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L’État a tenu  ! C’est avec 
pareille formule que le 
président de la République 
s’est exprimé à la fin du 
confinement. Craignait-il 
qu’il puisse être terrassé par ce 
monde de l’invisible ? Ou était-
ce simplement l’expression d’un 
soulagement, celui d’avoir réussi 
à déployer une politique de lutte 
contre la pandémie, à fronts 
renversés ? 

Si l’État a tenu, des mythes, aussi 
structurants par définition que 
rassurants dans un monde mutant, 
se sont effondrés avec fracas. À 
preuve « l’Administration que le 
monde entier nous envie » après 
la gestion calamiteuse des stocks 
de masques, la pagaille indicible 
pour tester la population, la 
politique normative et paralysante 
des ARS, l’incapacité d’organiser 
une passerelle entre médecine 
publique et libérale, ne fait plus 
guère illusion. 

Que serions-nous devenus au 
cours de cette pandémie sans 
le système de Protection sociale 
à la française  ? Pourtant, sous 
couvert de défense du pouvoir 
d’achat, l’impôt est d’ores et déjà 
au secours de la cotisation. La 

Protection sociale fait désormais, 
dans bien des cas, prévaloir la 
logique d'assistance universaliste 
sur la logique professionnelle 
fondatrice du modèle français. 
Plus encore l’assistance prend le 
pas sur tous les autres concepts. 
Instrument du « grain à moudre », 
de la construction du lien social, 
du progrès social et en même 
temps thérapie de crise, le 
dialogue social, point de départ 
et aboutissement depuis 70 ans 
d’une démocratie sociale à la 
française, se réduit au fil du temps 
et des crises à la portion congrue. 
On feint d’ignorer, depuis déjà un 
certain temps, que démocratie 
politique n’est pas antinomique à 
démocratie sociale. On veut oublier 
que l’une et l’autre sans exclusive 
et hiérarchie sont constitutives de 
notre pacte républicain.

Les politiques publiques, de la 
santé, de la ville, du logement, de 
l’emploi... se sont transformées 
depuis 40 ans en Léviathan 
bureaucratique. Combien de 
temps faudra-t-il encore attendre 
pour que l’État abandonne ses 

indicateurs de performance
bureaucratiques et ses auto-
satisfécits pour repenser en 
profondeur sa propre chaîne 
de valeur.

Cet État, «  Gulliver empêtré dans 
ses cordes  », tremble désormais 
devant le mur de la dette. C’est 
d’abord en se réformant lui-même, 
en recentrant son action sur son 
périmètre régalien, en s’adaptant à 
la nouvelle économie, en revisitant 
ses méthodes d’intervention 
qu’il restera Providence. 
Certainement pas en tournant le 
dos à l’Histoire sans pour autant 
répondre aux défis présents et 
à venir, multiples, complexes et 
sociétaux, certainement pas en 
étatisant tous les secteurs de la 
Protection sociale, certainement 
pas en créant une grande Sécurité 
sociale, certainement pas en 
fusionnant les comptes sociaux 
dans le budget de la Nation. 

La Protection sociale n’est ni 
source de profits, ni variable 
d’ajustement. Elle est et doit 
demeurer le chemin vers la dignité 
de l’Homme. En cela, elle est et 
doit rester une idée d’avenir !.

D'HERVÉ CHAPRON 
PRÉSIDENT DU COMITÉ ÉDITORIAL 

L'ÉDITO

"LA PROTECTION 
SOCIALE N’EST 

NI  SOURCE 
DE PROFITS, 
NI  VARIABLE 

D’AJUSTEMENT"
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renouve lé » . Un  engagement  mutue l  pour  «  p romouvo i r 
l ’ émanc ipa t ion  ind i v idue l le  e t  co l l ec t i ve  e t  nos 
va leurs  human is tes » . En  convoquant  25 années 
d ’engagement  «  au  ser v ice  de  l ’ac t ion  co l l ec t i ve » , 
É r i c  Chenut  nous  l i v re  à  t ravers  son  ouvrage  sa  v i s ion 
du  p rogrès , de  l ’émanc ipa t ion , p ie r re  angu la i re  de 
son  engagement  e t  esqu isse  les  con tours  d ’une 
démocra t ie  san i ta i re  v i san t  à  ré tab l i r  l a  con f iance 
en t re  la  popu la t ion  e t  l es  au to r i tés , dans  le  con tex te 
de  la  c r i se  que  nous  v i vons  au jourd 'hu i .

Par  une  la rge  ré f lex ion  sur  l es  en jeux  auxque ls  nous 
serons  con f ron tés  demain , i l  nous 
rappe l le  que  nos  généra t ions 
son t  «  l es  p remières  à  savo i r 
e t  l es  dern iè res  à  pouvo i r » . 
Les  p remières  à  savo i r  que 
les  Hommes par  l eu rs  ac t ions 
peuvent  impac te r  de  man iè re 
i r révers ib le  l ’ env i ronnement , 
l es  dern iè res  à  pouvo i r  donner 
au  déve loppement  «  une 
o r ien ta t ion  mo ins  p réda t r i ce  e t 
p lus  responsab le  » . I l  es t  a lo rs 
essen t ie l  que  chacun d ’en t re 
nous , dans  un  espr i t  co l l ec t i f 
de  responsab i l i t é , con t r ibue 
à  c réer  l es  cond i t i ons  qu i 
permet t ron t  aux  généra t ions 
fu tu res  de  «  cho is i r  l eu r 
des t in » , de  ne  pas  «  sub i r  par 
no t re  imprévoyance  » . S i  nos 
modes  de  consommat ion  ne 
son t  en  e f fe t  pas  «  p lus  f rugaux , 
p lus  économes en  ressources , 
s i  nous  ne  p réser vons  pas 
nos  env i ronnements  e t  l a 
b iod i ve rs i té , l e  p rogrès  humain 
ne  pour ra  ê t re  access ib le  à 
tous » . L’éduca t ion  au  durab le  dev ra  par  conséquent 
«  in tégre r  l ’ éco log ie  comme fac teur  d ’émanc ipa t ion » .

Émanc ipa t ion  -  p ré requ is  ind ispensab le  à  la  l i be r té 
de  tou t  ind i v idu  -  qu i  cons t i tue  pour  l ’ au teur  un  en jeu 
«  v i ta l  pour  l a  Répub l ique  » . Une  fo i s  ins t ru i t s  e t 
mun is  des  «  c lés  de  compréhens ion  » , l es  ind i v idus 
peuvent  en  e f fe t  «  se  dé te rminer  en  fonc t ion  de 
leurs  asp i ra t ions , de  leurs  op t ions  idéo log iques , 
ph i l osoph iques  ou  po l i t i ques  » . Dès  lo rs , s ’ i l  ne  do i t 
pas  tou t  fa i re , l ’É ta t  do i t  «  permet t re  à  tou tes  e t  à 
tous  de  s ’émanc iper  par  l ’ éduca t ion , l a  cu l tu re , l a 
san té , l a  so l ida r i té  e t  l ’ engagement  » . Par  l ’ éduca t ion 
pour  que  chacun accède aux  «  savo i rs  » , par  l a 
cu l tu re  qu i  es t  un  vé r i tab le  «  l ev ie r  d ’émanc ipa t ion 

ind i v idue l le  e t  co l l ec t i ve  » , par  l ’ engagement  car 
« p lus  les  espaces  de  coproduc t ion  démocra t ique 
se  mu l t ip l i e ron t , p lus  la  démocra t ie  se  ren fo rcera  » . 
Par  l a  san té , pu isqu ’ i l  es t  dans  l ’ i n té rê t  des  assurés 
soc iaux  qu ’ i l s  d i sposent  des  moyens  de  «  gére r  l eu r 
cap i ta l  san té , de  se  p ro téger  e t  de  p ro téger  l es 
au t res  » .

Par  l a  so l ida r i té , en f in , pu isque  le  «  con t inuum 
so l ida r i s te , s ’ i l  n ’es t  pas  compr is , s i  l ’ en jeu  de 
l ’a léa  n ’es t  pas  appréhendé, indu i t  des  dér i ves 
consumér is tes  où  le  p r inc ipe  même de  l ’assurance 

n ’es t  p lus  accepté  » . Dér i ves 
par t i cu l i è rement  inqu ié tan tes 
pour  l es  ind i v idus  qu i  demeuren t 
l i b res  par  l ’ appar tenance  à  un 
cadre  «  co l l ec t i f  p ro tec teur  e t 
émanc ipa teur  : l a  p ro tec t ion 
soc ia le  » . Pour tan t , ce  cadre 
ind ispensab le  pour  que  « la 
démocra t ie  so i t  rée l l e  » , 
pour  que  «  chacun adhère  à 
la  p romesse  répub l i ca ine  » 
tend  depu is  une  quaran ta ine 
d ’années  a  ê t re  a f fa ib l i  pa r  « les 
ré fo rmes néo l ibé ra les  »  qu i , 
p ro f i tan t  du  chômage de  masse 
pour  «  imposer  une  p récar i sa t ion 
soc ia le  avec  son  coro l l a i re 
de  t rava i l l eu rs  pauvres , ou 
encore  avec  une  ubér i sa t ion 
de  l ’économie  avec  la  c réa t ion 
du  s ta tu t  d ’au to-en t repreneur » 
accentuent  l a  f ragmenta t ion 
soc ia le .

Tou te fo i s , «  s i  l a  v i c to i re  du 
néo l ibé ra l i sme es t  pa ten te , 
heureusement  e l l e  n ’es t  pas 

to ta le  »  re la t i v i se  l ’au teur  qu i  rappe l le  que  les  «  poches 
de  so l ida r i té  res ten t  vas tes  »  en  F rance , à  l ’ i ns ta r  de 
l ’économie  soc ia le  e t  so l ida i re . F ina lement , s i  nous 
avons  oub l ié  peu  à  peu  ce  qu ’é ta i t  l a  P ro tec t ion 
soc ia le , ce  que  soc ia l  vou la i t  d i re , l a  c r i se  san i ta i re 
nous  l ’aura  rappe lé  : l a  P ro tec t ion  soc ia le  n ’es t 
pas  une  charge  budgéta i re  insou tenab le , ma is  un 
inves t i ssement  favor i san t  à  l a  fo i s  l e  déve loppement 
économique  e t  l a  cohés ion  na t iona le . Le  temps 
es t  a lo rs  venu, te l  que  le  p récon ise  É r i c  Chenut  à 
t ravers  son  essa i  «  L’émanc ipa t ion , hor i zon  de  nos 
engagements  mutue ls  »  de  l ’appréhender  comme une 
idée  d ’aven i r, comme un vec teur  d ’émanc ipa t ion .

Anaïs  Fossier , Responsab le  des  é tudes  au  CRAPS

À LIRE
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La  san té  menta le  e t  p lus  p réc isément  l a 
psych ia t r i e  son t  au  cœur  de  la  ré f lex ion  sur  l a 
P ro tec t ion  soc ia le  en  ra i son  de  ses  d imens ions 
méd ica les , soc ia les , psycho log iques  ma is 
éga lement  économiques  e t  soc ié ta les . À  tous 
les  éche lons  te r r i to r iaux , à  t ravers  tou tes 
les  ac t ions  en t repr i ses , l a  san té  menta le 
do i t  c la r i f i e r  son  champ, dé f in i r  ses  ou t i l s , 
déve lopper  sa  p lu r id i sc ip l ina r i té  a f in  de  re lever 
l es  dé f i s  de  p r i se  en  charge  don t  l a  c r i se  de  la 
Cov id-19 a  mont ré  son  ac tua l i t é . En  donnant  l a 
paro le  à  40 ac teurs  de  te r ra in , l e  CRAPS ouvre 
le  déba t  v ia  des  recommandat ions , des  axes 
de  ré f lex ion  e t  des  p ropos i t i ons  pour  ce t te 
d i sc ip l ine  d ’aven i r.

NOUVEAU LIVRE

L’ACTU

NOUVEAU LIVRE

« L’émancipat ion, hor izon de nos 
engagements mutuels »

Lo in  de  l ’ i déa l  révo lu t ionna i re  d ’une  na t ion 
«  une  e t  ind i v i s ib le  » , nous  ass is tons  à  bas 
b ru i t  à  l a  na issance  d ’une  na t ion  mu l t ip le , 
d i v i sée , f rac tu rée . Le  t i ssu  soc ia l  se  déch i re , 
l es  inéga l i tés  se  c reusent  e t  l es  a le r tes 
démocra t iques  son t  inqu ié tan tes  comme en 
témo ignent  l a  p rogress ion  de  l ’abs ten t ion 
e t  l a  dé f iance  tou jours  g rand issan te  à 
l ’égard  de  «  ce l l es  e t  ceux  qu i  p rennent  l es 
responsab i l i t és  » . Au  regard  de  ce  cons ta t , 
É r i c  Chenut , m i l i t an t  mutua l i s te  engagé, 
v i ce-prés iden t  dé légué  de  la  MGEN e t  de 
VYV, donne l ’a le r te  : l e  r i sque  démocra t ique 
qu i  se  dess ine  au jourd ’hu i  es t  ma jeur. 
À  ce t  égard , chacun d ’en t re  nous  es t 
inv i té  à  p rendre  son  «  tour  de  garde  » , à 
s ’ imp l iquer  a f in  de  fa i re  v i v re  les  so l ida r i tés 
pour  «  accompagner  les  t rans fo rmat ions 
nécessa i res  à  no t re  soc ié té  » .

L’au teur  p ropose  a lo rs  un  nouveau con t ra t 
basé  sur  «  l a  con f iance  en t re  la  pu issance 
pub l ique , l e  mouvement  soc ia l  e t  l es 
c i toyens , au tour  d ’un  pac te  démocra t ique , 
éco log ique , soc ia l  e t  répub l i ca in 

Ma lg ré  une  p r i se  de  consc ience  g rand issan te 
que  b ien-ê t re  au  t rava i l , san té  des  agents 
e t  per fo rmance des  ser v ices  pub l i cs  son t 

in t imement  l i és , l ’ admin is t ra t ion  pe ine  encore 
au jourd ’hu i  à  in i t i e r  une  vé r i tab le  cu l tu re 
de  la  p réven t ion  sur  ces  su je ts . À  l ’heure 
où  la  P ro tec t ion  soc ia le  des  fonc t ionna i res 
es t  en  complè te  res t ruc tu ra t ion  e t  que  les 
modes  d ’o rgan isa t ion  au  se in  e t  au tour  des 
o rganes  de  concer ta t ion  sur  l ’hyg iène  e t  l a 
sécur i té  au  t rava i l  dans  la  fonc t ion  pub l ique 
se  t rans fo rment  p ro fondément , i l  es t  essen t ie l 
que  tous  les  ac teurs  oeuvren t  ensemble  pour 
amé l io re r  l ’ accompagnement  en  p réven t ion 
san té  des  personne ls .

Lo in  d ’ê t re  marg ina le , l a  ques t ion  de  la 
p réven t ion  dans  la  fonc t ion  pub l ique  ne  peu t 
p lus  ê t re  ignorée . E l l e  do i t  ê t re  appréhendée 
comme un é lément  cen t ra l  des  po l i t i ques  de 
san té  pub l ique , comme un inves t i ssement  pour 
l ’ aven i r. Le  changement  de  parad igme do i t 
ê t re  rad ica l  e t  l ’ amb i t i on  po l i t i que  fo r te . Osons 
deven i r  une  Nat ion  de  san té  pub l ique .

http://association-craps.fr/actualites/ia-defi-protection-sociale/
http://association-craps.fr/actualites/ia-defi-protection-sociale/
http://association-craps.fr/actualites/ia-defi-protection-sociale/
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FAIRE DE LA FRANCE LA 1RE NATION EUROPÉENNE 
INNOVANTE ET SOUVERAINE EN SANTÉ.

CRÉER L’AGENCE 
D’INNOVATION EN 
SANTÉ, UNE STRUCTURE 
D’IMPULSION ET DE 
PILOTAGE STRATÉGIQUE 
DE L’INNOVATION EN 
SANTÉ. 
 DÉFINIR UNE STRATÉGIE 
NATIONALE D’INNOVATION EN SANTÉ ET 
ASSURER SA MISE EN ŒUVRE.

 ÊTRE L’INTERLOCUTEUR 
PRIVILÉGIÉ ET CONNU DES ACTEURS DE 
L’INNOVATION EN SANTÉ.

FOCUS

1 MILLIARD D’EUROS 
POUR RENFORCER NOTRE 
CAPACITÉ DE RECHERCHE 
BIOMÉDICALE.
 SOUTENIR DES PROJETS DE 
RECHERCHE INTÉGRÉS EN SANTÉ.

 ATTIRER OU MAINTENIR EN 
FRANCE LES CHERCHEURS DE TRÈS 
HAUT NIVEAU.

