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Ç Gran d  d Žbat  su r  l e f i nancemen t  de l a san t Ž È :   

par l ons des i nŽgal i t Žs !  

 

Nicolas Sarkozy a annoncŽ lÕouverture dÕun Ç grand dŽbat sur le financement de la santŽ È, qui 
pourrait dŽboucher d•s 2009 sur une refonte de la prise en charge des dŽpenses de soins par 
lÕassurance maladie obligatoire. SÕajoutant ˆ la franchise mŽdicale disposŽe par le projet de loi de 
financement de la SŽcuritŽ sociale (PLFSS) pour 2008 et au projet de loi sur la modernisation de 
l'organisation des soins attendu pour l'automne prochain, cette refonte constituera une remise en 
cause fondamentale de notre syst•me de santŽ et de protection sociale. 

LÕobjectif annoncŽ de Nicolas Sarkozy: faire le partage, dans les dŽpenses de santŽ, entre ce qui 
rel•ve de lÕassurance maladie obligatoire et ce qui incombe, selon lui, ˆ la Ç responsabilitŽ 
individuelle È. Autrement dit : dŽcider de ce qui doit •tre dŽremboursŽ par la Ç SŽcu È, financŽ par 
les organismes complŽmentaires (mutuelles, institutions de prŽvoyance et sociŽtŽs dÕassurance) ou 
portŽ ˆ la charge directe des mŽnages. 

Derri•re cet affichage de rationalisation des choix budgŽtaires en mati•re de santŽ, cÕest la remise 
en cause des fondements du pacte rŽpublicain issu du Conseil National de la RŽsistance, qui est 
engagŽe. LÕŽgal acc•s aux soins par la socialisation des dŽpenses (chacun contribue selon ses 
moyens et re•oit selon ses besoins) est menacŽ. La marchandisation de la santŽ est ˆ lÕÏ uvre, qui 
entame ce principe dÕŽgalitŽ. Le transfert de charges et de responsabilitŽs vers les acteurs du 
marchŽ, opŽrŽ notamment dans de nombreux pays europŽens, participe de cette Žvolution. Il a 
inspirŽ les derniers travaux de lÕInstitut Montaigne. Peut-•tre influencera-t-il aussi le 
gouvernement ? 

Il est vrai que la dŽgradation des comptes sociaux, notamment dans la branche maladie, est tr•s 
prŽoccupante. En 2004, la Ç rŽforme Douste-Blazy et Bertrand È prŽvoyait un retour ˆ lÕŽquilibre 
des comptes de lÕassurance maladie obligatoire ˆ lÕhorizon de 2007. Or, en 2007, le dŽficit atteint 
pr•s de 5 milliards dÕeuros. Ne serait-ce que dÕun point de vue Žconomique, le bilan de la droite 
est catastrophique. 

Toutefois, redŽfinir les r™les des diffŽrents financeurs des syst•mes de santŽ et de protection 
sociale, comme le souhaite Nicolas Sarkozy, nÕest pas de nature ˆ rŽsorber durablement cette crise 
financi•re. DÕune part, le transfert de charges de lÕassurance maladie obligatoire vers les 
organismes complŽmentaires et les mŽnages risque, sans autre rŽforme, dÕaugmenter le cožt de la 
santŽ pour les particuliers. Cotisations sociales, imp™ts et CSG, cotisations de mutuelles ou 
primes dÕassurances, franchises, dŽpassements dÕhonoraires et dŽpenses non remboursables : quel 
que soit le financeur apparent, le cožt de la santŽ, finalement, est supportŽ par les mŽnages. Ce 
quÕenvisage Nicolas Sarkozy est bien de nature ˆ accro”tre leur probl•me de pouvoir dÕachat et, en 
consŽquence, les inŽgalitŽs de santŽ et dÕacc•s aux soins. DÕautre part, une politique qui porterait 
sur la seule rŽpartition de la dŽpense, sans chercher ˆ peser sur son fait gŽnŽrateur, en particulier 
sur certains dysfonctionnements du syst•me de santŽ qui sont inutilement cožteux, nÕaurait 
dÕeffets que de court terme. 

