine d’années par le truchement de son Union départementale des Mutuelles de travailleurs (U.D.M.T.) dont le président, Louis Calisti, né le 22 décembre 1922 à Marseille, est aussi président national de la F.N.M.T.




L’amiral rouge d’une redoutable armada

En tant que chef suprême de la F.N.M.T., Louis Calisti chapeaute une quarantaine d’Unions départementales et une Union régionale (Rhône-Alpes). Les points forts de son dispositif, tout au service du P.C.F. (dont il est membre depuis 1943), se situent dans la région parisienne, le Rhône, les Alpes, l’Est, le Sud-Est et la région marseillaise d’où sont originaires la plupart des dirigeants de la F.N.M.T., Fédération administrée par 19 militants communistes, 5 permanents C.G.T. donnés comme « proches du P.C.F. » et 23 « sans appartenance connue ».

Auteur du livre Santé et Cadre de vie, publié par les Éditions sociales du P.C.F. pour vanter les mérites de l’« expérience mutualiste de Marseille », Louis Calisti est le président, depuis 1965, de la puissante U.D.M.T. Membre à Marseille du Comité fédéral du P.C., candidat communiste aux élections législatives de 1973, cet ancien commandant F.T.P. est l’amiral affable, distingué, retors, redoutable, d’une véritable armada considérée par tous – René Lucet excepté – comme invincible. Stalinien de formation, d’allure bourgeoise sous des costumes taillés dans les plus belles étoffes, par les meilleurs faiseurs, ce René Andrieu marseillais (les deux hommes se ressemblent comme des frères) coiffe notamment, dans des locaux souvent communs ou proches :

 

● La Mutuelle générale de Marseille (M.G.M.), anciennement dénommée « Mutuelle C.G.T. », la plus importante du département.

● Une centaine de sociétés mutualistes d’entreprises qui, avec la M.G.M., regroupent 750 000 adhérents environ.

● 19 centres médicaux et dentaires, organisés selon l’esprit et les règles du marxisme orthodoxe.

● Une banque : le Crédit mutuel de dépôts et de prêts (C.M.D.P.) où s’effectuent les écritures propres aux dynamiques établissements financiers que les communistes abhorrent… quand ils n’y sont pas implantés.

● Un Service mutualiste médical d’urgence (S.M.M.U.).

● Une Fédération des clubs sportifs mutualistes : la F.D.C.M.

● L’important Groupement interprofessionnel mutuel et paritaire du logement social – GIMPLOS, organisme de construction et d’accession à la propriété, au moyen du 1 % patronal, également présent à Paris, Lyon, Grenoble, Saint-Etienne, La Trinité (dans les Alpes-Maritimes)2.

● Une Mutuelle d’assurances automobiles et autres, la MATMUT.

● L’antenne locale de Tourisme et Travail, puissante organisation de masse du P.C.F.3.

● Un luxueux mensuel, La Vie mutualiste, remarquablement confectionné en couleurs et tirant à plus de 700 000 exemplaires qui touche, outre les adhérents de l’U.D.M.T. :

● Plusieurs sections de l’administration, par le canal de la Mutuelle (marseillaise) des services publics et de santé.

Etc.

 

Enfin, René Lucet note que l’ensemble des Mutuelles des Bouches-du-Rhône, qu’elles soient modérées (dans la mouvance de la F.N.M.F.), de la Fonction publique ou de la Mutualité des travailleurs (l’U.D.M.T.), se rejoignent toutes, sans exception, dans un Grand Conseil départemental de la Mutualité, sorte de Sénat local qui date de l’avant-guerre et où les révolutionnaires dictent désormais leur loi d’airain. Habile, Louis Calisti a su aussi le ranimer, pour en prendre la présidence. Ce qui lui confère la haute autorité sur quelque 226 groupements marxistes et modérés (au total 1 250 000 adhérents) parmi lesquels on compte des sociétés mutualistes à forte densité d’adhérents et de nombreuses petites entités locales ou de quartiers.

Et ce n’est pas tout : le seigneur Calisti « gère » les comptes de ses dévots grâce à un ensemble électronique, sans doute le plus puissant de la région. Rien ne peut lui échapper. Parfaitement huilée, sa machine lui permet de tout voir et de bien recouper les activités des multiples châteaux à sa main.

