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Introduction

Au fil des ans, la fourniture et le financement de soins de santé de haute
qualité se sont heurtés a un certain nombre de défis. La complexité du
systeme de soins est assurément ['un des principaux défis, et dépasse les
difficultés imposées par toutes les autres problématiques. Les experts et
la littérature saccordent a dire que les systemes de santé sont de parfaits
exemples d’organisations humaines complexes associant une multitude
de caractéristiques professionnelles et disciplinaires différentes dans

un environnement essentiel. Tout échec de la communication entre les
différents acteurs, ainsi que l'existence de processus « défaillants » au
sein de ces systemes, peut avoir de fortes répercussions sur la société,
en termes d'économie, de finances et de santé publique. Au fil des ans,
cette complexité s'est accrue en raison de lintroduction constante de
nouvelles technologies - concernant les processus, la production et
l'organisation - qui ont augmenté le nombre d’intervenants impliqués,
créant de nouvelles relations et de nouveaux canaux d'interaction entre
les différentes entités.

En conséquence, les systemes de santé modernes - a tous les niveaux

et dans toutes les disciplines de soins - évoluent vers des structures de
plus en plus complexes. Par exemple, il y a a peine dix ans, un médecin
traitant ou un spécialiste hospitalier travaillait dans des contextes ou la
plupart de leurs problémes pouvaient étre décrits en termes biomédicaux
et résolus en utilisant les connaissances et les compétences acquises

au cours de leur formation universitaire. Aujourd’hui, dans la plupart des
cas, ce paradigme peut étre considéré comme obsoléte et les décideurs
doivent planifier des scénarios daction extrémement complexes. Le
concept de « complexité de la complexité », toujours plus prépondérant,
voit un systeme de santé déja complexe développer de plus en plus

de relations [complexes] avec d‘autres systémes complexes. Dans un

tel environnement, les problémes du systeme de santé deviennent les
problémes dautres systemes, et les solutions a de nombreux probléemes
de soins de santé ne peuvent étre trouvées sans trouver des solutions aux
problémes des autres systéemes complexes.

Cette nouvelle « hyper-structure » évoque l'existence d'un

« écosystéeme » au sein duquel différents systemes complexes coexistent
et interagissent a travers une série de « plateformes » sur lesquelles
sont créées des relations entre différents « agents ». Cette nouvelle
facon d’envisager l'organisation des systemes permet d'imaginer plus
facilement des relations et/ou des plans qui, par le passé, étaient
distincts pour diverses raisons. En méme temps, cette vision nous
permet d'appréhender le systeme de santé comme une structure qui
n'est plus monolithique ni constituée par la simple somme de ses sujets.
Selon cette logique, il existe au sein de ['écosysteme dautres systemes
complexes tels que la communication, l'éducation, l'industrie alimentaire
et du tabac, lindustrie de la condition physique, lindustrie biomédicale,
les sociétés scientifiques, les organismes de réglementation, les
institutions (4 tous les niveaux] et la politique. Les agents actifs dans

ces systemes complexes sont les citoyens, les patients, les médecins,
les administrateurs, les éducateurs, les entrepreneurs, les femmes et
hommes politiques. Enfin, les agents entrent en communication les uns
avec les autres et entre systéemes complexes par le biais des plateformes.
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Malgré cette nouvelle structure organisationnelle qui s'est développée
sur une période relativement longue, les systéemes de santé ne se sont
guere adaptés a ces nouvelles caractéristiques. Il y a au moins trois
raisons principales a cela. La premiere raison est la lenteur avec laquelle
la grande majorité de ces changements se sont produits, empéchant
lapparition de disruptions structurelles qui auraient pu faire émerger

la nécessité d'intervenir selon de nouveaux paradigmes. La deuxieme
raison concerne le co(t de tous ces changements, que les décideurs
politiques, a courte vue, ont tendance a éviter. Enfin, la troisieme raison
tient aux changements de rentabilité des postes, que les bureaucraties
ont tendance a éviter autant que possible. Les conséquences directes de
tous ces changements sont que les systemes de santé ne peuvent plus
étre considérés comme des structures hiérarchiques linéaires, pouvant
étre abordées avec les outils d’intervention standard d'un systeme
hiérarchique linéaire simple. En effet, la production d’'un tel systeme peut
étre contrélée en manipulant chacune de ses parties. Malheureusement,
le méme ensemble d’outils peut devenir inefficace en présence d'un
systeme complexe qui se comporte différemment et dépend fortement
des conditions initiales et des nombreuses rétroactions effectuées a
divers moments.