LÕapproche strictement financi•re, surtout si elle ne concerne que les dŽpenses de la protection 
sociale obligatoire, nÕest donc pas pertinente. CÕest lÕorganisation tout enti•re du syst•me de santŽ 
quÕil faut considŽrer. Ce sont les situations peu efficiences, voire des pans entiers dÕŽconomie de la 
rente, quÕil faut profondŽment rŽformer. Pour atteindre trois objectifs : une protection sociale 



 2 

obligatoire vraiment solidaire et universelle, la rŽduction des inŽgalitŽs sociales et territoriales 
devant la santŽ et dans lÕacc•s ˆ des soins de qualitŽ, ainsi que lÕŽlŽvation du niveau global de la 
santŽ. 

CÕest plus ambitieux que dÕouvrir un dŽbat sur le financement de la santŽ. Aussi, cette note nÕest-
elle quÕun premier document dÕŽtape.  

1. Co n st at  

I l subsiste en France dÕimportantes inŽgali tŽs sociales et territoriales devant la santŽ. En outre, les 
inŽgali tŽs dans lÕacc•s aux services de santŽ se sont accrues sur la pŽriode rŽcente. 

Alors que lÕOrganisation mondiale de la santŽ classait en 2000 le syst•me de santŽ fran•ais au 
premier rang, de nombreuses enqu•tes pointent des inŽgalitŽs persistantes. Ces disparitŽs face ˆ la 
maladie et la mort rŽsultent pour partie des inŽgalitŽs dÕacc•s aux soins de santŽ, mais ont 
Žgalement pour cause des inŽgalitŽs Žconomiques, sociales, culturelles et de comportement, 
aggravŽes par une politique de prŽvention inadaptŽe. 

o Un syst•me de santŽ classŽ au premier rang 

¥ En 2006, lÕespŽrance de vie des Fran•ais ˆ la naissance est une des plus ŽlevŽes 
dÕEurope : 84 ans pour les femmes, 77 ans pour les hommes. En 10 ans, celle-ci a 
progressŽ de 3 ans pour les hommes et 2 pour les femmes.  

¥ Cependant, si cette progression globale est continue depuis une cinquantaine 
dÕannŽes, on assiste Žgalement ˆ un creusement des Žcarts en fonction des 
catŽgories sociales.et des territoires 

o Des inŽgalitŽs sociales de santŽ persistantes 

¥ Ainsi, lÕespŽrance de vie ˆ 35 ans des hommes est fortement corrŽlŽe ˆ la catŽgorie 
sociale dÕappartenance avec un gradient de situations du statut dÕouvrier ˆ celui 
de cadre (donnŽes 2005). Si lÕespŽrance de vie ˆ 35 ans dÕun ouvrier est de 39 ans, 
elle est de 40 ans pour un employŽ, de 43 ans pour une profession intermŽdiaire, 
et de 46 ans pour un cadre. La probabilitŽ de mourir entre 35 et 65 ans est deux 
fois plus ŽlevŽe chez les ouvriers que chez les cadres (26% vs 13%), et trois fois 
plus ŽlevŽe chez les ch™meurs que chez les actifs avec emploi. 

¥ A ces Žcarts objectifs sÕajoutent des Žcarts plus subjectifs, mais tout aussi 
rŽvŽlateurs, car liŽs ˆ lÕŽtat de santŽ per•u. 8% des personnes ayant les plus bas 
revenus (soit un niveau de vie infŽrieur ˆ 60% du niveau de vie mŽdian) estiment 
•tre en mauvaise ou tr•s mauvaise santŽ, contre 4% pour lÕensemble de la 
population (donnŽes 2002/2003). Ils sont 16% ˆ considŽrer que leur Žtat sÕest 
dŽgradŽ dÕune annŽe sur lÕautre contre 12% pour la population gŽnŽrale. 

o Des inŽgalitŽs dÕacc•s aux soins 

¥ Ces disparitŽs sont ˆ mettre en regard avec les inŽgalitŽs dÕacc•s aux soins. 