 METTRE EN PLACE DE 
NOUVELLES FORMATIONS POUR 
ACCOMPAGNER LES MUTATIONS DE LA 
RECHERCHE ET DES INDUSTRIES DE 
SANTÉ.

INVESTIR DANS LES 
DOMAINES EN SANTÉ DE 
DEMAIN. 
 800 MILLIONS D’EUROS POUR 
SOUTENIR LE DÉVELOPPEMENT DE 
BIOTHÉRAPIES.

 650 MILLIONS D’EUROS 
POUR PASSER À LA MÉDECINE 5P 
(PRÉVENTIVE, PERSONNALISÉE, 
PRÉDICTIVE, PARTICIPATIVE ET BASÉE 
SUR LES PREUVES) ET FAIRE ÉMERGER 
DES CHAMPIONS FRANÇAIS.

 750 MILLIONS D’EUROS POUR 
SE PRÉPARER AUX PANDÉMIES.

SOUTENIR 
L’INDUSTRIALISATION 
DES PRODUITS DE SANTÉ 
SUR LE TERRITOIRE 
FRANÇAIS. 
 1,5 MILLIARD D’EUROS 
SUPPLÉMENTAIRES POUR 
PÉRENNISER L'INVESTISSEMENT ET 
LA RELOCALISATION EN FRANCE DES 
INDUSTRIES DE LA SANTÉ.

 2 MILLIARDS D’EUROS POUR 
RENFORCER L’INVESTISSEMENT DE 
BPIFRANCE DANS LE DOMAINE DE LA 
SANTÉ EN 5 ANS.

LE PRÉSIDENT DE LA RÉPUBLIQUE, EMMANUEL MACRON, A  PRÉSENTÉ 
LA STRATÉGIE  INNOVATION SANTÉ 2030 ISSUE DES TRAVAUX DU 
CONSEIL  STRATÉGIQUE DES INDUSTRIES DE SANTÉ.

ENTRE LES UNIVERSITÉS, LES ORGANISMES DE RECHERCHE, LES 
LABORATOIRES, LES HÔPITAUX, MÉDECINS ET PERSONNELS, 
INDUSTRIELS, START-UPS, LA FRANCE A DES ATOUTS CONSIDÉRABLES 
QU’ IL  SOUHAITE EXPLOITER À TRAVERS UN PLAN DE PLUS DE 
7  MILL IARDS D’EUROS AFIN D' INVESTIR MASSIVEMENT POUR 
SOUTENIR CELLES ET CEUX QUI  PORTENT L ' INNOVATION FRANÇAISE. 
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D O S S I E R

MUTUELLES, 
INSTITUTIONS DE 
PRÉVOYANCE, ACTEURS 
INDISPENSABLES DU 
FINANCEMENT DE LA 
SANTÉ PAR DIDIER BAZZOCCHI

VICE-PRÉSIDENT DU CRAPS
DIRECTEUR GÉNÉRAL DE MMA

LES FRANÇAIS ONT LONGTEMPS 
ÉTÉ MAINTENUS DANS 

L’ILLUSION D’UNE SANTÉ 
GRATUITE, Y COMPRIS EN CAS 
DE MALADIE GRAVE. CHACUN 
PERÇOIT BIEN AU QUOTIDIEN 
QUE CE N’EST PLUS LE CAS 

DEPUIS LONGTEMPS, BIEN QUE 
PLUS DES TROIS QUARTS DES 
DÉPENSES DE SANTÉ RESTENT 

PRISES EN CHARGE AU TITRE DE 
LA SOLIDARITÉ NATIONALE.

L
a question du financement 
de la santé est plus 
que jamais posée. La 
croissance structurelle 
des dépenses de santé est 
expliquée par le progrès 
des techniques médicales, 
par le vieillissement de la 
population, ainsi que par 
une demande toujours plus 
importante et diversifiée, 

tous facteurs qui ne sont pas près de se réduire. 
Les difficultés considérables rencontrées par les 
soignants tout au long de la crise sanitaire du 
Covid-19 ne peuvent qu’accentuer la perception 
de cette pression économique et financière. 

Une part significative des dépenses de santé 
est prise en charge par les assureurs privés, 

ensemble hétéroclite constitué d’une mosaïque 
d’intervenants, relevant de divers statuts juridiques 
et dont les finalités sont majoritairement sans 
but lucratif, comme c’est le cas des mutuelles, 
mutuelles d’assurance et institutions de 
prévoyance. Il s’y ajoute des sociétés de capitaux 
d’assureurs et de bancassureurs. L’ensemble de 
ce secteur d’activité est régulièrement décrié par 
les pouvoirs publics, alors même que l’État l’a 
assujetti au rôle de supplétif de la Sécurité sociale 
et qu’il est devenu un formidable collecteur de 
taxes.

LES FAUSSES VERTUS DE LA GRATUITÉ

Les Français ont longtemps été maintenus dans 
l’illusion d’une santé gratuite, y compris en cas de 
maladie grave. Chacun perçoit bien au quotidien 
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soit incité à ne pas fixer sa prime d’assurance en 
fonction de l’état de santé et à ne pas recueillir 
d’information médicale. Ce dispositif visait à 
garantir la non-sélection et la non-exclusion des 
risques. Il fonctionnait de manière satisfaisante 
et une large majorité des contrats étaient des 
« contrats solidaires ». De 
manière paradoxale, alors 
que le « ticket modérateur » 
avait été conçu pour contenir 
l’évolution des dépenses de 
santé, la loi de 2004 instaura 
l’obligation pour les assureurs 
privés de prendre en charge 
au minimum 30 % du tarif 
des consultations du médecin 
traitant et des médicaments. 
Étonnant changement de 
paradigme ! Alors même que 
le ticket modérateur avait 
été utilisé pendant près de 
cinquante années pour tenter 
de contenir les dépenses de 
santé, sans qu’il y parvienne 
vraiment, les pouvoirs 
publics instaurèrent pour la 
première fois l’injonction aux 
assureurs privés de prendre 
en charge une part de la 
dépense non remboursée par 
l’assureur public. Les bases 
d’une étatisation discrète et 
progressive de l’assurance 
santé étaient posées, offrant 
ainsi aux acteurs historiques 
de l’assurance santé l’illusion 
d’une protection face à la 
progression d’une concurrence 
innovante et plus dynamique. 
Cette réglementation du 
contrat d’assurance, d’abord 
peu contraignante, s’est rapidement étendue 
aux contrats obligatoires en entreprise, aux 
contrats référencés de la fonction publique et aux 
contrats des travailleurs non-salariés. Ce contrat 

dit « responsable » était en place. Le contrat « 
responsable » est devenu obligatoire de facto.

Puis, en 2014, l’État en a durci les conditions 
avec l’instauration de planchers et de plafonds 
de remboursement des honoraires et des biens 

médicaux. Pour les honoraires, 
le plafond de prise en charge 
par l’assureur privé ignorait la 
réalité des pratiques tarifaires. 
L’État a alors fait subir aux 
patients des restes à charge qui 
atteignent plusieurs centaines 
d’euros pour la chirurgie, alors 
qu’ils étaient précédemment 
pris en charge par les assureurs 
privés. Ainsi, le contrat dit 
« responsable » est devenu ce 
carcan administratif qui impose 
aux assureurs de rembourser 
certaines dépenses, puissent-
elles s’avérer sans enjeu de 
santé publique, et lui interdit 
d’en rembourser d’autres, 
qui répondent pourtant à une 
demande et à des enjeux 
d’accès aux soins. Des 
mécanismes complexes et 
illisibles régissent ce contrat qui 
n’a plus de « responsable » que 
le nom. L’État, qui a ainsi mis 
en place un assujettissement 
des assureurs privés, peut 
maintenant leur reprocher de 
prélever des coûts de gestion 
excessifs et de ne pas innover. 
Or, ces assureurs privés jouent 
un rôle déterminant pour la 
prise en charge des dépenses 
non couvertes par la Sécurité 
sociale.

LA RÉALITÉ DES COÛTS RESTANT À LA 
CHARGE DES PATIENTS

LE CONTRAT DIT 
«RESPONSABLE» 
EST DEVENU 
CE CARCAN 
ADMINISTRATIF 
QUI IMPOSE AUX 
ASSUREURS DE 
REMBOURSER 
CERTAINES 
DÉPENSES, 
PUISSENT-ELLES 
S’AVÉRER SANS 
ENJEU DE SANTÉ 
PUBLIQUE, 
ET LUI 
INTERDIT D’EN 
REMBOURSER 
D’AUTRES, QUI 
RÉPONDENT 
POURTANT À UNE 
DEMANDE ET 
À DES ENJEUX 
D’ACCÈS AUX 
SOINS. 

que ce n’est plus le cas depuis longtemps, bien que 
plus des trois quarts des dépenses de santé restent 
prises en charge au titre de la solidarité nationale.

Notre Protection sociale superpose une couverture 
obligatoire par la Sécurité sociale, que l’on peut 
désormais qualifier d’assureur public - jadis gérée 
par les partenaires sociaux, son étatisation a débuté 
en 1995 ; elle est maintenant parachevée - et une 
couverture complémentaire par un assureur privé, 
elle-même à adhésion obligatoire ou facultative, selon 
que l’on est salarié d’une entreprise privée ou pas. 
Ainsi, les 208 milliards d’euros de consommation 
de soins et de biens médicaux (données 2019) sont 
répartis pour 163 milliards d’euros pour l’assureur 
public, 28 milliards d’euros pour les assureurs privés 
et 16 milliards d’euros de « reste à charge » pour les 
ménages. Celui-ci est en diminution à 6,9 % de la 
dépense courante de santé et est nettement inférieur 
à la moyenne de celui des pays de l’OCDE. Pourtant, 
si l’assureur public prend globalement à sa charge 
92% des dépenses d’hospitalisation, celles-ci peuvent 

présenter un « reste à charge » élevé au cas par cas 
pour les patients, comme on a pu le constater lors des 
hospitalisations pour la Covid-19. L’assureur public est 
le garant d’une solidarité universelle, selon le principe 
voulu par les fondateurs de la Sécurité sociale : «chacun 
cotise selon ses moyens et reçoit selon ses besoins ». 
Il couvre la quasi-intégralité de la population et met en 
œuvre un double mécanisme de solidarité : d’une part, 
une solidarité dite « verticale », selon un principe de 
contribution proportionnelle aux revenus, qui constitue 
un puissant dispositif de redistribution, et d’autre part 
une solidarité dite « horizontale » entre bien-portants 
et malades, qui relève quant à elle d’un mécanisme de 
mutualisation du risque.

Les assureurs privés couvrent plus de 95 % de la 
population. Ils opèrent une mutualisation du risque au 
sein d’un groupe d’assurés, tel qu’une entreprise, une 
branche professionnelle, une administration publique 
ou un portefeuille de particuliers.

Ce système de financement a favorisé un bon équilibre 
entre les différentes offres de soins, publique et 
privée, et a permis le développement d’une médecine 
spécialisée d’excellence, un large accès aux soins et 
une liberté de choix pour les patients. Pour autant, 
notre système de santé, qui fut jadis qualifié de 
meilleur du monde, est confronté à plusieurs défis de 
taille : qualité inégale des soins dans les territoires, 
désenchantement des professionnels, érosion en 
matière d’innovation, disparités des prises en charge 
et de l’accessibilité, etc. Il est devenu illisible pour les 
patients, et de moins en moins accessible pour les plus 
populations les plus fragiles, et pas uniquement pour 
des raisons financières. Mais nul n’y peut rien. Les 
décisions s’y prennent très loin de la réalité sociale 
des territoires et des personnes.

LA DICTATURE DOUCE DU CONTRAT DIT 
« RESPONSABLE »

En 2004, l’État a instauré un dispositif réglementaire 
lui ayant permis de brider les marges de manœuvre des 
assureurs privés. Auparavant, le cadre légal définissait 
la notion de « contrat solidaire », afin que l’assureur 
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Nous l’avons dit, le reste à charge des ménages 
est en France l’un des plus bas au monde. Mais, 
comme c’est le cas de toute moyenne, il peut 
donner une appréciation fausse de la réalité. Les 
patients, et particulièrement les plus malades, 
qui recourent au système de soins de manière 
intensive, en ont une tout autre perception.

Selon une étude statistique récente1, pour une 
personne sur cent parmi 1,5 million d’assurés, 
soit 15 000 personnes, et environ 600 000 
Français par extrapolation, le coût moyen 
annuel d’hospitalisation 
en l’absence d’assureur 
privé serait de 5 200 
euros. Soit près de trois 
mois d’un revenu médian, 
un coût insupportable 
pour un grand nombre 
de nos concitoyens. Ce 
montant s’explique par 
le poids des dépenses 
non prises en charge par 
l’assureur public : forfaits 
journaliers, dépassements 
d’honoraires médicaux et 
chirurgicaux, chambres 
particulières, ainsi que 
des tickets modérateurs 
et du tarif journalier de 
prestations à l’hôpital 
public. Sur ce même 
échantillon d’assurés, le 
reste à charge final en 
sortie d’hospitalisation après sa prise en charge 
par nos mutuelles s’est avéré de zéro euro dans 
80 % des cas et en moyenne de vingt-six euros 
pour les autres 20 %.

Sur les 28 milliards d’euros versés par les 
assureurs privés, 6 milliards d’euros concernaient 
l’hospitalisation2. Ce poste de dépense constitue 
un bel exemple de la manière dont l’État a 
discrètement transféré des charges publiques 

vers le budget des ménages, dont la solvabilité 
est apportée par les assureurs privés.

Il en va de même des « affections de longue 
durée » (ALD), théoriquement prises en charge à 
100 % par l’assureur public. Or, les assurés en 
ALD, malgré un niveau de prise en charge globale 
par l’assureur public supérieur à la moyenne, 
supportent des restes à charge, aux bornes 
de l’assureur public, d’un montant supérieur 
à ceux des assurés ne relevant pas de l’ALD : 
760 euros par an en moyenne contre 450 euros. 

Une autre étude, réalisée 
sur un million d’assurés, 
montre, contre toute 
attente, qu’un assureur 
privé rembourse 1,5 à 
1,8 fois plus de dépenses 
de santé à un assuré 
relevant de dispositif 
d’ALD, alors même que 
celui-ci est censé être 
dispensé de toute dépense 
eu égard à son état de 
santé. Ceci s’explique, 
là encore, par le nombre 
significatif de dépenses 
non prises en charge par 
l’assureur public, telles 
que les compléments 
d’honoraires, des frais 
d’hospitalisation, ainsi que 
par les dépenses exposées 
ne relevant pas du strict 

motif de l’ALD.

Enfin, l’assureur public ne rembourse plus qu’à 
56 % sur les dépenses courantes, dites de 
ville. L’assurance privée s’est donc vu attribuer 
par l’État une place incontournable dans le 
financement du système de santé.

À l’examen de ces trois situations, hospitalisation, 
ALD et soins courants, on perçoit combien 
l’assureur privé joue son rôle économique de 

mutualisation du risque et de solidarité horizontale 
entre malades et bien-portants.

UN INDISPENSABLE ESPACE DE LIBERTÉ

Le système de soins de santé constitue une 
source importante d’emplois, et a une contribution 
significative à la production de richesse nationale. 
Il a une part importante dans la formation du 
produit intérieur brut et peut contribuer à l’équilibre 
de la balance commerciale. Deux millions de 
personnes y sont employées et l’excédent de la 
balance commerciale s’élevait 
en 2016 à plus de 6 milliards 
d’euros pour l’industrie 
pharmaceutique. Le secteur de 
la santé contribue également à 
la productivité des entreprises, 
à l’attractivité du pays par la 
qualité de ses infrastructures, 
à son rayonnement et à son 
indépendance stratégique. La 
limitation des dépenses de 
santé ne peut donc être une fin 
en soi.

Afin d’obtenir l’équilibre 
budgétaire de l’assureur 
public, l’État a transféré 
des charges aux assureurs 
privés, de manière directe 
ou indirecte : médicaments, 
honoraires, forfaits, etc. Voyant 
les cotisations des assureurs 
privés augmenter de ce fait, l’État a réglementé 
les contrats d’assurance santé pour donner 
aux citoyens l’illusion d’une égalité de l’accès 
aux soins, sans se préoccuper de l’efficacité 
économique et sociale de cette réglementation. 
Certes, les assureurs privés, devenus des acteurs 
de l’accès aux soins, doivent se préoccuper 
de solidarité. Mais pourquoi leur imposer des 
réglementations coûteuses devant s’appliquer à 
toute la population, comme le « Reste à charge 
zéro » pour les équipements d’optique médicale, 

par exemple, alors qu’une large part de la 
population peut supporter des dépenses directes 
pour exercer son libre choix ? En quoi l’interdiction 
de remboursement des honoraires médicaux à 
tarifs libres va-t-elle améliorer l’accès aux soins ? 
Quelle pertinence à un prélèvement forfaitaire 
annuel sur les assureurs privés de 300 millions 
d’euros pour financer la « convention médicale » ?