C'est pour ces raisons que l'organisation d'un systéeme de santé est

l'une des questions politiques les plus brilantes et les plus difficiles a
résoudre de notre époque. Chaque pays peine a trouver le juste équilibre
entre lassistance sociale et les forces du marché ; a trouver le nombre
optimal de contributeurs et de prestataires ; et a déterminer comment
assembler les différents éléments. Les populations vieillissent, le fardeau
de la maladie penche de plus en plus vers les maladies chroniques a long
terme, puis intervient larrivée de nouvelles technologies. Ces derniéres ne
sont pas seulement les technologies cliniques les plus médiatisées, mais
aussi les technologies de linformation qui pourraient rendre les systemes
de santé sensiblement plus efficaces, si seulement elles pouvaient étre
déployées a grande échelle. L'avantage potentiel est énorme, tandis que le
degré de difficulté est trés élevé. Le tout dans un contexte ou la demande
de biens et de services de santé et les dépenses lides & ceux-ci ne cessent
d’augmenter, contribuant a accroitre la pression exercée sur tous les
systemes de santé modernes du monde entier.

Une fois ce contexte posé, l'objectif de ce document est d'étudier la
facon dont le systeme de santé francais évolue dans cet environnement
tumultueux. Dans les prochaines sections, nous allons dabord examiner
brievement l'organisation actuelle du systéeme de santé francais afin

de comprendre ses faiblesses et ses forces actuelles. En outre, nous
présenterons certains des principaux défis communs qu'il faut relever,
selon les experts, pour gérer avec succes un systeme complexe et
améliorer les résultats en matiére de santé publique. Enfin, nous
étudierons dans quelle mesure ces questions font partie du programme
francais de politique sanitaire « Ma santé 2030 ».




Présentation du systéme de santé
francais

En France, le systeme de santé repose sur deux piliers. Le premier est
[Assurance maladie, qui offre une couverture universelle, est obligatoire
et s'organise autour d'un unique systéme public. Lassurance maladie est
fournie a tous les citoyens et subventionnée par I'Etat, financée par les
charges patronales et salariales (50 %) et par un prélévement national
sur le revenu dédié (35 %). Les 15 % restants sont subventionnés par les
taxes sur le tabac et l'alcool, l'industrie pharmaceutique et les mutuelles
(13 %), ainsi que les subventions de ['Etat (2 %). Le gouvernement francais
définit la stratégie nationale en matiere de dépenses de santé. Il établit un
budget de dépenses pour les hdpitaux, les soins ambulatoires, les soins
de santé mentale et les services aux résidents porteurs de handicaps.

L'assurance maladie rembourse les soins et médicaments a un taux
entre 70 3 80 % et les 20 & 30 % restants [« ticket modérateur ») sont a

la charge des patients francais. Pour cette raison, les citoyens francais
ont la possibilité de souscrire a une assurance maladie volontaire, ou

« complémentaire santé », qui complete 'assurance maladie obligatoire
et couvre le reste a charge, ou « ticket modérateur », pour les soins
habituels, les dépassements d'honoraires, les frais d'optique et de soins
dentaires qui ne sont couverts qu’en partie par assurance maladie. Cette
assurance est fournie par des mutuelles a but non lucratif, des mutuelles
d'entreprise (complémentaire santé d'entreprise) pour les salariés, ou des
organismes de prévoyance. Quatre-vingt-quinze pour cent des citoyens
souscrivent a une assurance maladie complémentaire. L'assurance
maladie complémentaire représente ce deuxieme pilier.