En bref, remarque René Lucet, la prédominance du P.C.F. est indéniable. Que faire, sinon s’en accommoder ? Oui, bien sûr, sauf si elle s’accompagne d’usages dommageables à l’administration dont il est le nouveau directeur. Dans ce cas, on ne doit pas s’attendre qu’il courbe l’échine. Or les dossiers de la Sécurité sociale lui réservent d’autres surprises… dans la ligne des découvertes hallucinantes déjà faites (mais cela, il l’ignore encore) par l’inspecteur des Finances Heilbronner.




Un pompage parasitaire par le P.C.F. et la C.G.T.

Vu l’importance des Mutuelles en général et de leurs prestations, on peut d’abord affirmer, sans se tromper, qu’elles sont au cœur du problème posé par le fonctionnement et les structures mêmes de la Sécurité sociale.

Devenue un État dans l’État, la « Sécu » a éveillé la convoitise des amateurs d’affaires juteuses. Son étendue, le volume des affaires qu’elle traite, la complexité des procédures qui régissent ses activités se prêtent à toutes sortes de manœuvres.

Toujours à l’affût des occasions favorables pour remplir leurs caisses à la faveur des interstices laissés par les lois capitalistes, les communistes ont compris, rapidement, quel profit ils pouvaient tirer d’un organisme où ils comptent du reste – parmi ses dizaines de milliers d’agents – une phalange de fidèles.

Cette opération de pompage parasitaire de la Sécurité sociale est précisément liée à la possibilité dont nous parlions plus haut, qui est offerte à certaines Mutuelles de se substituer à leurs adhérents pour percevoir à leur place le montant des remboursements maladie. S’appuyant sur cette technique, les Mutuelles, les institutions de prévoyance, les groupements de praticiens ont imaginé diverses modalités de « tiers payant ». Cette expression appartient au jargon de la Sécurité sociale. Le tiers payant est, en quelque sorte, une dérogation au principe selon lequel les frais de maladie sont remboursés à l’assuré lui-même, par sa Caisse primaire, sur justification du paiement des actes ou des médicaments ; dès lors, celui-ci n’a plus à faire l’avance de tout ou partie des sommes ouvrant droit à remboursement.

En effet, l’article L 288 du Code de la Sécurité sociale prévoit maintenant que « la part garantie par la Caisse primaire peut être remboursée… à l’organisme ayant reçu délégation de l’assuré ». Ainsi, en concret, au lieu de payer le prestataire des soins, le malade justifie avoir souscrit un accord de « tiers payant » et signe une délégation qui autorise le praticien à se faire régler directement par la Mutuelle. Cela suppose des accords conclus entre les prestataires de soins et les organismes – par exemple lesdites Mutuelles – qui gèrent le système du « tiers payant ». Ces accords prennent mille formes différentes : certains mutualistes ne bénéficient du « tiers payant » que pour les frais d’hospitalisation, d’autres sont aussi couverts pour la biologie, la radiologie, la pharmacie, etc.

En fait, l’extension du « tiers payant » ne tire pas son existence d’une loi claire, mais de différents textes ou dispositions adoptés pour des cas précis :

 

1. Le « tiers payant » organisé par la Sécurité sociale elle-même ; par exemple, au profit des victimes d’accidents du travail pour qui elle règle directement – et à 100 % – les praticiens, pharmaciens, établissements hospitaliers, dispensaires, centres de soins publics. Encore faut-il que ceux-ci aient passé une « convention » avec elle, les habilitant à percevoir les honoraires médicaux, soins, frais de séjour dus par les assurés sociaux.

2. Le « tiers payant » de droit institué par la loi, au bénéfice des fonctionnaires. L’article L 587 du Code de la S.S. stipule que ceux-ci peuvent recevoir les prestations maladie, maternité, invalidité, par l’intermédiaire de sociétés mutualistes, dans la mesure où ils en sont adhérents. Ce qui est généralement le cas.

3. Le « tiers payant » institué par l’article L 27 du Code de la S.S. en faveur de tout groupement mutualiste comptant plus de 100 adhérents. Mais il s’agit là d’une simple faculté laissée à la discrétion des Caisses primaires de la Sécurité sociale qui « peuvent habiliter » – par « convention » obligatoire – telle ou telle Mutuelle. Elles n’y sont nullement tenues.