¥ Les personnes ayant les plus bas revenus consid•rent que leur Žtat de santŽ se 
dŽgrade et, en m•me temps, leur recours aux soins est moindre que le reste de la 
population. Parmi les personnes ayant les plus bas revenus, 21% nÕont pas 
consultŽ de mŽdecins gŽnŽralistes lÕannŽe passŽe, contre 17% de la population 
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gŽnŽrale (donnŽes 2002/2003). Pour la consultation dÕun spŽcialiste, les chiffres 
sont respectivement de 53% contre 40%. 

¥ Les personnes ayant les plus bas revenus renoncent aux soins pour des raisons 
financi•res. En 2004, ce sont les mŽnages dÕemployŽs et dÕouvriers qui dŽclarent le 
plus de renoncements ˆ des soins (traitements dentaires, achat de lunettes) pour 
des raisons financi•res. 

¥ Ces inŽgalitŽs ne peuvent quÕaller en sÕaggravant face ˆ la dŽgradation de la prise 
en charge financi•re. Les dŽpassements dÕhonoraires ont ŽtŽ multipliŽs par 2 en 
15 ans pour atteindre un niveau moyen de 19 euros (soit presque la valeur dÕune 
consultation de gŽnŽraliste en tarifs opposables). Or, les deux tiers des 
dŽpassements dÕhonoraires ne sont pas pris en charge par les organismes 
complŽmentaires. SÕil nÕy a que 5% des cadres qui nÕont pas de complŽmentaire 
santŽ, ils sont deux fois plus nombreux chez les ouvriers. 

¥ Les plus dŽmunis, dont la solvabilisation de lÕacc•s aux soins est censŽe •tre assurŽe 
par la couverture maladie universelle, sont victimes de refus de prises en charge 
de la part de professionnels de santŽ libŽraux. 

o Des comportements face ˆ la santŽ liŽs aux inŽgalitŽs sociales 

¥ Si lÕacc•s aux soins peut expliquer pour partie les inŽgalitŽs sociales de santŽ, celles-
ci sont avant tout le produit de disparitŽs de conditions dÕexistence, et par 
consŽquent de comportements et modes de vie. 

¥ Ainsi, lorsquÕon sÕintŽresse aux consommations de tabac, responsables de  
60 000 dŽc•s par an et principale cause de mortalitŽ Žvitable en France, on 
constate des comportements fortement corrŽlŽs aux conditions sociales. 31% des 
cadres sont fumeurs, 37% des employŽs et professions intermŽdiaires, 45% des 
ouvriers et 52% des ch™meurs. 

¥ Ces disparitŽs sont observables Žgalement chez les enfants. DÕapr•s une enqu•te 
rŽalisŽe en 2002, aupr•s des Žl•ves de troisi•me, 8% des enfants de cadres sont en 
surpoids et 1,4% ob•ses. Ces chiffres sont respectivement de 9% et 3,9% chez les 
enfants de professions intermŽdiaires, et 15,5% et 7,9% chez les enfants dÕouvriers 
non qualifiŽs. 0,5% des enfants de cadres ont des caries non soignŽes. I ls sont 
3,2% chez les enfants de professions intermŽdiaires et 8,5% chez les enfants 
dÕouvriers non qualifiŽs 

o Une politique de prŽvention inadaptŽe  

¥ Les politiques de prŽvention mises en place en France ne rŽpondent pas ˆ ces 
inŽgalitŽs. DÕune part, elles nÕont pas les moyens de leur ambition. Certes, elles 
poursuivent 101 objectifs de santŽ publique. Mais aucun ne porte sur les inŽgalitŽs 
sociales, ni territoriales. 