1.1 Comment fonctionne-t-il ? Organisation et structures'

Comme dans tous les systemes universels, le gouvernement définit la
stratégie nationale de santé et alloue les dépenses budgétisées aux
agences régionales de santé, qui sont responsables de la planification

et de la prestation des services. Le Ministere des affaires sociales, de la
santé et des droits de la femme est chargé de définir la stratégie nationale
en matiere de santé et de mettre en ceuvre la politique gouvernementale
de santé publique ainsi que lorganisation et le financement du systéeme
de santé. Au niveau régional, le Ministére est représenté par des agences
régionales de santé (les « ARS »), qui sont chargées de coordonner la
santé de la population et les soins de santé, y compris la prévention et

la prestation de soins, la santé publique et les soins sociaux (un systéeme
trés similaire au systéeme italien).

Pour aider davantage le ministere a garantir un niveau élevé de

qualité des services de santé, le systeme de santé francais est

soutenu par certaines agences spécialisées qui supervisent des
aspects précis de loffre de soins. Entre autres, lAgence nationale

de sécurité du médicament et des produits de santé (I« ANSM »),

qui supervise la sécurité des produits de santé, de leur fabrication

a leur commercialisation ; UAgence technique de l'information sur
'hospitalisation ('« ATIH ») qui gére les informations systématiquement
recueillies a partir de toutes les hospitalisations et les utilise pour
planifier et financer les hopitaux ; et lAgence nationale de '‘évaluation

Le systeme de santé
francais repose sur
deux piliers

(1) Une description détaillée et a jour
du systéme de santé francais est
disponible dans Durand-Zalesky (2020).
Ci-dessous, je fournis une synthése de
ce matériel.
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et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux
(L« ANESM ») qui promeut les droits des patients et développe des
mesures préventives pour éviter les mauvais traitements, en particulier
aupres des populations vulnérables telles que les personnes agées et
handicapées, les enfants, les adolescents et les personnes socialement
marginalisées. Un apercu général de la structure organisationnelle
francaise des soins de santé est illustré au Graphique 1.

Graphique 1. Organisation du systéme de santé en France
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Les services de santé sont fournis par plusieurs prestataires qui sont
sous contrat avec le systéeme national de santé francais. Les prestataires
de soins sont organisés selon le type de service, offert « en consultation
externe » (ou ambulatoire] et « avec hospitalisation ». Les soins de
santé primaires et les services spécialisés appartiennent a la premiere
catégorie, tandis que les hopitaux et les soins de longue durée en
institution appartiennent a la seconde. Dans l'ensemble, les régles
régissant ces prestataires sont similaires a celles qui existent dans de
nombreux autres pays de UUE, en particulier ceux dont les régimes sont
de type universaliste.

D’aprés Durand Zaleski (2020), les services de soins primaires sont
garantis par environ 102 299 médecins généralistes et 121 272 médecins
spécialistes (un rapport de 3,4 pour 1 000 habitants). Environ 59 % des
médecins sont des travailleurs indépendants a temps plein ou a temps
partiel (67 % des médecins généralistes, 51 % des spécialistes). En
moyenne, un médecin généraliste gere un pool d’environ 900 patients.

Il existe un systeme de contréle d'acces volontaire pour les personnes
agées de 16 ans et plus, avec des aides financiéres a ceux qui choisissent
de déclarer un médecin traitant, qu'il soit généraliste ou spécialiste.
Environ 95 % de la population opte pour le médecin généraliste

comme médecin traitant, mais il est également possible de choisir un
spécialiste. Plus récemment, la France a commencé a piloter ce que l'on
appelle les « réseaux de soins coordonnés expérimentaux de médecins
généralistes » qui coordonnent les soins de pathologies chroniques,

des services psychologiques, des services de nutritionnistes et d'autres
soins non couverts par le régime obligatoire. Ces réseaux sont financés
par des caisses spécifiques des agences régionales de santé. En outre,
plus de 1 000 maisons de santé offrent des services pluri-disciplinaires
(habituellement de trois a cing médecins et environ une douzaine d'autres
professionnels de la santé] ainsi qu’'un accés aux soins en dehors des
horaires ouvrables. Les soins primaires jouent le réle de barriere : si un
patient décide de consulter un spécialiste sans passer par un médecin
généraliste, la couverture des soins par l'assurance maladie s'en trouve
réduite.