 

Pour avoir une idée de l’importance du « tiers payant », il suffira de rappeler que les frais de journées en hôpital public sont presque intégralement payés de cette manière, ainsi que les honoraires hospitaliers. Le tiers des dépenses de pharmacie, la moitié peut-être des cures thermales et d’appareillage se trouvent dans le même cas. Incroyable mais vrai : l’Inspection générale des Finances assure que « le tiers payant hospitalier […] manque du moindre fondement juridique ». Dans sa « note » du 24 juillet 1979, M. Heilbronner estime, en définitive, que le « tiers payant » couvre près des trois quarts des dépenses françaises de santé.

À Marseille, lorsque René Lucet prend la tête de la C.P.C.A.M., le montant s’élève à 82,5 %. Chiffre fabuleux, qui remplit de joie les communistes et la C.G.T. Il leur permet de manipuler des sommes colossales et de s’assurer au passage une belle rente.

Comment ? C’est le mérite de René Lucet de l’avoir vu et dénoncé publiquement en termes tout crus. Car pour le jeune et bouillant directeur il était hors de question que, lui présent, la Sécurité sociale soit détournée de sa mission et serve, notamment, à financer les menées marxistes. Dès lors, le voici penché sur les textes. Il examine à fond la législation. Licencié en droit, il s’aperçoit – avec l’aide de ses conseillers – que si les procédures du « tiers payant » dans les Bouches-du-Rhône peuvent être rattachées, par des acrobaties savantes, à tel ou tel article de loi, elles sont le plus souvent juridiquement contestables.

C’est le cas du « tiers payant » hospitalier. L’article L 288, datant de 1968, ne concerne que la délégation de son droit à remboursement qu’un assuré octroie à un organisme, et non le versement direct par la Caisse de Sécurité sociale à un établissement de soins avec lequel elle n’est pas liée par « convention ». Par exemple, les quatorze Centres de santé de la grande Mutuelle C.G.T. de Marseille qui, avant l’arrivée de René Lucet, pratiquaient tous cette méthode, assortie d’autres irrégularités non moins lucratives. Nous y reviendrons.




Le mécanisme d’un « faux »… et d’un « vice grave »

Reprenons ici le rapport Heilbronner. Il confirme tout ce que René Lucet n’a cessé de répéter jusqu’à son limogeage (et pour cause !) par Mme le ministre Nicole Questiaux. Selon François Heilbronner :


« Le problème le plus délicat concerne tous les mécanismes, gérés notamment par des Mutuelles ou des assurances, mais aussi par la Sécurité sociale elle-même et qui […] sont fondés sur l’idée d’une délégation ou d’une subrogation. »

 

L’enquêteur des Finances ajoute :

 

« On ne peut, en effet, déléguer, à un voisin, à une Mutuelle ou à une compagnie d’assurances, qu’un droit qui est ouvert. Or le droit de remboursement d’un assuré social ne naît qu’après le paiement effectif du dispensateur de soins.

« Par suite, la délégation suppose que le dispensateur de soins ait effectivement été réglé, non seulement avant que le dossier ait été envoyé pour remboursement à la Sécurité sociale, mais aussi avant qu’il ne porte son acquit sur la feuille de maladie. Faute de quoi l’acquit serait un faux et la demande de remboursement serait privée de toute valeur.

« Or il est bien clair que les acquits, dans tous ces systèmes de délégation ou subrogation, sont effectivement donnés avant paiement. Sur un strict plan juridique, il y a là un vice grave. »



J’espère que, à travers ces explications quelque peu arides, mais indispensables, le lecteur aura compris le mécanisme que, avec sa fougue habituelle, René Lucet veut justement démanteler.

Se faisant « rembourser » par la Sécurité sociale avant d’avoir, elles-mêmes, comme il se devrait, payé les prestataires de soins, les Mutuelles se font une trésorerie et, en outre, touchent des intérêts bancaires considérables, vu les sommes en jeu. D’autant plus que, si la Sécurité sociale s’exécute vite – dans un délai de 10 jours en Seine-et-Marne et dans les Bouches-du-Rhône – les Mutuelles ne règlent, elles, leurs créanciers praticiens qu’au bout de deux, trois, voire cinq ou six mois.

Cette pratique abusive du remboursement précédant le paiement du montant des soins n’est, néanmoins – si grave soit-elle –, ni la plus nocive ni, probablement, la plus rentable de toutes celles qui, à Marseille principalement, ont été utilisées par certaines sociétés mutualistes, chancres de la Sécurité sociale et du monde de la Santé.