Maîtriser la dépense de santé a du sens, si cela 
permet de maintenir un système de soins de 
qualité et de procurer aux citoyens l’accès à des 

soins pertinents, de qualité et au meilleur prix. À 
cet effet, l’assureur public s’est doté de politiques 
de maîtrise des dépenses. Les assureurs privés 
ne peuvent actuellement pas en faire autant, du 
fait du carcan réglementaire dans lequel ils se 
sont laissé enfermer. Or, ils pourraient aussi servir 
l’intérêt général en maîtrisant l’efficacité des 
dépenses de santé qu’ils prennent en charge.

Deuxième pilier de la Protection sociale, les 
assureurs privés doivent renouveler le paradigme 

LES ASSUREURS PRIVÉS 
DOIVENT RENOUVELER 
LE PARADIGME 
QUI LES A PORTÉS 
PENDANT CINQUANTE 
ANNÉES, EXPRIMER 
DES ENGAGEMENTS 
ÉTHIQUES TANGIBLES ET 
REPRENDRE LE CHEMIN 
DE L’INNOVATION, 
POUR NE PAS ÊTRE 
REMPLACÉS PAR DES 
PURE PLAYERS DU NET 
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qui les a portés pendant cinquante années, 
exprimer des engagements éthiques tangibles 
et reprendre le chemin de l’innovation, pour ne 
pas être remplacés par des pure players du net 
qui feraient un usage incontrôlé des données de 
santé.

Ils doivent clarifier leurs principes d’action, 
comme :

• Favoriser l’accès à des soins de qualité, 
et fournir des services de prévention et 
d’accompagnement dans le système de soins. 
Ainsi, le « décroisement » des prestations entre 
assureur public et assureurs privés pourrait être 
envisagé selon différentes lignes de partage 
envisageables : gravité des pathologies (avec 
pour marqueurs « ALD et exo TM »), revenu ajusté 
par la gravité, ou encore organisation des soins 
(soins de première ligne et hautement spécialisés, 
versus soins de spécialités, selon la définition du 
HCAAM3).

• S’engager sur l’impératif de non-sélection et 
de non-exclusion des risques, aucun traitement 
d’information ne devant servir à sélectionner, 
discriminer, ou exclure des personnes ou 
des catégories de population. Ceci rend 
souhaitables une révision et une amélioration de 
la réglementation du contrat dit « responsable », 
pour le simplifier et préciser la notion de solidarité 
antérieure à la loi de 2004.

• Faire un usage des données de santé 
exclusivement dédié à l’analyse du système de 
santé et aux traitements de l’information ayant 
pour finalités de : favoriser l’accès aux soins4, 
proposer aux assurés des parcours de soins 
ou de prévention, identifier les parcours ou les 
procédures de soins les plus efficaces.

• Simplifier l’ensemble des processus de 
souscription et de remboursement.

• Renouer des relations partenariales avec les 
professions médicales, reposant sur le respect 
mutuel et la confiance, en vue d’une coopération 

équilibrée pour la prise en charge efficace des 
soins...

Plus de 5 milliards d’euros de taxes sont 
prélevés chaque année sur le chiffre d’affaires 
des assureurs de santé privés, auxquels s’ajoute 
1,2 milliard d’euros de taxe Covid en 2020. 
Au-delà de la collecte massive de taxes, ceux-
ci peuvent contribuer au financement de la 
santé de nos concitoyens de manière efficace et 
réellement complémentaire de celle de l’assureur 
public. Plutôt que de laisser le système de soins 
s’appauvrir durablement du fait de politiques 
réitérées de rationnement comptable, gageons 
que l’État saura un jour s’appuyer sur les 
mutuelles, mutuelles d’assurance et institutions 
de prévoyance qui voudront s’engager dans un 
grand projet de Protection sociale, en libérant leur 
capacité d’agir et d’innover, au service du bien 
commun.

Ceci s’inscrira dans une politique de justice 
sociale basée sur le principe d’équité, à l’opposé 
de l’assistanat, et répondra aux aspirations de 
tous ceux qui veulent vivre comme des acteurs 
libres et responsables d’une société moderne et 
solidaire.
1 Étude réalisée sur 1,5 million d’assurés en 
santé des mutuelles et mutuelles d’assurance 
du groupe d’assurances mutuelles Covéa, 
pour leurs 240 000 séjours hospitaliers de 
l’année 2015.

2 4,7 milliards d'euros sur les soins 
hospitaliers inscrits dans les Comptes 
nationaux de la santé, auxquels s’ajoutent 
les prestations connexes telles que les 
chambres particulières.

3 « Contribution du HCAAM à la Stratégie de 
transformation de notre système de santé », 
HCAAM 2018.

4 Règlement général de protection des 
données, article. 6.d.
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notre président, l’ingénieur 
général de l’armement, 
Marc Leclère : « Quand on 
est la mutuelle de tout le 
monde, on est la mutuelle 
de personne ! ». Nous faisons 
partie de ces mutuelles qui, 
par vocation, sont tenues de 
faire du « singulier  ». Notre 
gouvernance politique y tient 
beaucoup.

Pensez-vous réellement 
qu’il existe une 
dimension affinitaire 
ou communautaire qui 
nécessite d’être mise en 
avant ? Ne pourrait-on 
pas simplement disposer 
d’options ad hoc pour gérer 
ces risques spécifiques ?

Protéger les autres, c’est ce 
qui rassemble les membres 
de la communauté militaire. 
Chez Unéo, nous nous posons 
en permanence la même 
question : Que pouvons-nous 
apporter à nos adhérents 
pour mieux les accompagner 

chaque jour ? Qu’il s’agisse 
de la vie quotidienne de 
leur famille, par exemple 
dans les moments forts d’un 
départ en OPEX, ou d’un 
énième déménagement. 

Sans parler des coups durs, 
voire des drames comme 
l’hospitalisation ou le décès. 
Bien sûr, nous savons que 
la solidarité s’exprime dans 
la protection sociale, mais 
elle peut – et doit – se 
décliner bien au-delà, c’est-
à-dire dans une solidarité 
communautaire.

Qu’entendez-vous par 
solidarité communautaire? 
En quoi serait-elle une 
nécessité ?

La France a un système 
d’Assurance maladie à deux 
étages : le premier étage 
est assuré par le socle 
universel et solidaire de la 
Sécurité sociale ; le second 
relève des OCAM1, acteurs 
institutionnels du privé. Ce 
socle permet une fondation 
solide pour la mutualisation 
entre les citoyens et constitue 
ainsi l’un des derniers 
ciments de notre modèle 
social. Pourquoi se priverait-
on d’adapter ce second 
étage aux caractéristiques 
spécifiques de communautés 
de métier : brûlure par le feu 
pour un pompier, accident par 
manipulation d’armes pour 
un militaire ? Quoi de plus 
cohérent ?!

En quoi serait-il utile et 
même rationnel de prévoir 

un même dispositif de prise 
en charge spécifique des 
Troubles sonores aigus (TSA) 
pour une population civile 
où cette affection est, fort 
heureusement, plus que 
marginale… alors qu’elle 
est très fréquente chez les 
militaires. Autre exemple très 
concret : est-il acceptable de 
faire supporter l’ensemble 
des risques pris lors d’une 
opération au Mali à un 

12 ans après sa création, 
UNÉO a-t-elle gardé sa 
vocation originelle ou est-
elle devenue la mutuelle 
de tout le monde ?

Unéo est née de la fusion 
de l’activité santé de trois 
mutuelles - la Caisse 
nationale du gendarme, la 
Mutuelle nationale militaire 
et la Mutuelle de l’armée de 
l’air. Une petite précision tout 
de même : certaines de ces 
mutuelles créatrices avaient 
déjà fêté leur cinquantenaire 
voire leur centenaire !

L’objectif était alors de 
s’adapter à un environnement 
marqué par un fort 
mouvement de concentration 
lié au poids des contraintes 
réglementaires… mais aussi 
à l’impérieuse nécessité 
de créer des protections 
spécifiques pour une 
population qui, par définition, 
affronte des risques 
spécifiques. Être fonctionnaire 
n’est pas une profession, 
c’est un statut, et le bon sens 
montre que sous un même 
statut, l’on peut exercer des 
métiers très divers, impliquant 
des conditions de travail, 
des exigences, des risques 
extrêmement différents.

Hormis leur statut de 
fonctionnaire, qu’y a-t-il de 
commun entre un instituteur, 
un diplomate, un hospitalier 
et un militaire ? À chaque 
métier, ses obligations, ses 
risques, ses aléas.

Unéo, qui a pour mission 
de protéger ceux qui nous 
protègent (un leitmotiv qui 
nous mobilise), affirme sa 
dimension affinitaire dans 
son plan stratégique. Intégrer 
un grand groupe, ou même 
nous ouvrir à des populations 
par trop diversifiées, pourrait 
présenter un péril majeur 
pour notre efficacité. En effet, 
par une tendance (hélas 
assez naturelle désormais) 
vers l’uniformisation, nous 
pourrions altérer notre 
capacité à répondre de 
façon adaptée aux risques 
de nos adhérents issus de 
la communauté défense. 
Il ne s’agit pas de nous 
démarquer pour le plaisir 
d’être différent, mais de 
revenir à cette idée simple 
et logique qu’aime à répéter 

L’ÉTAT S’ARROGE 
PROGRESSIVEMENT 
LE MONOPOLE DE LA 
SOLIDARITÉ…
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commerçant qui n’ira jamais 
hors de nos frontières, risquer 
sa vie pour son métier ?

Ces exemples prouvent qu’il 
est pertinent, et j’ose dire 
parfois vital, de prévoir des 
mécanismes d’indemnisation 
adaptés à ces différences de 
métier.

Pour un organisme privé, 
couvrir un risque ne peut 
se concevoir qu’à deux 
conditions : d’une part, 
l’existence d’un aléa et 
d’autre part une mutualisation 
du risque. Enfin, pour que 
cette couverture soit efficace, 
aléa et mutualisation doivent 
se concevoir par nature de 
risque spécifique. Dès lors, la 
cotation de la couverture de 
ces risques spécifiques par 
l’assureur est nécessairement 
très différente.

Mais les évolutions 
r é g l e m e n t a i r e s 
successives - fin des 
clauses de désignation 
ou plus récemment la 
résiliation infra-annuelle - 
permettent-elles encore 
d’exprimer des solidarités 
communautaires ?

Effectivement, l’État a 
progressivement incité 
les OCAM à entrer en 
concurrence ! Au lieu de 
favoriser l’émergence ou 
le renforcement de ces 
«  solidarités intermédiaires  » 
- par profession, ou 
intergénérationnelles - 
l’État a engagé une sorte 
de marchandisation de la 
Protection sociale via les 
ouvertures à la concurrence.

Et nous n’avions vraiment pas 
besoin de cela ! Notre système 
fait déjà face à d’énormes 
défis. La digitalisation, les 
réseaux sociaux, Internet 
fournissent de plus en plus 
de données que l’Intelligence 
artificielle transforme en 
profils de risque plus précis, 
voire prospectifs. En pratique, 
l’intérêt de disposer des 
données sur les profils 
de citoyens (profession, 
habitation, consommation, et 
autres incursions dans la vie 
privée) est majeur. En théorie, 
ces données permettraient de 
tarifer de façon individualisée 
et procureraient un avantage 
concurrentiel à qui voudrait 
n’assurer que les «  bons  » 
risques et laisser aux autres 
les «  mauvais  »… Et de la 
théorie à la pratique, il n’y a 
parfois qu’un pas.

Vous voulez dire que 
cette manière de faire 
pourrait aller jusqu’à 
faire exploser ces 
solidarités intermédiaires 
dont vous défendez le 
caractère nécessaire et 
incontestable ?

Oui et, de plus, se posent 
alors des questions simples :

• Peut-on admettre une 
tarification individualisée qui 
profite à certains profils-
types, par exemple: homme, 
25-45 ans, pleine santé, 
sportif, habitant une grande 
ville, travail sédentaire ?

• Faut-il, a contrario, prendre 
en compte les constats 
suivants : près d’1 Français 
sur 2 est en surpoids, 1 sur 5 

est obèse, un 1 sur 7 souffre 
d’un handicap, 1 sur 5 est en 
Affection longue durée (ALD), 
1 sur 20 est diabétique… 
Sans compter les 400 000 
cancers qui sont déclarés 
chaque année ?

• Peut-on accepter que 
pour un même niveau de 
couverture, un jeune homme 
de 20 ans paye 20 euros par 
mois, alors qu’un homme 
de 80 ans doive payer 130 
euros ?

Ce fantasme de « l’assurance 
santé individuelle à tarif 
personnalisé   » me paraît 
contradictoire avec une 
conception solidaire. Il est 
même socialement mortifère. 
Si le rôle de l’État est de 
garantir une réglementation 
qui limite toute segmentation 
sur des déterminants de santé 
liés à des critères sociaux 
ou éducatifs, notre métier 
d’OCAM consiste à couvrir 
des risques spécifiques en les 
mutualisant.

L’ÉTAT A EN-
GAGÉ UNE 
SORTE DE 

MARCHANDI-
SATION DE LA 
PROTECTION 
SOCIALE VIA 

LES OUVERTU-
RES À LA CON-

CURRENCE

Et vous dites que cette « 
solidarité intermédiaire » 
pourrait aller au-delà de 
l’assurance ?

Naturellement, on peut citer 
des domaines comme la 
prévention, le maintien du 
lien social, ou encore les 
difficultés de pouvoir d’achat.

Dans le domaine de la 
prévention, pour avoir un 
véritable impact, les politiques 
doivent être menées sur 
le long terme. En effet, le 
découplage temporel entre 
investissement et retour sur 
investissement potentiel2  a 
une conséquence fâcheuse : 
la prévention du risque n’est 
pas simplement négligée, elle 
est considérée comme un 
sujet secondaire. En revanche, 
au sein d’une communauté, 
un OCAM peut agir et définir 
de véritables politiques de 
prévention. C’est dans ce 

contexte qu’AG2R a pu mettre 
en place des dispositifs 
efficaces auprès des 
coiffeurs ou des boulangers 
ou qu’Unéo déploie des 
accompagnements ad hoc 
pour la récupération physique 
et psychologique ou pour la 
prise en charge adaptée des 
Troubles sonores aigus.

Vous parliez aussi de 
contribuer à maintenir du 
lien social ?

C’est aussi, et surtout dans les 
difficultés et les crises, que 
se mesure la solidarité. Par 
exemple, ces derniers temps, 
qu’il s’agisse de la Covid-19, 
des inondations de l’Aude ou 
du drame de Saint-Martin-
Vésubie, de nombreuses 
actions ont été menées afin 
d’éviter le syndrome du 
glissement3  : les personnes 
seules ont été régulièrement 
appelées. Par ailleurs, des 

soutiens financiers immédiats 
ont facilité le relogement de 
familles qui ont tout perdu.

Plus emblématique encore, 
Unéo a mis en place un 
dispositif inédit dans 
l’assurance : pendant 
les mois de confinement, 
tous les militaires ont été 
considérés comme assurés 
et donc protégés par Unéo. 
Ce témoignage de solidarité 
n’est possible que parce que 
l’on sait définir le périmètre 
de la communauté.

Mais l’animation d’une 
communauté s’exprime aussi 
dans la vie quotidienne. Unéo 
est co-fondateur de Skyrock 
PLM (Pour les militaires), 
mobiradio qui appuie les 
écoles militaires, contribue 
à la vie des associations 
ou favorise l’échange de 
nouvelles. C’est aussi une 
façon, à la mesure de ses 
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moyens, de participer aux 
enjeux de recrutements 
mais aussi de contribuer à 
l’épanouissement de la base 
arrière. C’est-à-dire la famille 
qui est un levier important de 
fidélisation dans les forces 
armées.

Qu’est-ce que vous 
imaginiez pour le pouvoir 
d’achat ?

Nous proposons à notre 
communauté de disposer 
de solutions conçues 
exclusivement pour ses 
membres. Par exemple, une 
assurance emprunteur sans 
exclusion (y compris pour le 
parachutisme, la plongée, 
etc.), des accords avec de 
grandes enseignes pour 
bénéficier des meilleurs prix 
« en tout temps, en tous lieux 
et en toutes circonstances  ». 
Dans ce même esprit, Unéo 
a décidé de poursuivre 
cette solidarité en 2021 : 
pas d’augmentation des 
cotisations de santé, pas de 
répercussion intégrale de la 
taxe Covid et reversement à 
ses adhérents (sous forme de 
rétrocessions de cotisations) 
d’une partie significative de 
ses excédents.