Alors que, pour les médecins généralistes, il est clair que lactivité
consiste en des consultations externes, les dispositions pour les
spécialistes sont un peu plus complexes, car ils peuvent travailler en
consultation externe ou avec hospitalisation (en cabinet ou dans des
clinigues privées). Quel que soit leur lieu de travail, les spécialistes
sont rémunérés a lacte. Environ 36 % d’entre eux sont des travailleurs
indépendants, tandis que les autres sont soit des employés salariés de
Uhopital (en milieu hospitalier) soit les deux. En outre, les spécialistes
travaillant dans les hépitaux publics peuvent recevoir des patients a
titre privé payant leur consultation, soit en consultation externe soit

en hospitalisation, mais ils doivent reverser un pourcentage de leurs
honoraires a U'hopital.

Pour les médecins généralistes et les spécialistes, les patients doivent
payer la totalité des honoraires a la fin de leur consultation. Ils sont

remboursés plus tard apres en avoir fait la demande a leur assurance.
Le remboursement peut étre complet ou inférieur selon la couverture,
moins le montant restant a la charge des patients (ticket modérateur].

Plusieurs prestataires
fournissent des
services et des biens
au systeme de santé
francais
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Ce régime de remboursement est différent de celui de lltalie, de l'Espagne
ou du Royaume-Uni, pour lesquels les services de santé sont gratuits au
moment de leur prestation. Cette particularité découle du double pilier,
avec un systeme basé a la fois sur l'assurance maladie obligatoire et sur
l'assurance maladie complémentaire.

Les soins aux malades hospitalisés sont principalement offerts par des
hopitaux composés d'un réseau d'institutions publiques et privées. Les
hépitaux publics représentent environ 65 % de la capacité et de l'activité
totales des hopitaux francais. Les installations privées a but lucratif en
représentent 25 %, et les installations privées a but non lucratif constituent
le reste. Comme c’est le cas dans la grande majorité des pays européens,
tous les hopitaux francais « sont pris en charge par l'assurance maladie
obligatoire via le systeme de groupes homogeénes de malades (GHM) mis
en place par le Ministere des affaires sociales, de la santé et des droits de
la femme, qui s'applique a toutes les hospitalisations et aux consultations
externes et couvre tous les services médicaux et les salaires des médecins
dans les hopitaux publics et a but non lucratif. Il n’existe ni paiement
groupé ni incitation au rendement » (Durand-Zaleski, 2020).

Les revenus des hopitaux proviennent principalement des caisses de
lassurance maladie obligatoire (80 %), des complémentaires santé et des
paiements directs par les patients pour le solde. Parmi les autres sources
de revenus, citons les subventions pour la recherche et l'enseignement
(jusqu'a 13 % du budget des hopitaux) et les dispositions pour la prestation
de services d'urgence, la collecte d'organes et la transplantation
d'organes (en moyenne, de 10 % a 11 % du budget). Enfin, pour éviter des
phénomeénes de demande induite par loffre, les cliniques privées a but
lucratif possedent le méme mécanisme de financement que les hopitaux
publics, mais les taux de paiement des GHM y sont plus bas que ceux
appliqués aux hopitaux publics ou a but non lucratif.

Les soins de longue durée (SLD) constituent une autre forme importante
de prestation de services. Le systéeme des soins de longue durée concerne
aussi bien les soins en ambulatoire (ou consultations externes) que ceux
avec hospitalisation. Les consultations externes sont gérées et supervisées
sous la juridiction des Conseils généraux, qui sont les organes directeurs
au niveau local [départemental). Environ 2 % de la population francaise
(environ 1,25 million de patients) bénéficient de ce type de services. Au
contraire, les soins de longue durée en établissement sont fournis dans
des maisons de retraite et des unités de soins de longue durée (USLD], soit
environ 10 000 établissements, pour un total de 728 000 lits. Actuellement,
54 % de ces établissements sont publics, 28 % privés a but non lucratif et
18 % a but lucratif, bien que le pourcentage d'établissements a but lucratif
soit en augmentation.