¥ DÕautre part, elles privilŽgient une approche individuelle (dŽpistage) ˆ une 
dimension collective (Žducation et promotion de la santŽ), et donc les personnes 
les plus insŽrŽes au dŽtriment des autres. 34% des femmes ayant les plus bas 
revenus nÕont jamais rŽalisŽ un examen de dŽpistage du cancer du sein contre 19% 
pour lÕensemble de la population. Ces chiffres sont respectivement de 12% et 6% 
pour le dŽpistage du cancer de lÕutŽrus. 
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2. An al y ses 

LÕorganisation du syst•me de soins nÕest pas de nature ˆ  rŽpondre aux inŽgali tŽs, notamment 
sociales, devant la santŽ. Les projets de la droite en vue dÕune Žvolution des syst•mes de santŽ et de 
protection sociale vont accro”tre les inŽgali tŽs dans lÕacc•s aux services de santŽ. 

o Non seulement notre organisation sanitaire nÕest pas de nature ˆ rŽduire les inŽgalitŽs 
devant la santŽ, mais elle accro”t aussi les inŽgalitŽs dans lÕacc•s aux soins. 

¥ En France, le syst•me de santŽ finance quasi exclusivement les soins et nŽglige la 
prŽvention. Or, le renforcement du volet prŽventif des politiques sanitaires est 
nŽcessaire ˆ lutte contre les inŽgalitŽs devant la santŽ, qui sont notamment sociales 
et socioculturelles. Au sein des politiques de prŽvention, la santŽ au travail reste 
largement ignorŽe. Les maladies professionnelles et les accidents du travail sont 
mŽconnus, peu prŽvenus et sous dŽclarŽs, constituant d•s lors une charge indue 
pour lÕassurance maladie obligatoire. 

¥ LÕorganisation sanitaire est en principe de la compŽtence ce lÕEtat. Mais, au 
niveau central comme au niveau dŽconcentrŽ, lÕaction publique est souvent 
dŽfaillante. Il nÕy a pas de pilote. Les services de lÕEtat tentent de rŽorganiser 
lÕoffre de soins hospitaliers, en multipliant des rŽformes, sans constance, ni 
objectif clair (si ce nÕest lÕaffichage dÕune nŽcessaire rationalisation budgŽtaire). 
LÕassurance maladie obligatoire sÕefforce pour sa part dÕorganiser la mŽdecine de 
ville. Mais son monopole, dans les nŽgociations avec les professionnels de santŽ 
libŽraux, appara”t fragilisŽ. Cette dichotomie dans la gouvernance du syst•me de 
santŽ et de sa rŽgulation est un obstacle ˆ une meilleure coordination h™pital-ville, 
source dÕamŽlioration de la qualitŽ de la prise en charge, notamment des patients 
les plus lourds ou des populations les plus dŽmunies. 

¥ Notre syst•me de santŽ reste largement Ç hospitalocentrŽ È. Mais ce mod•le est en 
crise. DÕun c™tŽ, lÕŽgalitŽ devant le service public hospitalier est devenue un 
mythe : tous les malades ne bŽnŽficient pas dÕun Žgal traitement dans tous les 
h™pitaux sur tout le territoire national. LÕoffre de soins est ˆ la fois souvent 
redondante et ponctuellement insuffisante, dans certains secteurs gŽographiques 
ou pour certains services, par exemple pour la chirurgie en tarifs opposables ou les 
soins de suite et de rŽadaptation. La qualitŽ des pratiques professionnelles, des 
services et des Žtablissements de santŽ est mal ŽvaluŽe, peu sanctionnŽe, 
manifestement inŽgale et sans doute en voie de dŽgradation. Enfin, le secteur privŽ 
ˆ lÕh™pital public facture les dŽpassements dÕhonoraires les plus ŽlevŽs et incite ˆ  
lÕorganisation de plusieurs files dÕattente (en tarifs opposables ou en honoraires 
diffŽrents). De lÕautre c™tŽ, les cliniques privŽes ˆ but lucratif sont rachetŽes, une ˆ 
une, par des fonds spŽculatifs Žtrangers. La Ç bulle spŽculative des cliniques È est 
prŽoccupante pour le maintien dÕune offre de soins ˆ tarifs opposable (80% des 
chirurgiens exercent dans le secteur 2 ̂  honoraires diffŽrents), pour la ma”trise des 
dŽpassements dÕhonoraires dans ces Žtablissements, voire pour la pŽrennitŽ m•me 
de ces structures. 