Citons, parmi elles :

 

● les ristournes ou remises sur honoraires que les praticiens accordent aux Mutuelles ;

● les limitations de la concurrence et du libre choix du médecin par le patient ;

● les incitations à la consommation médicale.

 

Il faut convenir – en dehors de toute considération morale – que l’impunité dont jouissent, depuis toujours, les responsables de ces entorses à la loi et à la déontologie (devenues si fréquentes qu’elles n’étonnent plus personne) a contribué à plonger toutes les professions touchant la santé publique dans une atmosphère malsaine.

Jetons un coup d’œil sur chacun de ces trois chapitres.





Ristournes, rançons et rackets

D’après M. Heilbronner, dans de nombreuses conventions passées par des Mutuelles avec les professions de santé, le « tiers payant » assuré par la Mutuelle est assorti d’un engagement du prestataire de soins d’abandonner à celle-ci une partie de ses honoraires.


« Il peut s’agir de 2 ou 3 %, mais parfois de 5, 10, voire 20 %. Un recensement précis est difficile car ces conventions sont rarement communiquées aux Caisses de Sécurité sociale par les Mutuelles. D’autre part, les prestataires de soins hésitent à se plaindre des ristournes qui leur sont demandées.

« Mais le nombre des constatations faites, malgré ces difficultés de recensement, laisse penser que la pratique des ristournes est associée au tiers payant dans la majorité des conventions mutualistes. »



Soyons clairs : voilà confirmée, par un haut fonctionnaire du ministère des Finances, dûment mandaté par le gouvernement, l’existence à l’échelle nationale (et plus particulièrement à Marseille) d’un authentique racket des professions de santé. Car si un médecin, un pharmacien, un radiologue, un biologiste, un kinésithérapeute accepte, contre les lois de son Ordre (d’où son silence !) de rétrocéder à une Mutuelle un pourcentage variable, pouvant aller jusqu’à 20 % de sa note d’honoraires, c’est uniquement parce qu’il fait l’objet de toutes sortes de pressions, même le chantage. À moins qu’il ne s’agisse d’une fraude concertée à la Sécurité sociale, aboutissant à un détournement de fonds publics.

Pourquoi les Mutuelles ne transmettent-elles pas aux Caisses d’assurance maladie les « conventions » (accords) qu’elles ont passées avec les praticiens ?

Pourquoi ceux-ci « hésitent-ils à se plaindre des ristournes qui leur sont demandées (et non – la nuance est importante – qu’ils proposent) ?

Parce que les Mutuelles savent que ces conventions sont délictueuses à bien des égards, dès lors qu’elles aboutissent pour elles :

 

● à sous-payer, voire à rançonner les professions médicales en leur arrachant en catimini une partie de leurs honoraires, sous prétexte de leur fournir une clientèle stable, nombreuse : la masse des mutualistes ;

● à rouler la « Sécu », en lui demandant de rembourser des actes médicaux « qui n’ont pas encore été payés » (dans les conditions exigées par la loi), tout en lui dissimulant les réductions que les praticiens leur « consentent » ;

● à empocher au passage la différence (jusqu’à 10 à 20 %) entre le prix fort réglé par la « Sécu » et le prix minoré, véritablement payé aux praticiens… avec plusieurs mois de retard, ce délai leur permettant de faire « travailler » en banque un argent indûment perçu.

 

Bref, déjà réglementairement rétribuées par la « Sécu » au titre de leurs frais de gestion (23,29 francs en 1982, pour chaque dossier maladie traité), les Mutuelles touchent de tous les côtés. Et, soit dit en passant, de bien d’autres manières. De ce point aussi nous reparlerons plus tard. Le film ne fait que commencer.




« Détournement de fonds publics »

Pourquoi a-t-on limogé René Lucet ?

Pourquoi Mme Nicole Questiaux, ministre de tutelle de la Sécurité sociale, a-t-elle même refusé d’entendre les explications que l’infortuné directeur voulait lui fournir ?

Pourquoi, enfin, le P.C.F. et la C.G.T. se sont-ils acharnés sur lui, en utilisant les pires méthodes staliniennes ?

Pourquoi ?

Parce que René Lucet avait tout découvert et qu’il refusait de se soumettre ou de se démettre.