Comme dans tous les pays occidentaux, les soins de longue durée sont
l'une des formes de soins les plus difficiles a organiser et a financer. En
France, l'assurance maladie ne couvre que les frais médicaux des soins
de longue durée prodigués au sein d’établissements de santé. Les frais de
logement sont a la charge des familles, et peuvent étre remboursés par
la complémentaire santé. Toutefois, les personnes agées fragiles peuvent
bénéficier d'aides sous condition de ressources, qui prennent la forme de
services non médicaux en nature. Environ 1,1 % de la population totale y
est admissible.

Les soins aux patients
hospitalisés absorbent
la plupart des
ressources

Les soins de santé

de longue durée sont
un autre secteur
important et essentiel



1.2 Qui paie les services de santé en France ?

La France a un systeme de santé de type universaliste fondé sur deux
piliers. Le caractere universaliste du systeme implique que le régime
d’assurance maladie de la France est obligatoire et, en retour, il couvre la
plupart des frais de soins de santé (hdpitaux, médecins, soins de longue
durée ainsi que les médicaments sur ordonnance). Les patients doivent
payer l'assurance maladie complémentaire, le ticket modérateur et les
dépassements d'honoraires.

En matiére de soins de santé, luniversalisme est nouveau en France. Le
parcours a été long avant d'atteindre cet objectif, depuis une premiere
extension de l'assurance maladie obligatoire a tous les salariés et

retraités (en 1945), aux travailleurs indépendants (en 1966 et aux
chémeurs (en 2000). Ce n'est qu'en 2016 que l'admissibilité au régime
d'assurance maladie obligatoire a été accordée a tous en vertu de la
Protection universelle maladie, ou PUMa, pour combler les rares lacunes de
couverture restantes. La loi a également remplacé et simplifié le systéeme
existant (il existait 42 caisses !] en assurant une couverture systématique

a tous les résidents francais. Elle a fusionné la couverture d’assurance
pour les personnes précédemment couvertes par la Protection universelle
maladie et les immigrants couverts par 'assurance maladie subventionnée
par ['Etat. Obligatoire, la couverture est fournie & tous les résidents par
des caisses d'assurance maladie obligatoire non concurrentielles. Comme
dans tout systeme universaliste, l'assurance est obligatoire et les citoyens
ne peuvent pas se retirer du régime obligatoire, a quelques exceptions pres
(les personnes employées par des sociétés étrangéres).

Le role de l'assurance maladie privée en France est de compléter
l'assurance maladie obligatoire. Les complémentaires santé couvrent
principalement la part des frais restant a la charge des patients et les
dépassements d'honoraires, ainsi que les frais d'optique et dentaires,

qui ne bénéficient que d'un remboursement minimal par assurance
maladie obligatoire. Elle couvre également en partie les soins palliatifs

et les soins de santé mentale a long terme. En outre, lassurance

maladie complémentaire rembourse intégralement les services
prioritaires — vaccinations, mammographies et dépistage du cancer
colorectal, par exemple - ainsi que les soins préventifs pour les enfants et
les populations a faible revenu. Toutefois, les soins préventifs pour adultes
ne sont couverts que partiellement.

L'assurance maladie complémentaire couvre 95% de la population
francaise, soit par lintermédiaire des employeurs, soit par souscription
individuelle sous condition de ressources. En 2016, tous les salariés
bénéficient d'une complémentaire santé souscrite par l'employeur, pour
laquelle U'employé prend en charge au moins 50 % de la cotisation. Les
complémentaires santé étant fournies principalement par des associations
ou des instituts a but non lucratif et fondées sur les cotisations patronales
et salariales, l'étendue de la couverture varie considérablement. Afin

de réduire cette variabilité des taux de couverture, le gouvernement
francais a adopté en 2013 une loi pour imposer certaines normes aux
complémentaires santé souscrites par les employeurs, réduisant ainsi les
inégalités causées par les disparités d'acces et de qualité. En général, tous
les contrats d'assurance maladie complémentaire couvrent la différence
entre le taux de remboursement par l'assurance maladie obligatoire et les