¥ Notre organisation sanitaire se rŽf•re toujours ˆ la Ç charte de la mŽdecine libŽrale 
de 1927 È. Les principes de cette charte ne permettent pas, en premier lieu, une 
prise en charge mŽdicale adaptŽe aux besoins des populations les plus vulnŽrables 
et accentuent, en second lieu, le dŽveloppement des inŽgalitŽs dans lÕacc•s aux 
soins. Le paiement ˆ lÕacte, par exemple, ne valorise pas la prŽvention, le suivi du 
patient et la coordination des soins. Il est Žgalement propice au dŽveloppement 
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des dŽpassements dÕhonoraires mŽdicaux, qui ont doublŽ en quinze ans. Quant ˆ 
la libertŽ dÕinstallation, elle conduit ˆ la crŽation de dŽserts mŽdicaux dans les 
banlieues et ˆ la campagne, creusant ainsi les inŽgalitŽs territoriales. 

o Les projets de la droite, de portŽe sans doute plus limitŽe quÕannoncŽe, accro”tront 
encore ces inŽgalitŽs. 

¥ La Ç rŽforme Douste-Blazy et Bertrand È nÕa pas tenu sa promesse Žconomique : le 
retour ˆ lÕŽquilibre des comptes de lÕassurance maladie obligatoire. Elle nÕa pas 
vraiment rŽformŽ non plus lÕorganisation des soins. Le Ç mŽdecin traitant È nÕest 
que lÕinstitutionnalisation du mŽdecin de famille. Le Ç dossier mŽdical personnel È 
reste en souffrance. La coordination des soins est trop souvent un vain mot. Le 
Ç parcours de soins coordonnŽs È, lui, est prŽtexte ˆ des augmentations tarifaires. Les 
tarifs conventionnels sont devenus trop complexes pour •tre compris des patients. 
Ne demeurent finalement que le droit ouvert aux mŽdecins spŽcialistes du secteur 
1 ˆ tarifs opposables de facturer des dŽpassements dÕhonoraires aux patients non 
adressŽs par leur mŽdecin traitant, de m•me que la crŽation dÕune premi•re 
franchise de 50 euros annuels sur les actes mŽdicaux et de biologie. Cette 
franchise, censŽe Ç responsabiliser È les assurŽs sociaux, pŽnalise en fait les malades 
et les pauvres. On parle de Ç TVA sociale È : il sÕagit lˆ dÕune Ç TVA sanitaire È. 

¥ La crŽation dÕune deuxi•me franchise annuelle de 50 euros par Nicolas Sarkozy ˆ 
compter de janvier 2008 montre bien le mod•le assurantiel sur lequel se fonde 
lÕUMP en mati•re dÕassurance maladie. LÕassurance dÕune voiture comprend une 
franchise. La santŽ sÕassure dŽsormais comme une voiture. Ce choix, qui suppose 
une marchandisation du vivant, est contraire ˆ notre Žthique (la santŽ nÕest pas un 
commerce). Il risque cependant dÕinspirer le Ç grand dŽbat sur le financement de la 
santŽ È au premier semestre 2008. 