 

En ses pages 28 à 38 (cotes 72 à 99), le rapport Heilbronner fournit d’autres réponses à ces trois questions, sous le titre : « DES PRATIQUES TRÈS ANORMALES ». Encore une fois, ses observations recoupent les trouvailles de René Lucet. Voici confirmée, oui, voici vérifiée, l’existence d’une véritable entreprise impunie de détournement de fonds publics, dans les conditions que nous venons de décrire… sur la base de documents opportunément laissés par le « suicidé » de Marseille :


« Il y a d’abord, écrit François Heilbronner, une infraction aux règles de la Sécurité sociale. Quand une ristourne est retenue par la Mutuelle ou automatiquement reversée par le praticien, ce dernier est conduit à signer une feuille de maladie pour un montant qu’il n’a pas effectivement et totalement perçu. Or c’est sur ce montant majoré que la Sécurité sociale calcule ses remboursements.

« Bien plus, quand la ristourne est faite au malade, il y a même un réel détournement au détriment de la Sécurité sociale qui est appelée à rembourser plus que ce qui a été payé par le malade et reçu par le praticien. Sans compter l’infraction que constitue au regard du code de déontologie toute ristourne au malade.

« On peut même considérer que la situation est identique, et l’infraction aussi grave, quand la ristourne est faite à la Mutuelle et non au malade. Car la Mutuelle, du fait précisément de son objet mutualiste, est une représentation de ses adhérents. Les ristournes qui lui sont faites bénéficient normalement aux adhérents.

« Il y a, en second lieu, les doutes qu’appellent certaines ristournes particulièrement élevées. On peut à la limite comprendre qu’un laboratoire, pour qui les investissements peuvent être très lourds et qui peut espérer une évolution croissante de ses coûts, puisse avoir intérêt, contre une ristourne même élevée, à s’attacher une clientèle. Mais pour d’autres professions de santé où les mêmes problèmes d’investissement ne se posent pas, des ristournes de 20 % apparaissent, il faut le dire, difficilement, compatibles avec l’exercice normal des professions de santé et avec le respect des règles de cotation des actes.

« Et puis enfin, il y a tous les problèmes que pose, notamment sur le plan déontologique, le partage d’honoraires. »






Infraction au code de déontologie

Il est rare, très rare, qu’un document officiel (même confidentiel) comporte des jugements aussi durs et, en l’occurrence, si bien référencés. Précisons que l’inspecteur des Finances Heilbronner vise essentiellement, en les citant (voir annexes pp. 269 à 277), les Mutuelles C.G.T. Dont celles des Bouches-du-Rhône qui prélèvent les plus forts pourcentages, causant ainsi un grave préjudice à la Sécurité sociale et aux praticiens dont les revenus sont de ce fait considérablement amputés.

René Lucet avait renversé le pot aux roses avant l’arrivée de la gauche, de Mme Questiaux et du P.C.F. au pouvoir ; il refusait de renoncer à défendre les intérêts des assurés sociaux et des contribuables appelés à combler les trous de la « Sécu » que ces détournements aggravaient.

De même que René Lucet, l’inspecteur des Finances Heilbronner refuse de considérer les ristournes – nous dirons les rançons – octroyées par les professions de santé aux Mutuelles comme une participation à leurs frais. En effet, précise-t-il, les Mutuelles font valoir que le service du « tiers payant » impose la confection et le suivi des dossiers des assurés et que cette charge de gestion est lourde. Mais, ajoute-t-il, cet argument appelle plusieurs remarques.

D’abord, il lui semble difficile que ces frais de gestion – dans une Mutuelle normalement gérée – atteignent 5 ou 10 % du chiffre d’affaires4.

Au pire, il ne pourrait s’agir que de 1 à 2 % de la dépense de santé.

Mais, même à ce niveau, la question peut se poser de savoir s’il est légitime d’en imposer la charge aux prestataires de soins. Le « tiers payant » dans une Mutuelle n’est pas compris comme devant être une aide accordée aux praticiens, mais comme un service assuré aux adhérents mutualistes. C’est pour eux que le « tiers payant » est créé. Ce devrait donc être à eux, en application stricte des règles de la Mutualité, de financer ce service par leurs cotisations.

Encore une fois, René Lucet ne disait pas autre chose. François Heilbronner conclut :


« Le fait pour des Mutuelles de fournir à des tiers [comprenez : à leurs adhérents. N.d.A.] des services déjà rémunérés, les fait sortir du cadre mutualiste. D’autre part, ces rémunérations devraient sans doute être soumises à la T.V.A.