Unéo n’aurait pu s’engager 
de la sorte sans cette 
dimension affinitaire, sans 
la mutualisation des risques, 
sans la cohésion naturelle 
de toute communauté (où 
le bouche-à-oreille est 
si déterminant). J’ajoute 
que c’est aussi la fidélité 
de nos adhérents dans le 
temps qui nous permet de 

développer ces dispositions 
exceptionnelles.

Comment voyez-vous 
dans ce contexte les 
réflexions relatives à la 
protection sociale des 
fonctionnaires ?

Les conclusions de la mission 
inter-inspections (IGF, IGA et 
IGAS)4 sur la deuxième vague 
de référencement dans la 
fonction publique d’État sont 
sans appel : l’ouverture à la 
concurrence a fragilisé le 
dispositif ! Amorcée en 2005, 
dès la mise en place du 
dispositif de référencement 
dans la fonction publique 
d’État, la participation 

financière de l’État pour 
la Protection sociale 
complémentaire des agents a 
diminué de près de 40 % entre 
le premier et le deuxième 
référencement. Mais, au-
delà de cette diminution, la 
mission observe également 
que la «  volonté d’améliorer 
le rapport garanties/prix 
s’est parfois traduite par 
une ouverture en trompe-
l’œil  » (le choix des termes 
est parlant !) et a encouragé 
«  des comportements d’anti- 
sélection pour capter les 
meilleurs risques 5 ».

L’État s’arroge progressive-
ment le monopole de la so-
lidarité… Mais je suis con-

vaincu que le système de 
Protection sociale ne peut 
être efficace que s’il existe 
des solidarités intermédiaires 
entre la Sécurité sociale - qui 
est l’expression de la solidari-
té nationale - et le libre choix 
du citoyen. Aux confins des 
univers public et privé, les 
OCAM (tout comme les Insti-
tuts de prévoyance pour les 
régimes de retraite) consti-
tuent ce maillon entre les ré-
gimes de base et l’Assurance. 
Et j’utilise ici le mot maillon 
à dessein puisqu’il est par 
définition intermédiaire, com-
plémentaire, indispensable à 
toute chaîne de solidarité.

Les OCAM sont les 
garants d’une « solidarité 
intermédiaire » qui s’est 
développée au fil du temps 
dans certaines branches 
professionnelles, ou, pour 
les grandes entreprises, 
au moyen de couvertures 
collectives, ou encore tout 
simplement à la faveur de 
l’histoire communautaire de 
certaines professions.

Si le dispositif mis en place 
par l’État devait standardiser 
et nier les différences, s’il 
devait au prétexte d’une 
concurrence débridée amener 
à casser la solidarité entre 
les générations, alors ce 
serait un échec. Les OCAM 
ont donc la responsabilité 
de ne pas baisser les bras 
face aux pouvoirs publics. 
Leur mutisme contribue à 
encourager le système de 
santé à deux vitesses qui se 
profile.

L’assentiment silencieux à 
propos d’une inéluctable 
marchandisation de 
l’assurance santé est en soi 
inacceptable. Faut-il attendre 
pour réagir que les Français 
- enfin déconfinés - décident 
de redescendre dans les 
rues ? Quel renoncement 
nous retient d’empoigner ces 
problèmes avant qu’ils ne 
deviennent patents pour tous 
et constituent alors un énième 
sujet de contestation, de 
clivage, de discorde ? C’est 
une question que nous devons 
nous poser collectivement.
1  Organisme complémentaire 
d’assurance maladie.

2 Il faut compter un minimum 
de 5 à 10 années de stabilité 
d’un portefeuille mutualisé 
pour qu’un dispositif de 
prévention porte ses fruits.
3  Le «  syndrome de 
glissement » est une affection 
qui touche essentiellement 
les personnes âgées. Il s’agit, 
à la suite d’un événement 
grave, d’une détérioration 
rapide de l’état général qui 
peut conduire jusqu’à la mort.

4  Inspection générale 
des finances, Inspection 
générale de l’administration, 
Inspection générale des 
affaires sociales, Inspection 
générale.

5  Rapport sur Protection 
sociale complémentaires des 
agents publics (FPE/FPT), 
juillet 2019.
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D O S S I E R

ASSURANCE 
MALADIE 
COMPLÉMEN-
TAIRE ET SI 
LE MONDE 
DE DEMAIN 
NE RESSEM-
BLAIT PAS 
AU « MONDE 
D’APRÈS » ?
PAR ÉRIC BADONNEL

ANCIEN ÉLÈVE DE L’ÉCOLE NATIONALE 
SUPÉRIEURE DE SÉCURITÉ SOCIALE (EN3S)

LA CRISE 
SANITAIRE 

NOUS A 
RAPPELÉ 

CETTE 
ÉVIDENCE  : IL 
EST DIFFICILE 
DE PRÉVOIR 

L’AVENIR 
ET DE S’Y 

PRÉPARER.

L
a crise sanitaire 
nous a rappelé 
cette évidence  : 
il est difficile de 
prévoir l’avenir et 
de s’y préparer. 
C’est le propre de 
l’assurance que de 
se tourner vers le 
futur et d’identifier 
les risques. Celle-
ci a précisément 
pour fonction 
d’évaluer l’aléa 
pour prévenir 
les sinistres et à 

défaut pour les indemniser. L’épidémie conduit 
aujourd’hui les professionnels de ce secteur 
d’activité à s’interroger sur l’évolution de leurs 
métiers à long terme. C’est le cas, en particulier, 
pour l’Assurance maladie complémentaire.

Les années 2020 et 2021 pourraient bien 
marquer un tournant. Pendant le premier 
confinement au printemps 2020, des espoirs 
ont parfois été formulés. Le «  monde d’après  », 
disait-on, réhabiliterait la dépense publique. 
En était-il vraiment besoin  ? Elle atteignait déjà 
55,6 % du produit intérieur brut en 2019. Ce 
«  monde d’après  », ajoutait-on, revaloriserait 
aussi le secteur non lucratif et les activités non 
commerciales. Il rendrait enfin justice aux métiers 
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et aux personnels du « care ». Il n’est pas certain 
que le monde de demain ressemble à cette utopie.

La gestion de la crise sanitaire montre l’importance 
stratégique de l’État, de la Sécurité sociale et de 
l’Assurance chômage pour organiser et permettre 
l’accès aux soins et pour pallier les difficultés 
économiques et sociales causées par l’épidémie 
comme par le confinement. À bien des égards, 
les erreurs ou les insuffisances constatées 
ne remettent pas en cause le haut niveau de 
Protection sociale obligatoire. Elles illustrent, au 
contraire, l’urgence de réformer l’État-Providence 
afin de le renforcer.

Cela n’augure pas pour autant, au sortir de la 
crise, l’avènement d’une ère révolutionnaire dans 
laquelle le niveau de la dépense publique, donc 

celui des prélèvements obligatoires ou de la dette, 
et leur impact sur la compétitivité de l’économie 
ne compteraient plus. Selon toute vraisemblance, 
le monde de demain ne devrait être précédé 
d’aucun grand soir.

LE MONDE D’AVANT

Dans le monde d’avant la crise sanitaire, 
l’Assurance maladie complémentaire tendait à 
devenir de moins en moins visible. Sa généralisation 
s’était poursuivie, pour les salariés dans le cadre 
des contrats collectifs. Du fait, notamment, 
du renforcement des règles prudentielles, les 
opérateurs se concentraient. Ils essayaient, avec 
des fortunes diverses, de constituer des groupes 
couvrant plusieurs risques et mêlant parfois des 
gouvernances différentes : mutuelles, entreprises 

d’assurances et institutions de prévoyance. Leurs 
offres tendaient à s’homogénéiser dans le cadre 
des contrats responsables et avec l’amélioration 
de la lisibilité des garanties. Leurs interventions, 
avec le développement du tiers payant, se 
faisaient plus discrètes aux yeux des assurés.

Les remboursements des organismes 
complémentaires d’Assurance maladie 
représentaient 13,4 % de la consommation de 
soins et de biens médicaux en 2019, contre 
78,2 % pour ceux de l’Assurance maladie 
obligatoire. Ces chiffres 
rendent mal compte du 
rôle tenu par l’Assurance 
maladie complémentaire 
dans l’accès aux soins. 
Ce rôle ne se réduit 
pas au financement, 
notamment dans le cadre 
du «  100 % Santé  », des 
prothèses dentaires, des 
équipements d’optique 
et des audioprothèses. 
Les patients hospitalisés 
le savent bien, comme 
ceux qui souffrent à la 
fois d’une affection de 
longue durée et d’autres 
pathologies, ou ceux qui 
doivent recourir à des 
dispositifs médicaux.

Dans leur volonté 
d’équilibrer les 
comptes sociaux, les 
pouvoirs publics ont 
d’abord procédé à des 
d é r e m b o u r s e m e n t s 
et à des transferts de charge de l’Assurance 
maladie obligatoire vers l’Assurance maladie 
complémentaire. Mais le coût politique de ces 
opérations était élevé. Assez vite, ils ont préféré 
prélever des taxes sur l’Assurance maladie 
complémentaire ou recouvrer auprès d’elle le 
remboursement global, a posteriori, de dépenses 
avancées par l’Assurance maladie obligatoire. 
Taxe de solidarité additionnelle, forfait patientèle 
médecin traitant : sur une année, l’ensemble des 
prélèvements atteint désormais, pour un contrat, 

près de deux mois de cotisation. L’organisme 
complémentaire d’Assurance maladie doit 
assumer, auprès de ses assurés, une responsabilité 
qui n’est pas la sienne  : l’aggravation de cette 
charge qu’il ne peut rattacher à aucun service 
qu’il leur dispenserait lui-même. Les prestations 
ainsi financées par l’Assurance maladie 
complémentaire n’apparaissent pas comme telles, 
y compris aux professionnels de santé. Dès lors, 
celle-ci est de plus en plus le financeur indirect 
d’un système complexe perçu comme opaque.

LE MONDE DE PENDANT

Pendant le confinement 
du printemps 2020, des 
patients ont annulé ou 
reporté leurs rendez-
vous médicaux. Ils ont 
renoncé à contacter 
leurs professionnels de 
santé. Des interventions 
ont été déprogrammées. 
Par ailleurs, l’Assurance 
maladie obligatoire a 
assoupli l’encadrement 
de la téléconsultation 
qu’elle a prise en charge 
à 100 %. Elle a aussi 
financé intégralement les 
tests de dépistage. Les 
dépenses des organismes 
c o m p l é m e n t a i r e s 
d’Assurance maladie ont 
été réduites d’autant.

Leurs représentants 
affirmaient qu’ils ne 
pourraient mesurer les 

retombées de la crise sanitaire qu’à partir de 
2021, au vu du rattrapage des soins, des impayés 
de cotisation liés à la fragilisation de nombreuses 
entreprises ou du maintien des garanties santé et 
prévoyance.

Quoi qu’il en soit, le projet de loi de financement de 
la Sécurité sociale pour 2021 a visé à compenser 
une petite partie du surcroît de dépenses prises 
en charge par l’Assurance maladie obligatoire, 
au moment où les organismes complémentaires 

À BIEN DES ÉGARDS, 
LES ERREURS OU 

LES INSUFFISANCES 
CONSTATÉES NE 
REMETTENT PAS 

EN CAUSE LE 
HAUT NIVEAU DE 

PROTECTION SOCIALE 
OBLIGATOIRE.

ELLES ILLUSTRENT, 
AU CONTRAIRE, 
L’URGENCE DE 

RÉFORMER L’ÉTAT-
PROVIDENCE AFIN DE 

LE RENFORCER.
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d’Assurance maladie faisaient des économies. Le 
texte prévoyait d’augmenter la taxe de solidarité 
additionnelle sur deux ans  : un milliard d’euros 
sur l’exercice 2020, 500 millions d’euros sur 
l’exercice 2021. Ce montant pouvait être ajusté 
en fonction de l’évolution du déficit.

Selon qu’ils concentraient leur activité sur 
l’assurance complémentaire santé ou qu’ils 
couvraient également d’autres risques, les 
opérateurs étaient partagés. Les représentants 
des premiers n’excluaient pas un versement 
volontaire, en appui du partenaire qu’est 
l’Assurance maladie obligatoire. Les autres ne 
souhaitaient pas devancer le vote d’une taxe. Au 
final, cette ligne a prévalu.

Rapportée au déficit de la branche maladie - 32,2 
milliards d’euros pour le régime général en 2020 et 
une prévision de 19,7 milliards d’euros en 2021- 
cette contribution pouvait paraître symbolique. 
Toutefois, l’aggravation de la pression fiscale 

sur les contrats d’assurance complémentaire 
santé était significative. De surcroît, la mesure 
s’inscrivait dans la continuité des décisions qui, 
depuis des années, avaient rendu l’intervention 
de l’Assurance maladie complémentaire de moins 
en moins visible.

LE MONDE DE DEMAIN

Pendant le confinement du printemps 2020, 
les organismes complémentaires d’Assurance 
maladie ont parfois donné le sentiment de rester à 
l’arrière de la crise sanitaire, à l’exception notable 
des services de soins et d’accompagnement 
mutualistes qui étaient mobilisés sur le front de 
l’épidémie. Le prélèvement exercé sur l’Assurance 
maladie complémentaire pose d’une autre façon 
la question de l’utilité sociale de ces opérateurs 
privés. Celle-ci ne serait-elle que financière  ? 
Se réduirait-elle à la fonction des fermiers 
généraux sous l’Ancien Régime, à savoir  : servir 
d’intermédiaire dans la collecte des ressources 

qui sont nécessaires à la 
puissance publique ?

Si tel était le cas, la pérennité 
de l’Assurance maladie 
complémentaire ne manquerait 
pas de redevenir un enjeu 
du débat politique en 2022, 
comme elle l’avait été en 2017. 
Certes, dissoudre l’Assurance 
maladie complémentaire dans 
l’Assurance maladie obligatoire 
augmenterait encore le taux 
apparent des prélèvements 
obligatoires que les marchés 
financiers observent avec 
attention  : 44,1 % du produit 
intérieur brut en 2019.

L’accroissement considérable 
de la dette sociale pendant 
l’épidémie pourrait changer la 
donne. Il y a fort à parier que de 
nouveaux efforts financiers ne 
tarderont pas à être demandés 
à l’Assurance maladie 
obligatoire. Se traduiront-ils 
par des coups de rabot et par 

des transferts de charge 
vers l’Assurance maladie 
complémentaire  ? Le 
monde de demain pourrait 
bien différer du monde 
d’avant, celui qui a 
précédé la crise sanitaire. 
Finie, l’invisibilité  ? Pour 
autant, rien n’indique que 
cette ère nouvelle puisse 
ressembler au «  monde 
d’après » et à ses utopies.

Les enjeux pourraient 
ne pas être seulement 
financiers. Au fond, 
la pertinence de 
l’organisation de la 
couverture contre le risque 
maladie devrait elle-
même être réinterrogée. 
Aujourd’hui, un gros 
acteur public et plusieurs 
petits opérateurs privés 
remboursent souvent les 
mêmes prestations. Ce 
« copaiement » n’est pas le plus efficient au regard 
des coûts de gestion. Mais, surtout, il n’est sans 
doute pas le plus efficace en matière de gestion 
du risque. Les organismes complémentaires 
d’Assurance maladie ne peuvent intervenir que 
marginalement dans l’organisation de l’offre de 
soins ainsi que dans la gestion et le contrôle de la 
plupart des dépenses de santé, y compris, malgré 
l’efficacité de leurs réseaux de soins, dans les 
domaines où ils sont les premiers financeurs.

L’heure est-elle venue d’une redéfinition des 
paniers de soins et biens médicaux : celui pris en 
charge par l’Assurance maladie obligatoire et celui 
qui pourrait relever demain, au premier euro, de 
l’assurance maladie complémentaire ? Cela est-il 
possible dans le respect des principes qui fondent 
notre système de Protection sociale, ceux énoncés 
dans le Préambule de la Constitution de 1946 ? 
Il est vrai que la généralisation de la couverture 
complémentaire santé et l’encadrement croissant 
des garanties pourraient faciliter cette réforme.

En tout état de cause, 
les organismes 
c o m p l é m e n t a i r e s 
d’Assurance maladie 
vont devoir démontrer 
rapidement leur capacité à 
entreprendre et à innover 
de nouveau pour regagner 
des marges de liberté. 
Ils doivent développer 
des prises en charge 
pertinentes et efficientes, 
à même de réduire les 
inégalités sociales et 
territoriales dans l’accès 
à la santé. Leur rôle, en 
effet, n’est pas seulement 
de rembourser des soins et 
des biens médicaux utiles. 
Il est aussi et surtout, par 
des conseils, du suivi et 
de l’aide à l’orientation, de 
proposer des services qui 
permettent aux assurés 
d’accéder à la santé au 
sens large  : prévention, 

soins, accompagnement médico-social, activité 
physique adaptée...