¥ Martin Hirsch a proposŽ la crŽation dÕun Ç bouclier sanitaire È, visant ˆ ma”triser 
les restes ˆ charge des mŽnages (cÕest-ˆ-dire les dŽpenses non remboursŽes par 
lÕassurance maladie obligatoire). Au-delˆ dÕun seuil fixŽ en fonction du revenu de 
lÕassurŽ social, le ticket modŽrateur serait supprimŽ ou pris en charge par 
lÕassurance maladie obligatoire. Avec cette mesure, la Ç SŽcu È changerait 
fondamentalement : aujourdÕhui, les cotisations sont fonction du revenu et les 
remboursements de lÕŽtat de santŽ ; demain, les cotisations et les remboursements 
seraient fonction du revenu. Dans les pays qui ont choisi ce mod•le, les hauts 
revenus ont le droit de sortir du syst•me de protection sociale solidaire. En irait-il 
de m•me chez nous ?... Autre probl•me : le dispositif du Haut-commissaire aux 
solidaritŽs actives nÕembrasse pas les principales sources de restes ˆ charge 
(dŽpassements dÕhonoraires, proth•ses dentaires, prestations dÕoptique, actes hors 
nomenclature et franchises). CÕest un bouclier percŽ ! Toutefois, ses effets 
dynamiques pourraient •tre dŽlŽt•res. DÕune part, il pourrait entamer le 
consentement des jeunes actifs (ˆ la fois contribuables et peu malades) ˆ financer 
un dispositif solidaire de protection sociale dont ils bŽnŽficieraient plus ˆ plein. 
DÕautre part, seuls les patients les plus malades ou les familles modestes auraient 
intŽr•t ˆ conserver une couverture maladie complŽmentaire, les autres pouvant 
prŽfŽrer lÕŽpargne et lÕautoassurance, ce qui pourrait entra”ner des tensions fortes 
et contradictoires sur les tarifs des mutuelles, institutions de prŽvoyance et sociŽtŽs 
dÕassurance. Aussi, il est probable, ˆ court terme en tout cas, que le projet de 
Martin Hirsch ne sera pas retenu. 
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¥ Que fera donc le gouvernement ?... Faire semblant de rŽorganiser le syst•me de 
soins, en crŽant des Agences rŽgionales de santŽ, apparemment de bon sens, mais 
qui peuvent menacer ˆ terme la solidaritŽ nationale sur laquelle se fonde, tant bien 
que mal, le syst•me de protection sociale. DŽrembourser des mŽdicaments, 
comme rŽguli•rement depuis six ans. DŽrembourser les proth•ses dÕoptique, en 
tout cas pour les adultes, pour faire plaisir aux sociŽtŽs dÕassurance. DŽrembourser 
peut-•tre tout ou partie des dŽpenses en dentaire. Encourager la crŽation dÕun 
Ç secteur optionnel È pour les chirurgiens, cÕest-ˆ-dire engager un processus 
dÕextinction du secteur 1 ˆ tarifs opposables pour lÕensemble des spŽcialitŽs 
mŽdicales. Et enfin, rŽformer le rŽgime des affections de longue durŽe, 
aujourdÕhui prises en charge ˆ 100% par lÕassurance maladie obligatoire, en 
instaurant un ticket modŽrateur de 5 ˆ 10%, voire davantage pour certains 
mŽdicaments... Voilˆ bien ce quÕil devrait rester, ˆ br•ve ŽchŽance, du projet de 
Martin Hirsch ! Le cožt serait exorbitant pour les 8% dÕassurŽs sociaux qui nÕont 
pas de couverture maladie complŽmentaire pour prendre en charge ces dŽpenses 
nouvelles. Il serait non nŽgligeable pour les 92% qui ont une couverture 
complŽmentaire, dont les tarifs devront augmenter. 

3. Pr o p o si t io n s 

La gauche doit proposer une rŽforme du syst•me de santŽ visant ˆ  combattre ces inŽgali tŽs. Compte 
tenu de la dŽgradation des comptes sociaux, elle doit prŽparer Žgalement une rŽforme du 
financement du syst•me de protection sociale. 

o Pour combattre les inŽgalitŽs devant la santŽ et dans lÕacc•s aux soins, la gauche doit 
proposer une rŽforme profonde du syst•me de santŽ. 