« De toute façon, dans la mesure où le reversement d’honoraires dépasse le niveau de ce qui peut être considéré comme correspondant à des frais de gestion, il y a partage d’honoraires et dichotomie. Celle-ci constitue une grave infraction au Code de déontologie [car la dichotomie est une violation du serment d’Hippocrate prêté par le médecin devant ses maîtres, le jour où il soutient sa thèse de fin d’études. N.d.A.]. Et sa motivation, dans l’esprit des médecins qui acceptent de verser des ristournes, parfois même dans les textes qui leur sont adressés, est très clairement celle-là même que le Code de déontologie veut combattre : la limitation du libre choix du médecin par le malade. »



Or, le libre choix du médecin (ou de l’auxiliaire médical du laboratoire, du radiologue…) est reconnu comme un principe de base, un droit sacro-saint, de notre système de santé. Sans cette liberté essentielle, la voie serait ouverte à des méthodes trop commerciales dans l’exercice de la médecine. Au détriment de la qualité des soins.




Les autres révélations de l’inspecteur des Finances Heilbronner

M. Heilbronner a constaté que beaucoup de conventions mutualistes de « tiers payant » impliquent ou même parfois « organisent une limitation du libre choix » de l’assuré.

Le système a fait tache d’huile : ainsi une institution de prévoyance promet-elle à un laboratoire qu’il sera « pratiquement assuré de la clientèle de tous les participants de la région ». Une autre Mutuelle explique « qu’il est bien naturel […] que nos mutualistes choisissent les praticiens qui acceptent nos bons de prise en charge ». Une troisième avoue qu’elle va adresser la liste des infirmiers acceptant ses propositions, pour la transmettre à ses adhérents afin de leur « éviter toute confusion sur le choix de leur auxiliaire médical ».

« Mais, remarque M. Heilbronner, même quand les choses ne sont pas dites aussi clairement, le praticien se trouve placé devant le choix, ou d’accepter la convention avec la Mutuelle (et la ristourne), ou bien de voir son nom écarté de la liste des praticiens […] de la Mutuelle, que celle-ci diffuse à ses adhérents ou fait publier par la presse. »


Le chantage est patent !.

Cependant, il n’est pas certain que les adhérents d’une Mutuelle iront, à tous coups, consulter les praticiens qui lui sont affiliés. Pour les y pousser, la Mutuelle ira jusqu’à relever son plafond de remboursement des frais maladie. Et, dans certains cas d’ailleurs, elle augmentera son taux de couverture – pour un même acte – si l’assuré recourt au « tiers payant », via un praticien affilié à la Mutuelle.

Évidemment, les syndicats de prestataires de soins sont, au niveau national, « violemment opposés à ces pratiques », mais localement « souvent contraints de transiger » :

« Ils signent la convention pour éviter que la Mutuelle ne conduise les praticiens à s’y engager individuellement. »


Ce qui n’est pas toujours possible : certaines Mutuelles limitent « très consciemment » le nombre des praticiens avec qui elles passent des conventions. Car ces marchés obéissent, eux aussi, à la loi capitaliste de l’offre et de la demande. Pour qu’ils puissent exister, il faut éviter une trop grande disproportion entre l’une et l’autre : un syndicat réunissant la plupart des chirurgiens de sa région ne se laissera pas intimider par une Mutuelle à effectifs plutôt modestes et à prétentions exorbitantes. Pour ne pas essuyer un refus et se garantir un bénéfice égal, celle-ci contourne l’obstacle en s’adressant directement à un petit nombre de chirurgiens qui, alléchés par l’offre d’une clientèle fixe (plusieurs milliers de familles) et d’un beau chiffre d’affaires, acceptent de céder à la Mutuelle une partie de leurs honoraires payés par la « Sécu ».

Quand on sait que « 60 % des Français sont couverts par des Mutuelles » encore une fois, répétons-le, à tendances modérées dans leur majorité, mais souvent pénétrées par le P.C., on peut, on doit s’inquiéter des effets de toutes ces combines sur la consommation médicale, en expansion constante. En 1978, une enquête officielle dans trois Caisses primaires de Sécurité sociale a montré que le « tiers payant » ainsi appliqué induit une augmentation massive des prestations médicales, et donc des dépenses françaises de santé.