Le développement de ces services, en lien 
avec des professionnels de santé, ne saurait 
être abandonné, sans grande régulation, aux 
seuls acteurs du numérique. Les organismes 
complémentaires d’Assurance maladie doivent, 
d’une part, continuer à mutualiser les prises en 
charge et, d’autre part, personnaliser davantage 
leur offre de services. La sélection des risques et 
la tarification du risque individuel doivent rester 
proscrites. Naturellement, cette personnalisation 
des services autour de l’assuré doit préserver sa 
vie privée et garantir la protection de ses données 
de santé.

Il est difficile de prévoir l’avenir et de s’y préparer. 
Mais avec de l’innovation, de l’autonomie, un 
peu d’agilité, du traitement de données et des 
principes, il y aura un monde de demain, dans 
un cadre solidaire, pour l’Assurance maladie 
complémentaire.

PENDANT LE 
CONFINEMENT DU 
PRINTEMPS 2020, 
LES ORGANISMES 

COMPLÉMENTAIRES 
D’ASSURANCE MALADIE 

ONT PARFOIS DONNÉ 
LE SENTIMENT DE 

RESTER À L’ARRIÈRE DE 
LA CRISE SANITAIRE, 

À L’EXCEPTION 
NOTABLE DES 

SERVICES DE SOINS ET 
D’ACCOMPAGNEMENT 

MUTUALISTES QUI 
ÉTAIENT MOBILISÉS 
SUR LE FRONT DE 

L’ÉPIDÉMIE.
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D O S S I E R

L’ABSURDE ET INJUSTE 
TAXATION 
DES CONTRATS 
D’ASSURANCE SANTÉ 
COMPLÉMENTAIRE
PAR ROMAIN GUERRY

DIRECTEUR DES RELATIONS INSTITUTIONNELLES 
DU GROUPE VYV

A
vec la cri-
se Covid, les 
Français vont 
découvrir qu’ils 
sont lourde-
ment taxés sur 
leur contrat 
d ’ a s s u r a n c e 
santé. En effet, 
le Gouverne-
ment a cru bon 

de faire payer les complémentaires santé pour 
éponger les pertes de l’Assurance maladie obli-
gatoire. Une « contribution exceptionnelle » dite 
« de solidarité » de 2,6 % sera ainsi prélevée sur 
chaque contrat d’assurance santé, soit environ 
1,5 milliard d’euros en deux ans1. Ceci est l’oc-
casion de rappeler que les contrats d’assurance 
santé sont déjà taxés à hauteur de 14,07 % sur 
les cotisations qu’ils versent à leur complémen-
taire santé par le biais d’une « Taxe de Solidarité 
Additionnelle » ou TSA (13,27 %) et d’une contri-

AVEC LA CRISE COVID, LES 
FRANÇAIS VONT DÉCOUVRIR 
QU’ILS SONT LOURDEMENT 
TAXÉS SUR LEUR CONTRAT 
D’ASSURANCE SANTÉ. EN 
EFFET, LE GOUVERNEMENT 

A CRU BON DE FAIRE PAYER 
LES COMPLÉMENTAIRES 

SANTÉ POUR ÉPONGER LES 
PERTES DE L’ASSURANCE 
MALADIE OBLIGATOIRE. 
UNE « CONTRIBUTION 

EXCEPTIONNELLE » DITE « DE 
SOLIDARITÉ » DE 2,6 % SERA 
AINSI PRÉLEVÉE SUR CHAQUE 

CONTRAT D’ASSURANCE SANTÉ, 
SOIT ENVIRON 1,5 MILLIARD 

D’EUROS EN DEUX ANS1.
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bution pour le financement du forfait patientèle 
médecin traitant (0,8 %). 

Peu de gens sont au fait de cette taxation, car 
c’est l’organisme d’assurance (mutuelle, société 
ou institut de prévoyance) qui fait office de per-
cepteur. Il collecte et reverse ensuite. Si l’opéra-
tion est opaque pour l’assuré, elle ne l’est pas 
pour son portefeuille.

Relativement récente dans la riche histoire de 
la fiscalité française, la TSA a connu une belle 
prospérité depuis sa création. À l’origine modes-
te, 1,75 % de la cotisation, elle a cru de plus de 
650 % en moins de 15 ans. Et ce n’est pas fini ! 
La hausse devrait se poursuivre « dans une four-
chette de 3,8 à 6,6 points » si l’on en croit un ra-
pport de la Cour des comptes de 20152. Espérons 
pour le pouvoir d’achat des Français que le forfait 
patientèle ne connaisse pas le même succès.

Le rendement actuel de la TSA dépasse les 5 
milliards d’euros, soit le tiers de l’ensemble des 
taxes sur les contrats d’assurance. Pourtant, la 
santé ne représente que 28 % du marché français 
de l’assurance (hors assurance-vie), signe d’une 
sur taxation manifeste.

La progression exponentielle de cette taxe au 
fil du temps s’expliquerait-elle parce que le lé-
gislateur a voulu sanctionner un comportement 
nocif ? Taxerait-il la complémentaire santé pour 
décourager les individus de s’assurer, comme il 
taxe le tabac pour les dissuader de s’intoxiquer ? 
Il n’en est rien, puisque le législateur croit bon 
par ailleurs d’encourager les Français à acquérir 
une complémentaire santé. Il leur accorde pour 
cela entre 6 et 7 milliards d’aides publiques par 
an, d’ailleurs très mal répartis entre les Français 
puisque les séniors qui en auraient le plus besoin 
en sont exclus.

Mais alors pour quelles raisons ? S’agit-il de taxer 
la poule aux œufs d’or ?

Pas davantage. En 2018, les complémentaires 
santé ont réalisé 436 millions d’euros de marges, 
soit un excédent d’à peine 1,1 % de leur chiffre 
d’affaires (37,6 milliards d’euros). Cette activité 
est donc peu rentable. Encore faut-il différencier 
les différents intervenants du marché. Ceux à but 
non lucratif (67 % du marché), les mutuelles et 
les institutions de prévoyance ont logiquement 
des résultats inférieurs (respectivement 1,2 % 
et -2,4 %), aux sociétés 
d’assurance à but lucratif 
(2,9 %)3. Que finance la 
TSA ?

Une première part finance 
la complémentaire santé 
solidaire pour un peu plus 
de 2,8 milliards. De fait, il 
existe une solidarité entre 
les personnes qui ont une 
complémentaire et celles 
qui n’ont pas les moyens 
de s’en offrir une. Cette 
situation pose, cependant, un sérieux problème 
d’égalité devant l’impôt. La participation au finan-
cement de la CSS ne dépend pas du niveau de 
revenu de chacun mais du tarif de la complémen-
taire santé choisie, et donc du besoin de couver-
ture santé. Un individu ayant de faibles ressour-
ces mais besoin d’une complémentaire santé de 
haut niveau, donc plus chère, payera plus de TSA 
qu’un individu aisé qui disposerait d’une com-
plémentaire moins protectrice. La CSS étant une 
politique de solidarité nationale, son financement 
ne devrait-il pas être équitablement supporté par 
tous les contribuables ?

Le produit restant de la TSA alimente les caisses 
de la Sécurité sociale.

Résumons. Les Français ont recours aux complé-
mentaires santé, notamment parce que la Sécuri-

té sociale ne rembourse pas suffisamment certai-
nes dépenses (optique ou dentaire par exemple), 
encouragés en cela par des aides publiques mais 
aussi parce qu’ils y sont contraints par la loi (obli-
gation d’assurance pour les salariés). Mais lors-
que ces mêmes Français disposent d’une com-
plémentaire santé, ils sont alors lourdement taxés 
pour financer la Sécurité sociale. Difficile d’ima-
giner tuyauterie plus complexe, et moins logique.

On le voit, l’empilement par les gouvernements 
successifs de mesures les unes sur les autres a 

produit un système injuste 
et absurde.

Il est donc temps de re-
mettre du sens dans 
l’architecture de notre 
Protection sociale contre 
la maladie, en mettant 
au cœur des principes 
d’équité, de simplicité et 
de solidarité. Cela devrait 
commencer par une ré-
duction de la taxe qui pèse 
sur les personnes qui doi-

vent s’assurer pour leur santé.
1 Sous réserve de dernière surprise dans le PL-
FSS 2021 !

2 Cour des comptes, le fonds de financement de 
la protection complémentaire de la couverture 
universelle du risque maladie , mai 2015, p. 15.

3 Rapport 2019 sur la situation financière des 
organismes complémentaires assurant une 
couverture santé, DREES.
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Le terr i to i re  a  acquis  ses let t res  de no-
blesse dans le  débat  sur  l ’organisat ion 
de la  santé . L’unanimité  des acteurs  ne 
cache-t-e l le  pas des approches d i f féren-
tes  et  parfo is  opposées notamment  entre 
le  publ ic  et  le  pr ivé  ?  Comment  conci l ier 
uni té  d’act ion et  p lura l i té  des acteurs  ?

Céci le  Waquet  :  Le  te r r i t o i re  es t  e f fec t i ve-
ment  essen t ie l . Les  p rob lèmes de  san té  de  la 
Creuse  ne  son t  pas  les  mêmes que  ceux  de 
Par i s  ou  des  pér iphér ies  des  g randes  v i l l es 
: l a  s t ruc tu re  démograph ique , l a  dens i té  de 
popu la t ion , l e  n i veau  de  chômage, l a  na tu re 
des  ac t i v i tés  p ro fess ionne l les  les  in f luencent 
fo r tement . L’o f f re  de  san té  n ’es t  pas  la  même 
non p lus , no tamment  la  dens i té  de  p ro fes-
s ionne ls  e t  de  s t ruc tu res  de  san té . I l  es t  donc 
essen t ie l  de  reconna î t re  l e  rô le  des  te r r i t o i res 
dans  les  réponses  à  appor te r  aux  p rob lèmes 
de  san té . C ’é ta i t  l e  sens  du  d iscours  d ’ in-
ves t i tu re  du  Premier  min is t re  Jean  Cas tex 
ce t  é té . C ’é ta i t  dé jà  auss i  l ’un  des  ob jec t i f s 
de  la  l o i  Hôp i ta l , Pa t ien ts , San té , Ter r i to i res 
( l o i  HPST) , por tée  par  l a  min is t re  de  la  San té , 
Rose lyne  Bache lo t , en  2009. C ’es t  éga lement 
dans  ce t  espr i t  qu ’a  é té  c réé  en  2016 le  cadre 
ju r id ique  des  communautés  p ro fess ionne l les 
te r r i t o r ia les  de  san té  e t  que  son t  au jourd ’hu i 
réhab i l i t és  les  hôp i taux  de  p rox im i té .

En  p ra t ique , fo rce  es t  de  cons ta te r  que  l ’ob-
jec t i f  n ’es t  pas  encore  p le inement  a t te in t . Sa 
réa l i sa t ion  suppose  beaucoup de  soup lesse . 
Lorsque  j ’a i  t rava i l l é  en  2013 avec  p lus ieurs 
gér ia t res  sur  l es  parcours  de  san té  des  per-
sonnes  âgées  en  r i sque  de  per te  d ’au tonomie , 
j ’ a i  cons ta té  qu ’ i l  f a l l a i t  ê t re  p ragmat ique  e t 
reconna î t re  que  les  te r r i t o i res  pouva ien t  s ’o r-
gan ise r  chacun à  leur  façon  pour  t ra i te r  un 
p rob lème : l a  qua l i té  de  l ’o rgan isa t ion  dépend 
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beaucoup des  in i t i a t i ves  p r i ses  par 
l es  hommes e t  l es  femmes qu i  son t 
sur  ce  te r r i t o i re . A ins i , pour  coordon-
ner  l ’ ac t ion  des  d i f fé ren ts  p ro fes-
s ionne ls  de  san té  au tour  de  la  per-
sonne âgée , peu  impor te , f i na lement , 
que  ce  so i t , pa r  exemple , un  médec in 
ou  un  in f i rm ie r  qu i  p renne  l ’ i n i t i a t i -
ve  : l ’ essen t ie l , c ’es t  qu ’une  dyna-
mique  co l l ec t i ve  e t  p lu r id i sc ip l ina i re 
so i t  c réée . C ’es t  pourquo i  i l  es t  im-
por tan t  de  la i sser  beaucoup de  sou-
p lesse  aux  ac teurs  locaux  qu i , m ieux 
que  l ’É ta t , conna issen t  l es  a tou ts  e t 
l es  con t ra in tes  de  leurs  te r r i t o i res . 

P lu tô t  que  des 
schémas im-
posés , on  a t -
tend  sur tou t  de 
la  pu issance 
pub l ique  une 
éva lua t ion  des 
résu l ta ts . À 
ce t  égard , YCE 
Par tners  a  lan-
cé  récemment 
YCE D (da ta ) , 
qu i , pa r  une 
ana lyse  des 
données  sur 
l es  te r r i t o i res , 
peu t  con t r ibuer 
à  fac i l i t e r  ce 
t rava i l .

Pour  répondre  au  deux ième vo le t  de 
vo t re  ques t ion , tous  les  ac teurs  son t 
nécessa i res  sur  un  te r r i to i re . I l  n ’ y 
a  pas  de  ra i son  d ’opposer  pub l i c  e t 
p r i vé , a  fo r t i o r i  en  pér iode  de  c r i se . 
Nous  avons  vu  que  les  c l in iques  p r i -
vées , souvent  ignorées  au  début  de 
la  p remière  vague de  l ’ép idémie , on t 
é té  mob i l i sées  pendant  l a  seconde : 
c ’es t  l a  p reuve  qu ’e l l es  é ta ien t  in-
d ispensab les . I l  es t  pos i t i f  qu ’une 
coord ina t ion  en t re  hôp i taux  pub l i cs 
e t  c l in iques  p r i vées  se  so i t  m ise  en 
p lace . Ce t te  so l ida r i té  in t ra te r r i to r ia-
le  en t re  ac teurs  l im i te  l es  t rans fe r ts 

de  pa t ien ts  d ’une  rég ion  à  l ’au t re . 
É tan t  passée  du  pub l i c  au  p r i vé , j ’ a i 
pu  cons ta te r  que , même s i  l es  log i -
ques  économiques  son t  d i f fé ren tes , 
l es  ob jec t i f s  poursu i v i s  son t  en  g ran-
de  par t i e  l es  mêmes -  pour  des  é ta-
b l i ssements  de  san té , so igner  ;  pour 
des  o rgan ismes d ’assureurs , couvr i r 
au  mieux  les  assurés  e t  p réven i r  l es 
r i sques  ;  pour  l a  DRH d ’une  en t repr i -
se  p r i vée , p rendre  so in  le  mieux  pos-
s ib le  de  la  communauté  des  sa la r iés .

Une mutat ion importante  du sec-
teur  des complémentaires  santé 
est  en cours , quel  est  se lon vous 
l ’avenir  de l ’ar t iculat ion entre  le 
régime obl igato i re  et  les  régimes 
complémentaires  ?

C.W. :  Une  p réc is ion  pour  commen-
cer  : c ’es t  g râce  à  l ’ i n te r ven t ion 
combinée  de  l ’Assurance  ma lad ie  de 
base  e t  des  o rgan ismes d ’assurance 
san té  que  vous  appe lez  «  complé-
menta i re  san té  »  que  la  F rance  p ré-
sen te  le  p lus  fa ib le  res te  à  charge  de 
tous  les  pays  de  l ’OCDE. S i  j e  p ré-
fè re  par le r  d ’o rgan ismes d ’assuran-
ce  san té  que  de  «  complémenta i res 
san té  » , c ’es t  parce  que  leur  mis-
s ion  p remière  n ’es t  pas  de  ven i r  en 
complément  de  l ’Assurance  ma lad ie 
de  base  ma is  de  couvr i r  l es  assurés 
con t re  le  r i sque  de  ne  pas  res te r  en 
bonne san té . Ce t te  nuance  n ’es t  pas 
anod ine . Cer tes , de  par  l a  rég lemen-
ta t ion , ces  o rgan ismes d ’assurance , 
qu i  peuvent  ê t re  des  soc ié tés  de  per-
sonnes  à  bu t  non  luc ra t i f  (mutue l les , 
ins t i tu t i ons  de  p révoyance  ou  g rou-
pes  par i ta i res  de  Pro tec t ion  soc ia le ) 
ou  des  soc ié tés  de  cap i taux  ( soc ié tés 
anonymes d ’assurance ) , v iennent  en 
complément  de  la  Sécur i té  soc ia le , 
tou t  par t i cu l i è rement  en  en t repr i se 
où , depu is  2015, i l s  son t  devenus 
ob l iga to i res .