¥ Les dŽpenses hospitali•res reprŽsentent 48% des dŽpenses de santŽ. La lutte contre 
les inŽgalitŽs devant la santŽ et dans lÕacc•s aux soins, lÕamŽlioration de la qualitŽ 
dans le champ sanitaire, mais aussi les Žconomies ˆ rŽaliser, passeront donc 
dÕabord par lÕh™pital. La gauche a souvent ŽtŽ critiquŽe pour son 
Ç hospitalocentrisme È, qualifiŽ alors de conservateur. A lÕavenir, il lui faudra 
inventer un discours rŽconciliant la dŽfense lŽgitime du service public hospitalier 
et de ses tarifs opposables, la recherche dÕune amŽlioration de la qualitŽ des 
pratiques, des services et des Žtablissements de santŽ, et enfin la rationalisation de 
lÕoffre de soins hospitaliers et lÕamŽlioration de son adŽquation aux besoins. Il ne 
sera sans doute pas nŽcessaire de fermer des Žtablissements de santŽ. Mais il est 
Žvident quÕil faudra restructurer des services. De fa•on dŽterminante, un Žquilibre 
devra •tre trouvŽ entre excellence et proximitŽ. Pour les pathologies les plus 
lourdes, dont le traitement dans des conditions de qualitŽ rŽfŽrencŽe suppose la 
constitution de plateaux techniques de haut niveau, la concentration de lÕoffre de 
soins hospitalier ˆ lÕŽchelon rŽgional sera vraisemblablement indispensable. Pour 
des hospitalisations longues ou de moindre technicitŽ, en revanche, le maintien de 
services de proximitŽ devra •tre recherchŽ (services de mŽdecine gŽnŽrale, services 
de soins de suite et de rŽadaptation, hospitalisation ˆ domicile, etc.). En tout Žtat 
de cause, la qualitŽ du service mŽdical rendu aux patients est le seul crit•re 
pertinent dÕune rŽforme de la carte hospitali•re. Il ne sÕagit pas, en effet, sans 
principe ni crit•re, de faire du Ç Dati È ˆ lÕh™pital public ! 

¥ La gauche devra Žgalement proposer un changement de logiciel pour la mŽdecine 
de ville. Il sÕagit dÕune rupture, souvent appelŽe de leurs vÏ ux par les jeunes 
professionnels de santŽ eux-m•mes. Des ŽlŽments forfaitaires de rŽmunŽration, se 
substituant au paiement ˆ lÕacte, devront •tre introduits pour favoriser la 
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prŽvention, le suivi des patients (souffrant notamment de pathologies chroniques), 
la coordination des soins, les modes dÕexercice plus collectifs, voire 
interprofessionnels, la participation aux politiques et actions locales de santŽ 
publique. Le secteur 2 ˆ honoraires diffŽrents devra •tre fermŽ, de m•me que le 
secteur privŽ ˆ lÕh™pital public, quitte ˆ concevoir dÕautres formes de 
rŽmunŽration. A terme, lÕexercice des mŽdecins spŽcialistes, notamment pour les 
spŽcialitŽs techniques, devra sÕeffectuer dans des structures de soins organisŽes, 
afin de garantir un niveau de qualitŽ rŽfŽrencŽe. Le choix du lieu de la premi•re 
installation devra •tre contraint, mais aussi valorisŽ, pour permettre la continuitŽ 
territoriale des soins de premier recours. Des structures hŽbergeant des cabinets 
collectifs, voire pluridisciplinaires, et des rŽseaux de santŽ polyvalents devront se 
dŽvelopper. A c™tŽ des centres de santŽ, de nouvelles formes dÕexercice salariŽ 
devront •tre imaginŽes... A lÕŽvidence, le chantier est immense. Il est que depuis 
1927 peu de choses ont changŽ dans lÕorganisation de la mŽdecine de ville. Un 
retard dramatique est ˆ combler. 