 

René Lucet ne s’exprimait pas autrement que François Heilbronner… ou Simone Veil. Mais il avait, lui, sur le terrain, la compétence, la possibilité, les moyens juridiques et matériels d’en finir avec un laxisme, ô combien coûteux. Il accusait les Mutuelles marseillaises, en général, et celles de la C.G.T. en particulier, d’être responsables d’agissements intolérables. L’exploration des dossiers de sa Caisse l’avait mis en présence des cas de figure rencontrés par François Heilbronner lors de ses propres recherches. Sans doute se serait-il senti plus fort s’il avait pu faire état publiquement du rapport de l’Inspection générale des Finances. Lié par le secret administratif, et ne voulant donner à son ministre, Mme Nicole Questiaux, le moindre motif de reproche, il se privera de cette arme redoutable.




Des mauvaises mœurs, typiques du P.C.

Les mauvaises mœurs inventoriées par François Heilbronner et René Lucet se retrouvent dans toutes sortes de Mutuelles. Mais elles sont surtout typiques de nos marxistes et de leur cathédrale édifiée à Paris, en verre opaque, place du Colonel-Fabien.

 

J’ai montré dans mon livre sur Les Finances du P.C.F. (pp. 49 à 54) comment le directeur de la fête de L’Humanité fait connaître aux centaines de milliers de militants et fidèles du Parti la liste rouge de ses « fournisseurs agréés » et la liste noire des « firmes » commerciales (dont « Kronenbourg, Stella-Artois, Evian, Nicolas, Régilait, Danone, Cointreau, Schweppes, Bière 33, Lesieur, Martini, Saint-Raphaël, Taittinger, Thé Lipton, Bel, Porto-Cruz ») « qui n’ont conclu aucun marché avec nous ».

 

Aux quatre coins du territoire, les dirigeants du P.C. procèdent de la même manière… pour remplir leurs escarcelles. Hostiles à la liberté des échanges, du commerce et de l’industrie, notion fondamentale sur laquelle repose tout notre système économique et social, ils n’hésitent pas, sous prétexte d’anticapitalisme, à recourir aux procédés les plus sauvages du capitalisme dévoyé. La crainte qu’inspire, partout, leur gigantesque appareil politico-syndical leur confère une impunité totale. Chaque fois que le P.C. prend le contrôle d’une organisation de masse (par exemple une Mutuelle) dont les membres ne sont pas tous – loin de là – communistes, sa tactique est d’en tirer en permanence le maximum de profits… tout en donnant aux adhérents l’impression d’être bien défendus, bien servis… par une institution apolitique.

Un mutualiste qui paie une cotisation élevée (souvent plus de 1200 francs par an) voit dans la liste des praticiens qui lui sont recommandés par écrit ou verbalement – pour ne pas dire imposés (indirectement) – un excellent moyen de ne pas avoir à supporter la totalité des frais de maladie. Il a ainsi le sentiment d’être convenablement remboursé du montant de sa souscription. Mais il ne connaît pas l’envers du décor. Et, d’ailleurs, comment pourrait-il même entrevoir l’exploitation faite de son adhésion, quand, d’un bout à l’autre de la chaîne, ceux qui savent, qui pâtissent de ces usages (l’État, ses Finances, la Sécurité sociale, les entreprises, les professions de santé…) se voilent les yeux ?

Doit-on condamner le médecin, le dentiste, le radiologue, le chirurgien, le laboratoire lié à une Mutuelle (C.G.T. ou autre) dans les conditions décrites par M. Heilbronner ? Au sens strict de la loi, oui. Mais au sens non moins strict de leurs intérêts, certainement pas. Ces professionnels sont dans le même cas que les sociétés privées démarchées, rançonnées, rackettées par le P.C.F. et la C.G.T., ainsi que je l’ai déjà révélé en 19815. Se déclarant illégalement propriétaire des Comités d’entreprise où sa Confédération domine, Georges Séguy a passé, ès qualités, un « accord » avec une société commerciale du P.C. en vue d’exploiter « le soutien actif des syndiqués et des travailleurs en général ». L’esprit, les termes de ce contrat C.G.T.-P.C. se retrouvent dans l’argumentation des Mutuelles exposée plus haut par M. Heilbronner. Lisons, étant entendu que les praticiens médicaux s’appellent ici « annonceurs » et les Mutuelles des Comités d’entreprise (C.E.) :

– « Il est évident que les activités de nos C.E. prises globalement leur confèrent les caractéristiques de larges diversifications des besoins, leurs activités font de ceux-ci une “clientèle” de premier choix.