I l  ne  fau t  tou te fo i s  pas  oub l ie r  que  la 
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p lupar t  de  ces  ac teurs  on t  p réex is-
té  à  la  Sécur i té  soc ia le  e t  qu ’ i l s  ne 
se  con ten ten t  pas  de  rembourser  des 
so ins  : beaucoup d ’en t re  eux  p ro-
posent  auss i  des  ser v ices  de  p ré-
ven t ion  e t  d ’accompagnement  ayan t 
pour  ob jec t i f  de  permet t re  aux  as-
surés , au-de là  de  la 
couver tu re  du  r i sque 
ma lad ie , de  se  ma in-
ten i r  l e  p lus  long-
temps en  bonne san-
té . Ces  ser v ices  son t 
ma lheureusement  en-
core  t rop  peu  u t i l i sés 
e t  donc  méconnus . 
C ’es t  dommage parce 
qu ’ i l s  répondent  à  de 
rée l l es  a t ten tes  dans 
une  soc ié té  de  la  l on-
gév i té  où  l ’espéran-
ce  de  v ie  en  bonne 
san té  s tagne  depu is 
p lus ieurs  années , où 
les  so lu t ions  innovan-
tes  de  p réven t ion  e t 
d ’ a c c o m p a g n e m e n t 
se  mu l t ip l i en t  e t  où 
les  espr i t s  son t  mûrs 
pour  l es  u t i l i se r.

Les  o rgan ismes d ’as-
surance  san té  on t 
jusqu ’ i c i  é té  con-
s idérés  comme des 
« c o m p l é m e n t a i r e s » 
ou  des  «  annexes  » 
de  l ’Assurance  ma-
lad ie  de  base , enca-
drés  par  des  normes 
de  p lus  en  p lus  con-
t ra ignantes  e t  soumis 
à  une  f i sca l i sa t ion 
c ro issan te .

I l  se ra i t  oppor tun  de  je te r  sur  eux 
un  nouveau regard  en  va lo r i san t  l e 
rô le  qu ’ i l s  peuvent  j ouer  e t  en  fac i l i -
tan t  l a  réa l i sa t ion  de  leurs  ob jec t i f s , 
qu ’ i l s  cons t ru isen t  en  é t ro i te  re la t i on 

avec  leurs  c l i en ts , qu ’ i l s  conna issen t 
b ien . C ’es t  tou t  l ’ ob je t  du  qua t r ième 
scénar io  à  l ’é tude  du  Haut  Conse i l 
pour  l ’ aven i r  de  l ’assurance  ma la-
d ie  (HCAAM)  sur  «  l ’ évo lu t ion  de  la 
p lace  des  complémenta i res  san té  » . 
En  tou t  é ta t  de  cause , même s i  l ’ on 

déc ida i t  l a  mise  en 
p lace  d ’une  «  Grande 
Sécu » , au t re  scé-
nar io  env isagé , dans 
leque l  l ’Assurance 
ma lad ie  ob l iga to i re 
absorbera i t  l es  o rga-
n ismes d ’assurance 
san té , i l  res te ra i t  de 
la  p lace  pour  que  ces 
dern ie rs  déve loppent 
une  ac t i v i té  au tono-
me. En  e f fe t , compte 
tenu  de  sa  s i tua t ion 
f inanc iè re , l ’Assuran-
ce  ma lad ie  ob l iga to i -
re  ne  sera i t  pas  en 
mesure  de  répondre 
à  tou tes  les  deman-
des  de  san té , des 
assurances  p r i vées 
sera ien t  a lo rs  néces-
sa i res , a f in  de  garan-
t i r  l ’ accès  à  cer ta ins 
se r v ices  de  san té . Le 
champ sera i t  sans 
dou te  a lo rs  p lus  res-
t re in t .

C ’es t  l a  ra i son  pour 
l aque l le  l es  ac teurs 
de  l ’assurance  san té 
on t  tou t  in té rê t  à  d i -
ve rs i f i e r  l eu r  o f f re  en 
a l l an t  su r  t ro i s  te r-
ra ins  : s imp l i f i ca t ion 

des  démarches  méd ico-admin is t ra-
t i ves , p réven t ion  e t  p révoyance . La 
p révoyance , en tendue i c i  comme la 
couver tu re  des  per tes  de  revenus 
(no tamment  en  cas  d ’a r rê t  de  t rava i l 
pour  ma lad ie , incapac i té  ou  inva l i -
d i té )  es t  d ’a i l l eu rs  une  assurance 

appe lée  à  p rendre  de  l ’ impor tance 
pu isque  les  causes  d ’a r rê t  de  t rava i l 
se  d i ve rs i f i en t  ( sa la r iés  a idan t  un 
p roche  dépendant , garde  d ’en fan-
ts…), de  même que  la  ques t ion  de 
la  per te  de  revenu avec  la  p récar i -
té  c ro i ssan te  e t  l e  chômage par t i e l . 
L’a r t i cu la t ion  en t re  assureurs  pub l i cs 
e t  p r i vés  es t  donc  appe lée  à  évo luer 
e t  l es  ac teurs  p r i vés 
on t  tou te  leur  p lace  à 
occuper.

Sur  le  papier, le 
pro jet  du gouver-
nement  v ise  à  me-
t t re  en p lace un 
système universel 
par  point  qui  rem-
placera tous les 
régimes existants . 
Derr ière  ce pr inci-
pe s imple  se  cache 
une réforme com-
plexe. Quel  regard 
portez-vous sur 
ce l le-c i  ? 

C .W. :  Le  p ro je t  de 
ré fo rme des  re t ra i -
tes , qu i  ava i t  é té 
adopté , non  sans 
ma l , en  p remière  lec-
tu re , à  l ’Assemblée 
na t iona le  au  début 
de  l ’année  dern iè re , 
a  é té  suspendu de-
pu is  l a  c r i se  san i ta i re . À  mon av is , 
tan t  que  ce l l e -c i  ne  sera  pas  der r iè re 
nous , l a  ré fo rme des  re t ra i tes  ne  de-
v ra i t  pas  reven i r  à  l ’ o rd re  du  jour. 
Der r iè re  un  ob jec t i f  t rès  s imp le  (un 
euro  co t i sé  donne les  mêmes dro i t s  à 
chacun ) , c ’es t  une  ré fo rme ex t rême-
ment  complexe  à  la  fo i s  d ’un  po in t  de 
vue  techn ique  e t  po l i t i que . E l l e  su-
ppose , donc , un  t rava i l  de  p répara t ion 
e t  de  concer ta t ion  long  e t  m inu t ieux 
e t  un  con tex te  soc ia l  apa isé . Pour 
mémoi re , i l  s 'ag i t  de  subs t i tue r  un 

g rand sys tème un ive rse l  par  répar-
t i t i on  e t  par  po in ts  ( comme le  rég ime
Ag i rc-Ar rco )  à  l ’ ac tue l l e  dua l i té  en-
t re , d ’une  par t  un  rég ime généra l  e t 
un  rég ime complémenta i re , d ’au t re 
par t  42  rég imes  spéc iaux . 

Sur  l e  fond , ce t te  ré fo rme a  pour  ob-
jec t i f  p r imord ia l  de  s ’a t taquer  aux 

d i f fé rences  en t re  rég imes . En  e f fe t , 
même s i  depu is  2003 les  ré fo rmes 
success i ves  on t  permis  d ’ in i t i e r  un 
rapprochement  des  règ les , l es  rég i -
mes  spéc iaux , c réés  b ien  avan t  l a 
sécur i té  soc ia le , béné f i c ien t  g loba-
lement  de  p res ta t ions  p lus  avan ta-
geuses  que  le  rég ime généra l  a lo rs 
même que , j ouan t  sur  une  base  p ro-
fess ionne l le  par  dé f in i t i on  p lus  é t ro i -
te  e t  é tan t  con f ron tés , pour  ce r ta ins 
( rég ime des  mines  par  exemple , en 
vo ie  d ’ex t inc t ion )  à  un  rée l  p rob lè-
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me de  f inancement , i l s  fon t  pour  l a 
p lupar t  l ’ ob je t  d ’une  compensa t ion 
par  l e  rég ime généra l , l u i -même en 
p ro ie  avec  ses  p ropres  d i f f i cu l tés 
de  f inancement . E t  c ’es t  jus tement 
l e  deux ième ob jec t i f  qu i  s ’es t  inv i -
té  en  cours  de  rou te  dans  la  ré fo r-
me : assure r  l ’ équ i l i b re  f inanc ie r  des 
rég imes . Ce  deux ième en jeu  es t  en 
réa l i t é  au jourd ’hu i  p lus  p réoccupant 
que  le  p remier, l a  s i tua t ion  s ’é tan t 
encore  dégradée  depu is  l a  c r i se  sa-
n i ta i re . Se lon  le  der-
n ie r  rappor t  du  Con-
se i l  d ’o r ien ta t ion  des 
re t ra i tes , l e  dé f i c i t 
se ra i t  de  p lus  de  23 
mi l l i a rds  d ’euros  en 
2020 e t  l ’ équ i l i b re 
ne  sera i t  pas  re t rou-
vé  avan t  2030. Sans 
par le r  de  repor t  de 
l ’âge  de  la  re t ra i te , l a 
ré fo rme prévoya i t  un 
âge  p i vo t  inc i tan t  l es 
assurés  à  par t i r  p lus 
ta rd  à  la  re t ra i te . 

La  ré fo rme pose  de 
t rès  nombreuses 
ques t ions , comme ce-
l l es  de  la  pén ib i l i t é  ou 
des  pér iodes  d ’ inac t i -
v i té  ( chômage, ma-
te rn i té , ma lad ie , han-
d icap ) . E l l e  suppose 
auss i  de  s ’a t taquer, 
b ien  au-de là  de  la 
re t ra i te , aux  s ta tu ts 
des  rég imes  spéc iaux  e t  au  sys tème 
de  rémunéra t ion  des  agents  pub l i cs 
(ques t ion  des  p r imes  e t  des  indem-
n i tés ) .

I l  n ’es t  pas  s imp le  de  ré fo rmer  un 
sys tème complexe  où  les  règ les  du 
jeu  e t  l es  équ i l i b res  d i f fè ren t  d ’un 
sec teur  à  l ’au t re . Comme tou te  ré fo r-
me qu i  r i sque  de  fa i re  des  perdants , 
ce l l e  des  re t ra i tes  p rendra  du  temps. 

E l l e  do i t , pour  ê t re  acceptée , s ’ im-
poser  d ’e l l e -même. L’ob jec t i f  d ’un 
g rand sys tème un ive rse l  où  chacun 
a  les  mêmes dro i t s  es t  év idemment 
louab le  ma is  s i  sa  mise  en  p lace 
condu i t  à  d resser  l es  uns  con t re  les 
au t res , e l l e  r i sque  d ’about i r  à  l ’ ob-
jec t i f  i nve rse . À  par t i r  du  moment  où 
le  p rob lème pr io r i ta i re  es t  d ’o rd re 
f inanc ie r, pourquo i  ne  pas  commen-
cer  par  ré fo rmer  chaque rég ime pour 
rég le r  ce  p rob lème  ?  Ce la  condu i ra i t 

fa ta lement  à  a l igner 
l es  règ les  en t re  les 
d i f fé ren ts  rég imes , 
p lus  ou  mo ins  v i te . E t 
quand les  règ les  au-
ron t  tou tes  é té  a l ig-
nées , i l  se ra  poss i -
b le  de  fus ionner  l es 
rég imes . Ma is  ce la 
p rendra  du  temps. Le 
gouvernement  ava i t 
d ’a i l l eu rs  p révu  la 
«   c lause  du  g rand-
-père   » , une  app l i -
ca t ion  p rogress i ve  e t 
de  longues  pér iodes 
t rans i to i res . 

En  tou t  é ta t  de  cau-
se , ce t te  ré fo rme 
n ’épu ise  pas  le  su je t 
des  re t ra i tes . La  dé-
f iance  des  F rança is 
envers  nos  sys tèmes 
de  re t ra i te  dev ra i t  l es 
condu i re  à  souscr i -
re  davan tage  de  d is-

pos i t i f s  de  re t ra i te  supp lémenta i re , 
jus tement  remis  en  va leur  avec  la  l o i 
Pac te . 

Sur tou t , i l  f au t  d ’abord  se  poser  l a 
ques t ion  des  p r io r i tés . Dans  un  con-
tex te  économique , san i ta i re  e t  soc ia l 
s i  d i f f i c i l e , i l  f au t  à  tou t  p r i x  év i te r 
de  d resser  des  ca tégor ies  de  F ran-
ça is  con t re  d ’au t res . L’É ta t  s t ra tège 
do i t  h ié ra rch ise r  en  fonc t ion  des  u r-

gences , sans  perdre  de  vue  une  po-
l i t i que  de  long  te rme. L’u rgence  ab-
so lue  au jourd ’hu i , c ’es t  l a  ges t ion  de 
la  c r i se  san i ta i re , qu i  passe  d ’abord 
par  l a  vacc ina t ion . Les 
p r io r i tés  qu i  v iennent  jus-
te  après  me semblen t  ê t re 
le  re tour  de  la  c ro i ssance 
e t  l a  réduc t ion  du  chôma-
ge, a ins i  que  le  ma in t ien 
en  au tonomie  le  p lus  lon-
g temps poss ib le . En f in , i l 
f audra  rap idement  t rouver 
une  so lu t ion  aux  dé f i c i t s 
des  d i f fé ren ts  rég imes  de 
re t ra i te . À  mon sens , l a 
ques t ion  d ’un  g rand rég i -
me un ive rse l , tou t  en  é tan t 
l ég i t ime, n ’es t  pas  p r io r i -
ta i re  pour  l ’ i ns tan t .

I l  a  été  souvent  d i t  que 
la  format ion profession-
nel le  bénéf ic ia i t  à  ceux 
qui  en avaient  le  moins 
besoin . La récente  ré-
forme adoptée avant  la 
pandémie vous semble-
t-e l le  répondre avec ef f icaci té  à 
cet te  cr i t ique majeure ? 

C.W. :  Comme pour  la  p réven t ion  en 
mat iè re  de  san té , l a  fo rmat ion  p ro-
fess ionne l le  r i sque  e f fec t i vement 
de  béné f i c ie r  à  ceux  qu i  son t  dé jà 
b ien  fo rmés  e t  n ’en  on t  pas  le  p lus 
beso in . C ’es t  l e  dé f i  ma jeur  à  re le-
ver  dans  les  deux  cas . La  ré fo rme 
de  2018 adoptée  dans  le  cadre  de 
la  Lo i  pour  l a  l i be r té  de  cho is i r  son 
aven i r  p ro fess ionne l  es t  une  g rande 
ré fo rme. A l l an t  au-de là  de  l ’accord 
na t iona l  in te rp ro fess ionne l  s igné  sur 
l e  su je t , e l l e  appara î t  comme le  po in t 
d ’about i ssement  de  nombreuses  ré-
fo rmes  an té r ieures , don t  ce l l e  de 
2014 ayan t  c réé  le  compte  personne l 
de  fo rmat ion  (CPF ) . En  s imp l i f i an t  l e 
d i spos i t i f , en  passant  par  une  app l i -
ca t ion  numér ique  s imp le  d ’accès  e t 

en  conver t i ssan t  l es  heures  du  CPF 
en  euros , ce t te  ré fo rme devra i t  favo-
r i se r  l e  déve loppement  de  la  fo rma-
t ion  des  sa la r iés . 