 

¥ Enfin, lÕefficience de lÕensemble du syst•me de santŽ devra •tre amŽliorŽe. 
LÕinformation en santŽ devra •tre libŽrŽe du poids des intŽr•ts commerciaux, en 
particulier de ceux des laboratoires pharmaceutiques, et pleinement confiŽe ˆ la 
Haute autoritŽ de santŽ, indŽpendante et se fondant sur les derni•res donnŽes de 
la science. A cet Žgard, sur la problŽmatique des programmes dÕobservance, il 
faudra convaincre la Commission europŽenne que la santŽ nÕest pas un secteur 
Žconomique comme les autres et que les mŽdicaments ne sont pas des biens de 
consommation comme les autres. Autre projet : le Ç dossier mŽdical personnel È. Il 
Žvitera bien des actes redondants et des accidents iatrog•nes. Enfin, des situations 
de rente devront •tre rŽduites. Autrement dit : des situations dans lesquelles 
lÕinadaptation de la rŽglementation et lÕopacitŽ de lÕinformation permettent aux 
opŽrateurs la fixation de prix relativement ŽlevŽs, dont tirent profit les producteurs 
de soins et qui p•sent de fa•on globale sur la compŽtitivitŽ de lÕŽconomie comme 
sur le pouvoir dÕachat des mŽnages (dŽpassements dÕhonoraires, politique du 
mŽdicament, organisation de la biologie mŽdicale, Žconomie du transport 
sanitaire, etc.). 

o La rŽforme du syst•me de santŽ doit sÕaccompagner dÕune rŽforme du financement du 
syst•me de protection sociale. 

¥ La crise financi•re est profonde. La croissance des dŽpenses de santŽ est plus  forte 
que celle du produit intŽrieur brut, affectant lourdement lÕŽquilibre de lÕassurance 
maladie obligatoire. Celle des recettes est pŽnalisŽe par la faiblesse de la croissance, 
la situation du marchŽ du travail, les exonŽrations de charges sociales et les 
modalitŽs du partage de la valeur ajoutŽe. Il en rŽsulte un besoin de financement 
dÕun niveau important sur longue pŽriode. Ce besoin de financement a conduit les 
pouvoirs publics, de droite comme de gauche (cÕest un regret), ˆ faire le choix 
implicite du recours ˆ lÕendettement public, cÕest-ˆ-dire du report de charges sur 
les gŽnŽrations futures. Or, ce choix nÕest pas soutenable. Demain, la gauche devra 
donc aborder cette question de front. Et commencer par organiser un dŽbat 
public sur le niveau acceptable de lÕŽvolution des dŽpenses de santŽ par rapport ˆ 
celle du PIB. 

¥ Sans rŽforme prŽalable du syst•me de santŽ, toute mesure sur le financement du 
syst•me dÕassurance maladie nÕaura dÕeffet que de court terme. Il nÕemp•che que 
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ce syst•me a besoin de financements nouveaux, moins inŽgalitaires et moins 
pŽnalisant pour lÕemploi. Suppression des cotisations sociales, remise en cause des 
niches fiscales et sociales, crŽation de taxes affectŽes sur les produits polluants ou 
dont la consommation est nuisible ˆ la santŽ, extension de lÕassiette de la CSG ˆ 
dÕautres ŽlŽments du capital, fiscalisation et amŽlioration de la progressivitŽ du 
financement de la protection sociale obligatoire, mise ˆ contribution de 
lÕentreprise, meilleure reconnaissance du risque accident du travail-maladies 
professionnelles, etc. : La Forge fera des propositions. 

¥ Mais, compte tenu de la profondeur du Ç trou de la SŽcu È (5 milliards dÕeuros en 
2007 pour la seule branche maladie), la rŽorganisation des soins et la rŽforme du 
financement de lÕassurance maladie obligatoire ne suffiront sans doute pas. La 
gauche ne doit pas Žluder les questions posŽes par lÕaugmentation prŽvisible de la 
part des organismes dÕassurance maladie complŽmentaire dans le financement de 
la santŽ. Cette Žvolution, Žminemment contestable, ne sera soutenable que si elle 
sÕinscrit dans le respect dÕun cahier des charges fixant, pour les organismes 
complŽmentaires, les crit•res de respect dÕune mission dÕintŽr•t gŽnŽral et si la 
demande de soins est solvabilisŽe pour tous (au-delˆ de la couverture maladie 
universelle - complŽmentaire et du Ç ch•que santŽ È, par exemple par un crŽdit 
dÕimp™t). 