– « Il se dégage de ces activités des volumes d’achats considérables.

– « Il serait inconcevable que nous n’utilisions pas ceci comme un moyen financier au service de notre presse. [P.C.-C.G.T. N.d.A.].

– « LES FOURNISSEURS DE CES DIFFÉRENTES COLLECTIVITÉS DOIVENT SAVOIR QUE NOUS NE CONSOMMERONS QUE DANS LA MESURE OÙ NOUS SERONS HONORÉS PAR LA PUBLICITÉ. »




« Les droits ne se demandent pas, ils se prennent »

Encouragé auparavant par la lâche incurie des pouvoirs exécutifs et judiciaires, le Parti et la C.G.T. jouissent maintenant de l’appui actif du gouvernement. Cela rend encore plus délicate la résistance à leurs pressions, à leurs menaces, à leurs tentatives de détournement de fonds publics et privés.

Quel que soit son secteur d’intervention, le P.C. emprunte les mêmes schémas, les mêmes phrases, les mêmes mots. Ainsi, en créant des habitudes, grâce à des consignes répétées à l’unisson par son armée de permanents, le Parti touche une dîme de ses « ennemis de classe », même là où nul ne soupçonne sa présence.

Les dirigeants de la C.G.T. recommandent ouvertement à leurs mandants de violer la loi. Gérard Gaumé écrit le 21 septembre 1981 dans Le Peuple, l’organe officiel de la Confédération :

« Aujourd’hui pas plus qu’hier, les droits ne se demandent, ils se prennent… »


Henri Krasucki, successeur de Georges Séguy, déclare dans L’Humanité du 5 décembre suivant :

« Il faut faire passer un air nouveau dans les entreprises. Le droit syndical, ça se prend. Souvent, chez nous, le fait a précédé la loi. »


Ni plus stalinien, ni moins bolchevique que son prédécesseur, Krasucki a un langage plus franc. Le 10 janvier 1982, le Comité confédéral national de la C.G.T. l’entend proclamer… à huis clos :


« Les patrons sont durablement affaiblis par le résultat du changement politique intervenu au printemps dernier. […] La répression aujourd’hui est impossible ou peut être rendue impossible.

« Qui peut envoyer les C.R.S. au secours d’un patron ? Contre les travailleurs qui mettent en avant des revendications qui ne sont pas extravagantes ? Que peut-on faire pour nous empêcher de faire respecter les droits ? Comment peut-on nous empêcher de prendre les droits ? […]. Les libertés syndicales, la classe ouvrière n’a jamais attendu la loi pour les prendre. Elle les a prises et ensuite elles ont été consacrées par la loi.

« Nous n’avons pas l’intention de faire des choses qui ne soient pas raisonnables, mais est-ce qu’il faut vraiment attendre que la loi soit votée pour prendre les libertés que nous voulons y voir inscrites ? Qu’est-ce qui peut arriver si on les prend avec la volonté des travailleurs, et s’ils sont décidés à ne pas se laisser intimider ? Nous avons été capables de le faire quand il y avait des risques, […] et aujourd’hui, il n’y en a pas. »



Le propos ne manque pas de cynisme, mais il a l’avantage de la clarté. Il confirme que les continuelles violations de la légalité par la C.G.T. sont bien le résultat d’une stratégie mûrement conçue, d’un mot d’ordre sans équivoque… applicable à toutes les formes d’action.

Quand, par exemple, la C.G.T. coiffe une Mutuelle de travailleurs appelée à coopérer avec les Caisses d’assurance maladie, les règlements en vigueur qui régissent celles-ci doivent être battus en brèche. S’il le faut par « la force qui prime le droit ».

D’ordinaire, la Centrale communiste obtient sans coup férir la capitulation des impudents qui ont l’audace de contrecarrer ses manœuvres. Avec René Lucet, il lui faudra – événement rarissime – livrer un combat acharné. Exaspérée par la hardiesse de son challenger, estomaquée (surtout après le 10 mai et la victoire électorale de la gauche) par le toupet de ce directeur impavide, ulcérée d’avoir été si longtemps tenue en échec, la C.G.T. sera autorisée par le P.C. à pointer sur lui les orgues de Staline.
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