Deux  obs tac les  demeuren t  tou te-
fo i s . Tou t  d ’abord , l es  moyens  f inan-
c ie rs  ne  son t  pas  à  la  hau teur  des 
ambi t i ons   : l e  montan t  cumulé  res-
te  le  p lus  souvent  insu f f i san t  pour 
une  fo rmat ion  cer t i f i an te . Ensu i te , 
e t  su r tou t , l ’ approche  res te  t rop  in-
d i v idue l le . Le  CPF ne  peu t  pas  ê t re 
mob i l i sé  sur  l e  temps de  t rava i l  sans 
au to r i sa t ion  de  l ’emp loyeur. I l  es t 
dommage que  l ’en t repr i se  ne  so i t  pas 
davan tage  imp l iquée  dans  le  d i spo-
s i t i f  pour  vé r i tab lement  encourager 
l es  sa la r iés  à  recour i r  à  l a  fo rmat ion 
p ro fess ionne l le . I l  es t  dommage que 
le  CPF n ’a i t  pas  é té  conçu comme un 
ob je t  du  d ia logue  soc ia l  au  se in  de 
l ’en t repr i se . En  la i ssan t  l es  sa la r iés 
se  p réoccuper  de  leur  fo rmat ion  à  t i -
t re  purement  ind i v idue l , on  r i sque  de 
passer  à  cô té  d ’un  lev ie r  qu i  se ra i t 
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à  la  fo i s  dans  l ’ i n té rê t  des  sa la r iés 
e t  des  en t repr i ses . Dans  une  soc ié-
té  où  les  muta t ions  techno log iques 
son t  t rès  rap ides , l ’ évo lu t ion  des 
mét ie rs  e t  des  compétences  es t  in-
d ispensab le . Tous  les  ac teurs  do i ven t 

se  mob i l i se r  en  ce  sens . La  fo rma-
t ion  p ro fess ionne l le  dev ra i t  ê t re  une 
p réoccupat ion  permanente , ne  de-
v ra i t  pas  res te r  un  su je t  d ’o rd re  seu-
lement  ind i v idue l . Là  auss i , c ’es t  un 
en jeu  pour  YCE Par tners , qu i  v ien t  en 
appu i  de  Pô le  Emplo i  e t  de  la  DGEFP 
dans  le  cadre  du  P lan  d ’ inves t i sse-
ment  dans  les  compétences .

Le pr ivé  doi t- i l  prendre sa part 
dans la  prochaine réforme sur  la 
dépendance ?  P lus g lobalement , 
comment  appréhendez-vous la 
quest ion du v ie i l l issement  ?

C.W. :  Là  auss i , j e  commencera is  par 
une  pe t i te  p réc is ion  : j e  p ré fè re  par-

le r  d ’au tonomie  que  de  dépendance , 
c ’es t  p lus  pos i t i f . C ’es t  d ’a i l l eu rs  le 
cho ix  qu i  a  é té  fa i t  dans  le  Code de 
la  Sécur i té  soc ia le . A lo rs  que  tou tes 
les  au t res  b ranches  son t  dénommées 
sous  l ’ang le  du  r i sque  à  couvr i r  (ma-

lad ie , v ie i l l esse , fami l l e , 
acc iden ts  du  t rava i l  e t  ma-
lad ies  p ro fess ionne l les ) , 
ce l l e -c i  es t  dés ignée  par 
l e  concept  opposé  au  r i s -
que   : l ’ au tonomie  au  l i eu 
de  la  dépendance . Ce t te 
évo lu t ion  sémant ique  dé-
no te  une  tendance  de  fond 
de  no t re  soc ié té   : au  XX I e 
s ièc le , s ’assure r  con t re 
un  r i sque , c ’es t  d ’abord 
p réven i r  l ’ appar i t i on  de  ce 
r i sque . 

I l  ex i s te  dé jà  sur  l e  marché 
des  assurances  au tonomie 
(ou  dépendance )  e t  l a  c réa-
t ion  de  la  c inqu ième bran-
che  ne  peu t  que  con fo r te r 
ces  d ispos i t i f s . En  e f fe t , 
ce t te  c réa t ion  ne  s ’es t  pas 
accompagnée pour  l ’ i ns-
tan t  d ’une  nouve l le  p res-
ta t ion  pub l ique  de  p r i se  en 
charge  de  la  dépendance   : 

à  cô té  de  l ’a l l oca t ion  personna l i sée 
d ’au tonomie , i l  res te  donc  de  la  p lace 
pour  l es  assureurs  p r i vés . I l  en  res te 
d ’au tan t  p lus , qu ’après  l ’a r r i vée  à  80 
ans  de  la  généra t ion  des  baby  boo-
mers  à  par t i r  de  2025, nous  aurons , 
d ’ i c i  2040, d ’après  les  p ro jec t ions , 
p lus  de  2  mi l l i ons  de  personnes  âgé-
es  en  per te  d ’au tonomie . Jusqu’ ic i , 
l ’ assurance  dépendance  a  p lu tô t  eu 
du  ma l  à  déco l le r  ca r  l es  jeunes  gé-
néra t ions  on t  du  ma l  à  se  p ro je te r 
dans  le  g rand  âge . La  c réa t ion  de  la 
c inqu ième branche  devra i t  avo i r  pour 
e f fe t  une  p r i se  de  consc ience . De 
tou te  façon , de  p lus  en  p lus  d ’ac t i -
f s  sen io rs  son t  con f ron tés  à  la  per te 
d ’au tonomie  de  leurs  p roches . Ce t te 

expér ience  d ’a idan t  souvent  d i f f i c i -
l e , e t  à  l aque l le  i l  f au t  auss i  t rouver 
des  so lu t ions , l es  sens ib i l i se  au  su je t 
de  leur  p ropre  dépendance . La  p ro-
pos i t i on  con jo in tement  avancée  par 
l a  FFA e t  l a  FNMF d ’une  assurance 
au tonomie  ob l iga to i rement  adossée 
aux  con t ra ts  san té  dès  l ’âge  ac t i f  n ’a 
pour  l ’ i ns tan t  pas  é té  re tenue  par  l e 
gouvernement . 

Sur  ce  su je t , j e  t rouve  t rès  in té res-
san t  l e  po in t  de  vue  dé fendu par 
André  Renaud in , d i rec teur  Généra l 
d ’AG2R LA MONDIALE  : une  appro-
che  p réven t i ve  s ’appuyant  sur  un 
b i l an  g loba l  (méd ica l , pa t r imon ia l , 
f i nanc ie r )  à  l ’ approche  de  l ’âge  de 
la  re t ra i te , permet tan t  de  déc ider 
d ’examens  de  san té  p lus  poussés , de 
changements  de  compor tements  pour 
res te r  en  bonne san té  (d ié té t ique , 
ac t i v i té  phys ique…), d ’un  éven tue l 
déménagement , e t  pourquo i  pas  de 
souscr i re  une  assurance  au tonomie . 
Par  a i l l eu rs , l e  ma in t ien  en  au tono-
mie  es t  éga lement  un  champ d ’ac t ion 
pour  l es  o rgan ismes assureurs , qu ’ i l 
s ’ag isse  de  p réven t ion  des  r i sques 
de  per te  d ’au tonomie  (obser vance 
méd icamenteuse  pour  év i te r  l a  i a -
t rogén ie  méd icamenteuse , ma in t ien 
du  l i en  soc ia l  pour  év i te r  l a  dépres-
s ion , aménagement  du  logement  pour 
év i te r  l es  chu tes , d ié té t ique  adaptée 
pour  év i te r  l a  dénut r i t i on ) , de  so lu-
t i ons  de  ma in t ien  à  domic i l e  (maté-
r ie l  méd ica l  adapté ) , d ’ inves t i sse-
ment  dans  les  EHPAD ou  dans  des 
s t ruc tu res  in te rméd ia i res  ( rés iden-
ces  sen io rs )  ou  encore  de  so lu t ions 
pa t r imon ia les . Comme pour  la  san té , 
l a  p révoyance  e t  l a  re t ra i te , l es  ac-
teurs  p r i vés  on t  donc  tou te  leur  p lace 
dans  la  couver tu re  du  r i sque  de  per te 
d ’au tonomie .

En  tou t  é ta t  de  cause , comme l ’on t 
mont ré  les  rappor ts  des  Députées , 
Mon ique  Ibo r ra  e t  Caro l ine  F ia t  su r 

l es  EHPAD (mars  2018) , de  Domin i -
que  L ibau l t  su r  l e  g rand  âge  (mars 
2019) , e t  de  Myr iam E l  Khomr i  su r 
l es  mét ie rs  du  g rand âge  (oc tobre 
2019) , l a  p r io r i té , pour  re lever  l e  dé f i 
de  l ’au tonomie , es t  d ’ inves t i r  mass i -
vement  dans  le  sec teur  méd ico-so-
c ia l  a f in , no tamment , d ’amé l io re r  l a 
fo rmat ion  e t  de  reva lo r i se r  l e  s ta tu t 
des  p ro fess ionne ls  de  ce  sec teur, de 
rénover, de  modern ise r  e t  de  méd i -
ca l i se r  davan tage  les  EHPAD, d ’ac-
c ro î t re  l es  e f fo r t s  de  p réven t ion , de 
mieux  in fo rmer  sur  l es  p rob lémat i -
ques  gér ia t r iques  e t  su r  l es  mét ie rs 
de  la  f i l i è re  géron to log ique , e t  de 
c réer  des  so lu t ions  in te rméd ia i res 
en t re  a ide  à  domic i l e  e t  EHPAD.

Enf in , e t  de  man iè re  p lus  généra le 
sur  l e  su je t  du  v ie i l l i ssement , tou t 
l ’ en jeu  es t  de  s ’ y  p répare r  l e  p lus 
tô t  poss ib le  en  tenant  compte  de  ses 
impac ts  sur  tous  les  r i sques   : ma-
lad ie  avec  la  montée  en  pu issance 
des  pa tho log ies  chron iques , emp lo i 
e t  p révoyance  avec  la  p rob lémat ique 
du  v ie i l l i ssement  au  t rava i l  e t  de  son 
impac t  sur  l ’ absen té isme, re t ra i te 
b ien  en tendu e t  donc  au tonomie . 

Pour  conc lu re , l a  P ro tec t ion  soc ia le 
es t  en  perpé tue l l e  t rans fo rmat ion . 
E l l e  do i t  cons tamment  s ’adapte r  aux 
évo lu t ions  de  la  soc ié té . E l l e  do i t 
donc  fonc t ionner  avec  soup lesse , 
qu i t te  à  to lé re r  des  d ispar i tés  se lon 
les  te r r i t o i res . La  Pro tec t ion  soc ia-
le  es t  une  mat iè re  complexe  qu i  ne 
peu t  ê t re  ré fo rmée se lon  des  sché-
mas un i fo rmes . Tou t  l ’ i n té rê t  du  ca-
b ine t  YCE Par tners  es t  p réc isément 
de  déve lopper, dans  l ’ i n té rê t  des  in-
d i v idus , une  approche  ensembl i s te 
e t  c ro i sée  des  d i f fé ren ts  mét ie rs  e t 
ac teurs  de  la  P ro tec t ion  soc ia le . YCE 
S  ( s t ra tég ie ) , don t  l a  responsab i l i t é 
m’a  é té  con f iée , a  pour  ob jec t i f  d ’ac-
compagner  tou tes  les  s t ruc tu res  qu i 
l e  souha i ten t  dans  ce t te  démarche.
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PAR PIERRE THÉPOT & MARINE LYS
DIRECTEUR GÉNÉRAL DU GROUPE HOSPITALIER LITTORAL 
ATLANTIQUE & AIDE-SOIGNANTE DANS UN SERVICE DE 
CHIRURGIE AU CENTRE HOSPITALIER DE LA ROCHELLE

D ans cet article 
sur la contribution d’un Groupe hospitalier à la po-
litique de prévention, plusieurs actions pourraient 
être développées :

• Souligner l’action majeure de nos unités d’édu-
cation thérapeutique.

• Donner la parole à notre équipe territoriale de 
santé publique - dont l’action d’accompagnement 
et de coordination  (notamment avec nos outils 
digitaux de télésuivi) - est exemplaire.

• Évoquer enfin la mise en place d’un camion de 
santé publique qui sillonnera bientôt les routes de 
notre vaste territoire de santé…

J’ai plutôt choisi de mettre en lumière ces femmes 
et ces hommes qui, par leur action quotidienne, 
auprès des patients et des résidents, sont des 
acteurs essentiels de la prévention  ; tout en 
restant hélas invisibles dans les publications sur 
ce sujet. Cet article est donc écrit à deux mains, 
avec Marine Lys, une aide-soignante du Groupe 
Hospitalier Littoral Atlantique  ; engagée dans le 
« prendre soin » et dans la Recherche paramédi-
cale ; qui va évoquer quelques exemples d’actions 
de prévention issues de sa pratique au quotidien.

« … Dans l’ombre de certaines idées précon-
çues, l’aide-soignant agit bien au-delà d’un 
quotidien rythmé de soins de nursing auprès 
des patients. Il est doté de connaissances 
théoriques, de capacités relationnelles et 
de qualités d’adaptation en fonction des 
services ou secteurs dans lequel il exerce. 
Ce qui l’amène, de façon souvent invisible, 

à être un acteur à part entière de la préven-
tion. Notamment afin d’éviter l’apparition, le 
développement ou l’aggravation de maladies 
ou d’incapacités des patients. Il est alors 
questions de préventions dans toutes ses 
composantes.
 
À chaque stade de la prévention et en fonc-
tion du service dans lequel il exerce, la place 
de l’aide-soignant est précieuse.

C’est tout d’abord, dans le rôle dans lequel 
nous le connaissons le mieux. L’anticipation 
de l’altération de l’état cutané. À domicile, 
au sein des institutions de long séjour… 
L’aide-soignant évalue et est acteur de la 
prévention de ce risque. Il agit par exemple 
dans la commande, la mise en place d’un 
matelas à air pour le patient. Il s’agit aussi 
d’installer une relation de confiance, pour 
déposer ses mains sur un corps inconnu. 
Effleurer son corps, ses points d’appui, l’ai-
der à changer de position quand il ne peut 
plus le faire seul. Veiller à son bien-être. La 
relation soignant-soigné prend tout son sens 
ici.
 
Être aide-soignant, c’est aussi avoir un 
grand sens de l’observation et du ressenti. 
Il est six heures du matin dans un service 
de chirurgie, le moment des transmissions 
entre équipes, un patient sonne. Pour se 
rendre simplement aux toilettes. En réalité, 
je l’aperçois fatigué avec un teint blafard. 
Il est coutume à cette heure-là de rapide-
ment regagner le changement d’équipes. 
Malgré l’absence de signes cliniques clairs, 
je rentre pour prendre ses constantes. Le 
patient perd connaissance. La situation 
devient une urgence vitale. Donner l’alerte, 
observer, vérifier les signes vitaux, le scoper, 
sans oublier de lui parler… Mise en place 
d’une oxygénation, aspiration… Autant de 
gestes qui sauvent, effectués dans l’ombre 
par l’aide-soignant, en lien avec son binôme 
infirmier.

En soins d’urgence, c’est également déve-
lopper beaucoup de connaissances concer-
nant les pathologies, les signes vitaux et 

LA 
PRÉVENTION 
AU QUOTIDIEN :
LE RÔLE 
MÉCONNU 
DES AIDES-
SOIGNANTS,
ACTEURS 
INVISIBLES 
DE LA 
PRÉVENTION
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« 40 % des cancers sont évitables grâce à 
une meilleure hygiène de vie »1, près d’1,9 
million de décès prématurés évitable par la 
prévention2 : ce slogan de l’Institut de lutte 

contre le cancer et ce chiffre de l’OCDE en faveur 
de la prévention et de la promotion de santé 
ne manquent plus. Nous les connaissons tous  ! 
Pourtant, le retard est bien là, la France peine en 
matière de prévention avec seulement 3 % de ses 
dépenses de santé consacrées à la prévention. La 
marche est haute et il fallait un électrochoc pour 
une prise de conscience collective, c’est ce que la 

crise sanitaire Covid-19 semble entraîner dans sa 
dynamique de relance pour une prévention qui ne 
soit plus portée uniquement par des campagnes 
nationales mais davantage déclinées localement. 
Des cabinets de conseils internationaux, qui aupa-
ravant faisaient de la santé un levier d’économie, 
prônent aujourd’hui la relance en faisant de la 
prévention sanitaire un moteur économique. Pour 
McKinsley, les deux tiers des effets escomptés 
sur l’amélioration de l’économie française liés à 
un investissement dans la santé seraient produits 
grâce à la prévention.

Ainsi, l’hyper proximité, l’au-
tonomie des établissements 
pour mener des actions de 
prévention, le maillage des 
professionnels de santé ou 
encore la prise de conscience 
que la prévention ne s’appré-
cie pas uniquement sur le 
champ de la santé sont les 
ingrédients réunis à l’échelle 
régionale en faveur du dévelo-
ppement de notre politique de 
prévention.

Ce changement qui s’opère 
doit se faire en direction d’une 
«  hyper proximité en préven-
tion  », il s’agit de promouvoir 
une action au plus près des 
territoires pour toucher les 
publics. Le développement de 
l’autonomie des universités et 
des lycées ouvre de nouveaux 
champs permettant aux étab-
lissements de mettre en œu-
vre leurs propres actions de 
prévention. Chaque proviseur 
peut adapter sa politique de 
prévention en fonction des si-
tuations. Il peut, par exemple, 
solliciter en direct la Maison 
de Marion, structure unique 
en France inaugurée au début 
du mois de novembre, qui 
intervient sur la prévention 
du harcèlement scolaire. La 
structure offre un accompag-

COVID-19 : PRISE 
DE CONSCIENCE 
DE LA NÉCESSITÉ 
D’INVESTIR DANS 
LA PRÉVENTION, 
L’ÉCHELON 
RÉGIONAL RÉUNIT 
LES INGRÉDIENTS 
POUR SON 
DÉVELOPPEMENT
PAR PIERRE-VALENTIN MARTINEL
PHARMACIEN, CHEF DE SERVICE SANTÉ, SOLIDARITÉ ET 
FAMILLE À LA RÉGION ÎLE-DE-FRANCE

savoir les décrypter. C’est, par exemple, le 
cas en réanimation, où les connaissances 
précises du patient lui permettent ainsi de 
repérer une modification des fonctions vita-
les. Parmi beaucoup de tâches à effectuer, 
un regard régulier vers les scopes lui permet 
d’analyser l’urgence de la situation qui 
se profile et d’anticiper le matériel dont le 
réanimateur aura besoin. Dans la prévention 
et l’organisation du champ d’intervention, 
l’aide-soignant agit et réfléchit de façon 
responsable dans ces gestes qui lui sont 
propres.
 
Enfin, une dernière forme de prévention par-
mi d’autres, que rencontrent les aides-soig-
nants : la perspective du retour à la maison, 
après une perte d’autonomie d’un patient. 
L’engagement pris par ces professionnels 
dans la rééducation et la réhabilitation. 
C’est utiliser de longues minutes, pour 
soutenir, aider, encourager, au lieu de faire 
à la place. Il s’agit d’aider ce patient, après 
de longs jours d’alitement, à retrouver son 
corps pour l’aider à mieux vivre la suite de 
sa vie après la phase aiguë. Pour commencer 
un bord de lit, lui faire ressentir la sensation 
de la verticalisation. L’aider à prendre appui 
pour s’installer dans un fauteuil. La marche, 
aujourd’hui, c’est trop difficile. Essayer, réi-
térer, encore et encore… Il n’y a pas d’échec, 
uniquement de petites victoires jours après 
jours. Demain, ce sera ce premier pas, puis 
le second. Jusqu’au jour où ce patient arrive 
seul avec son déambulateur jusqu’à la porte 
de la chambre. Un échange de regards, de 
sourires avec ce lien indescriptible qui s’est 
créé entre eux... ».

L’aide-soignant est souvent nommé «  premier 
maillon de la chaîne ». La réalité de cette fonction 
ne se réduit pas à cela. Le Groupe Hospitalier Li-
ttoral Atlantique a l’ambition de leur accorder une 
place de choix, car ils jouent un rôle essentiel  ; 
notamment en termes de prévention.

Au sein du Groupe Hospitalier, nous préférons 
promouvoir à leur égard une juste reconnaissance 
de l’évolution de leurs pratiques au service de la 

prévention que de lutter contre ce que certains 
corporatismes qualifient de glissements tâches.

Cela se traduit notamment au travers de leur 
intégration au sein de la Commission des soins in-
firmiers et de rééducation médicotechnique ainsi 
qu’à la Commission de la recherche paramédicale 
du groupe hospitalier.

Si le développement de la prévention constituera 
demain l’un des piliers de notre système de santé, 
les aides-soignants y contribueront de manière 
essentielle.
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nement à 360° prenant en charge les jeunes 
victimes de harcèlement et les enseignants pour 
former au repérage et à la prise en charge de ces 
jeunes.

L’adressage et le relai vers les professionnels de 
santé sont primordiaux, au-delà d’une information 
donnée, chacun doit être orienté vers une solu-
tion. Un outil numérique développé par la Région 
Île-de-France, l’iPassContraception cartographie 

les professionnels de santé permettant ainsi 
aux jeunes de développer leur parcours contra-
ception/grossesse en s’adressant aux bonnes 
personnes avec les bonnes informations. Nous 
nous appuyons sur un maillage d’acteurs locaux.

L’échelle régionale ouvre ces possibilités d’hyper-
-proximité et de lien avec les professionnels de 
santé. La Région Île-de-France présente les 
capacités pour analyser, avec son organisme 
associé, l’Observatoire Régionale de Santé, qui a 
développé InTerSanté, application offrant des in-
dicateurs territorialisés de santé. De la commune 
au département plus d’une centaine d’indicateurs 
sont référencés. La compétence régionale en 
matière d’analyse ne s’arrête pas là puisque 
depuis la loi portant sur la nouvelle organisation 

territoriale de 2015, les Régions ont une nouvelle 
compétence de coordination de l’information 
géographique. Les Régions ont ainsi pour mission 
de compiler, actualiser et produire les données 
en lien avec l’ensemble des acteurs. Son champ 
pourra s’appliquer à la santé. Ces outils sont de 
véritables aides à la prise de décision pour cibler 
nos actions de prévention. Afin de mettre en œuvre 
sa politique de santé, la Région peut compter sur 
Île-de-France Prévention santé SIDA, ses équipes 
sont capables d’intervenir dans les lycées ou 
les établissements de l’enseignement supérieur, 
plus de 100 000 jeunes touchés chaque année. 
En son siège à Pantin, cet organisme associé 
de la Région dispose également de son propre 
espace d’accueil de jeunes. Avec leur capacité de 
formation, ils peuvent augmenter leurs capacités 
en Île-de-France ; formant les équipes du service 
civique pour des actions de prévention santé ou 
encore des enseignants des IFSI.

Ces outils combinés à nos capacités humaines 
pour «  aller vers  » les publics, permettent le 
ciblage des besoins et l’intervention au plus près. 
L’usage du numérique permet d’aller plus loin 
dans l’adressage de messages, l’espace numéri-
que de travail des lycéens franciliens, Monlycée.
net, permet de diffuser de l’information aux 
jeunes, aux professeurs et aux parents, premiers 
acteurs de prévention auprès de jeunes.
 
Enfin, la prévention et la promotion de la santé ne 
sauraient relever uniquement du champ sanitaire. 
L’approche se veut transversale, chacun doit s’en 
saisir. À l’échelle d’une Région, elle doit s’appré-
cier sous toutes ses formes tant sur le dévelo-
ppement économique que sur l’environnement 
dans le cadre de l’amélioration de la qualité de 
l’air ou encore de la lutte contre les perturbateurs 
endocriniens.
1 « Une année porteuse d’espoirs », Rapport d’ac-
tivité 2018, INCA.

2 « Panorama de la santé 2019 », OCDE.

PAR ALICE LÉGER
CONSULTANTE À YCE PARTNERS

A
lors que la crise sanitai-
re s’installe sur la durée 
et met sous tension les 
systèmes de santé et 
de Protection sociale, il 
nous semble important 
de nous intéresser à la 
place de la prévention 
sanitaire aujourd’hui. En 

effet, le maintien d’un système de soins effi-
cace et solide nécessite une anticipation des 
risques. Ainsi, nous pensons qu’un système 
préventif efficient est indispensable en cette 
période.

Selon l’Organisation mondiale de la Santé 
(OMS) :  « La prévention est l'ensemble des 
mesures visant à éviter ou réduire le nombre 
et la gravité des maladies, des accidents et 

COMMENT 
PÉRENNISER 
UN SYSTÈME 
DE PRÉVENTION 
SANITAIRE 
EFFICACE
EN TEMPS DE 
PANDÉMIE ?
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des handicaps ». En matière de santé, trois types 
de prévention coexistent, la prévention primaire, 
visant à diminuer les conduites individuelles 
à risques, la prévention secondaire qui tend à 
diminuer les facteurs de risques associés à une 
pathologie et enfin la prévention tertiaire, cher-
chant à diminuer les phénomènes consécutifs 
à une maladie tels que les complications ou les 
rechutes1.

La crise sanitaire, du fait de son caractère ex-
ceptionnel, bouleverse l’ensemble du système de 
santé et impose le report de mesures préventives 
mises en place habituellement.

C’est le cas notamment des dépistages avec 30 
000 cancers, selon la Ligue du Cancer, qui n’ont 
pas pu être détectés durant le premier confine-
ment2.

De plus, les conséquences des mesures de 
confinement renforcent les facteurs de risques 
des Maladies non transmissibles (MNT) tels que 
le diabète, les maladies cardiovasculaires et les 
cancers. En effet, le changement des habitudes 
de vie induit par ces confinements successifs se 
traduit par plus de sédentarité mais également 
plus de stress menant à des comportements ad-
dictifs tels qu’une augmentation du tabagisme, de 
la consommation d’alcool ou encore à une dégra-

dation de la qualité de l’alimentation3. Les MNT, 
étant les principales causes de décès en Europe, 
elles sont largement visées dans les campagnes 
de prévention habituelles. Renforcer la prévention 
de ces pathologies, c’est donc non seulement 
s’attaquer aux comorbidités du Covid-19 mais 
c’est également combattre un enjeu de santé 
public plus large4.

La crise sanitaire semble renforcer le fonc-
tionnement de notre système de santé qui était 
déjà très centralisé autour du «  soin  » avant la 
crise et dans lequel la prévention tient un rôle 
mineur5. La réflexion doit être portée au niveau 

des différents acteurs et 
de leurs actions pouvant 
inverser cette tendance et il 
est donc important de com-
prendre comment s’articule 
le système préventif.

Tout d’abord, son finance-
ment est mixte avec 57 % 
pris en charge par l’État 
et les collectivités locales, 
16 % par la Sécurité sociale 
et 27 % pour le secteur pri-
vé. Ainsi, la prévention ins-
titutionnelle représente en 
2018, 2,2 % de la dépense 
courante de santé6.

De plus, une multitude 
d’acteurs intervient au 

niveau organisationnel. Au niveau national, 
l’Agence nationale de santé publique, sous 
tutelle du ministère chargé de la Santé, contribue 
au déploiement des politiques nationales et 
accompagne les acteurs de politiques publiques 
régionales tels que les Agences régionales de 
santé (ARS) et autres structures relevant de l’État. 
Les programmes de prévention sont répartis selon 
trois axes  transversaux : la santé des enfants et 
des jeunes, la santé des adultes et enfin le bien 
vieillir et la prévention de la perte d’autonomie7. 
La Sécurité sociale participe également à la pré-
vention en santé avec la prise en charge partielle 
ou totale par l’Assurance maladie de traitements, 
frais médicaux ou d’accompagnements tels que 
celui du sevrage tabagique, des dépistages, des 

vaccins ou encore de bilan diététique pour les 
enfants à risque d’obésité8. Au niveau régional, 
les ARS ont également un rôle clé à jouer. Elles 
doivent en effet déployer des actions de préven-
tion et mettre en œuvre des programmes visant 
à prévenir les risques de maladie et réduire les 
inégalités de santé dans la population9. Il est 
important également de souligner le rôle des 
fonds et associations. Ils permettent de mener 
des actions au plus près du terrain10, mais aussi 
de moderniser la prévention grâce notamment à 
des actions médiatisées telles que celles menées 
par la fondation «  Movember  » dans la lutte 
contre les maladies masculines11. Les organismes 
complémentaires jouent également un rôle dans 
la prévention en assurant notamment un rôle 
de pilier, complémentaire à celui de la Sécurité 
sociale.

On peut toutefois se demander si la multitude 
d’acteurs œuvrant en matière de prévention en 
France n’empêche pas la mise en place d’une 
ligne directrice. Une vision commune entre les 
différentes parties prenantes doit être établie. 
De plus, l’exploitation des datas et des données 
numériques doit être au cœur de cette stratégie 
afin d’adapter au plus près des besoins, les 
messages de prévention. C’est d’ailleurs la 
volonté des pouvoirs publics, qui développent des 
plateformes numériques et des applications afin 
de pouvoir délivrer de la prévention personnalisée 
aux utilisateurs12.

Il faut donc saisir l’opportunité que nous impose 
cette nouvelle réalité  : celle d’une situation d’ur-
gence qui finalement perdure et qui implique des 
répercussions durables sur l’état de santé de la 
population. S’assurer d’une prévention pertinente 
durant une période de crise, c’est combattre les 
conséquences de nouvelles habitudes de vie 
mais c’est aussi soutenir le système de santé en 
anticipant une « vague indirecte » issue des réper-
cutions des confinements successifs. C’est donc 
rendre accessibles à l’ensemble de la population 
des mesures sanitaires et pérenniser un système 
de Protection sociale lui-même fragilisé.

1 http://fr.ap-hm.fr/sante-prevention/definition-
-concept

2 https://www.liberation.fr/france/2020/05/19/
pendant-le-confinement-30-000-cancers-non-
-depistes-selon-axel-kahn_1788714

3 https://www.sciencedirect.com/science/article/
pii/S0013700620300750

4 https://www.thelancet.com/journals/lancet/
article/PIIS0140-6736(20)31067-9/fulltext

5 https://www.euractiv.fr/section/sante-modes-
-de-vie/interview/plus-de-prevention-permet-
trait-de-reduire-les-depenses-de-sante/

6 https://www.performance-publique.budget.
gouv.fr/sites/performance_publique/files/
farandole/ressources/2020/pap/pdf/DPT/
DPT2020_prevention_sante.pdf

7 https://www.santepubliquefrance.fr/a-propos/
notre-organisation/une-organisation-au-servi-
ce-des-programmes/direction-de-la-prevention-
-promotion-de-la-sante

8 https://www.ars.sante.fr/les-actions-de-pre-
vention-en-sante-des-agences-regionales-de-
-sante

9 https://www.securite-sociale.fr/la-secu-et-
-vous/sante

10 http://associationpreventionsante.fr/qui-som-
mes-nous/

11 https://fr.movember.com/about/foundation

12 https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/
pnsp_2018_2019.pdf
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MODESTEMENT : 

Ségur de la Santé
 Novembre 2020 

Spécial  Covid-19
 Juin 2020 

Retraite : déchiffrer le point
 Mars 2020 

PLFSS sur fond de crises
 Décembre 2019 

Le Danemark les enseignements 
d’une réforme aboutie
 Octobre 2019 

Plaidoyer pour une Europe 
Sociale !
 Mai 2019 

Heur et malheur de l ’assurance 
chômage
 Février 2019 

L’Organisation Internationale du 
Travai l  : une utopie en marche !
 Octobre 2018 

Quelques vérités sur le 
médicament !
 Mai 2018 

Quel le nouvel le réforme du 
système de santé avant la cr ise ?
 Février 2018 

Le modèle mutual iste dans les 
pays en voie de développement : 
quel le implantat ion ?
 Novembre 2017 

Le grand apparei l lage 
orthopédique
 Novembre 2017 

La santé à l ’épreuve des 
terr i toires
 Jui l let 2017 

Les mutuel les au coeur de notre 
avenir
 Janvier 2017 

Une épidémie nommée tabac
 Mai 2016 

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

L’enjeu du viei l l issement sur la 
populat ion
 Mai 2015 

Emploi : nécessaire mais pas 
suff isant
 Janvier 2015 

Démographie médicale
 Avri l  2013 

Tous sol i taires, tous sol idaires
 Octobre 2020 

Hôpital  les idées des acteurs
 Jui l let 2020 

5 leçons pour penser le social  au 
XXIe siècle
 Jui l let 2020 

Qui veut tuer les mutuel les ?
 Juin 2020 

Nouveau monde, nouvel le 
Protection sociale !
 Mai 2017 

La Protection sociale en 500 mots 
- Dict ionnaire Passionné
 Octobre 2015 

Le Livre Blanc
 Novembre 2012 

L’ intel l igence art i f ic iel le : un défi 
pour la Protection sociale - Début 
d’une réf lexion
 Mars 2020 

Terr i toires de santé : de nouvel les 
frontières
 Juin 2019 

Formation professionnel le : du 
marché à l ’ individu
 Février 2019 

Retraite : un patr imoine col lect i f
 Décembre 2018 

Une question de méthode 
[Dialogue social]
 Avri l  2017 

Big data et nouvel les 
technologies, la Protection 
sociale à l ’heure de la révolut ion 
numérique
 Mars 2017 

Un quinquennat pour retrouver 
une ambit ion française contre le 
tabagisme
 Mars 2017 

Quel le pol i t ique mener ? 
[Addict ion à l ’alcool]
 Mars 2017 

Quatre stratégies pour maîtr iser 
la dépense [Assurance maladie]
 Février 2017 

Quelques vérités pour la 
pérennité d’un patr imoine 
commun [Financement de la 
Sécurité sociale]
 Février 2017 

L’emploi : un défi  européen
 Janvier 2017 

Une bombe à mèche longue 
[Chômage, formation, 
accompagnement et 
indemnisation]
 Décembre 2016 

Huit pistes pour relever les défis 
de l ’hôpital  publ ic
 Décembre 2016 

Pour structurer la médecine du 
XXIe siècle : la télémédecine
 Décembre 2016 

MAGAZINES

LIVRES

CAHIERS