Le systeme est

basé sur un régime
d’assurance maladie
obligatoire

Assurance maladie
complémentaire
privée complétant
I'AM

(2) les personnes a faible revenu ont
droit a une assurance santé gratuite ou
a prix réduit, a des soins d’optique et
dentaires gratuits. Le nombre total de
bénéficiaires a faible revenu est estimé a
environ 9 % de la population.
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tarifs conventionnels de la Sécurité sociale. Dans l'ensemble, l'assurance
maladie complémentaire finance 13,5 % des dépenses totales de santé?.

1.3 Combien cela colte-t-il ?

Selon le dernier rapport de la DREES sur les dépenses de santé en France
en 2019 (Marc et al., 2020), les dépenses totales ont atteint 208,0 milliards
d'euros®. Aprés deux années de hausse modérée (+1,7 % puis +1,6 %),

la consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) a légérement
accéléré en 2019 (+2,1 %), le secteur des soins hospitaliers étant le
principal responsable de ce dynamisme renouvelé, devant les soins
primaires (voir tableau 1). La participation des ménages au financement de
la CSBM continue de diminuer pour atteindre 6,9 % en 2019, contre 7,1 %
en 2018. Cette diminution s’explique par une augmentation nette de la
proportion de médicaments remboursables et par le ralentissement des
dépassements d'honoraires, le tout combiné a limportance croissance,
dans le financement de la CSBM, de 100 % des systemes de soutien a la
sécurité sociale.

En termes de financement, dans le secteur public, qui représente 77% des
soins hospitaliers, soit 74,9 milliards d’euros, laugmentation (en valeur)
de la consommation de soins de santé est due a la hausse des prix. Ils se
sont envolés en 2019 (jusqu'a +1,9 %, contre +0,7 % en 2018], en lien avec
l'augmentation des tarifs des séjours a 'hopital. Dans le méme temps,

les volumes ont continué a ralentir en 2019 : ils ont a peine augmenté,

de +0,2 % contre +0,5 % en 2018. Cette lenteur est portée par un
ralentissement de la hausse des volumes de soins en médecine, chirurgie
et obstétrique, tandis que les volumes en psychiatrie et en soins de suivi et
de rééducation continuent de reculer. Dans le secteur privé, qui représente
22.2 milliards d'euros, 'accélération est due aux volumes de soins et biens
médicaux :

+3,7 % en 2019 contre +1,9 % en 2018. Le dynamisme de cette croissance
des volumes est galvanisé a la fois par celui des honoraires versés aux
praticiens et par celui des frais de séjour. Les prix des soins hospitaliers
dans le secteur privé ont diminué en 2019 (comme au cours des huit
années précédentes), en raison de la contraction réguliére des frais de
séjour.

Les dépenses de santé
en % du PIB sont
parmi les plus élevées
de 'OCDE

(3] il est important de noter que cette
définition des dépenses de santé est
différente de la « dépense courante de
santé au sens international [DCSi) », qui
correspond a la consommation finale
réelle (c’est-a-dire directement ou par
un intermédiaire) des services de santé
et des biens médicaux, qu'ils soient
individuels (par ex., une consultation
médicale) ou collectifs (par ex., une
campagne de prévention). La dépense
est qualifiée de « courante » parce
qu’elle exclut tout ce qui ne reléve pas
de la consommation, en particulier

les dépenses d'investissement ou le
revenu de remplacement (comme les
indemnités journaliéres). En 2018, la
DCSi, qui est le seul chiffre agrégé
harmonisé au niveau international, était
de 265,8 milliards d'euros (11,3 % du
PIBJ, c’est-a-dire beaucoup plus élevée
que la CSBM, qui ne représentait que
76,7 % de ce montant.
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Tableau 1. Consommation de soins de santé et de biens médicaux (CSBM] - Montants
en millions d'euros, variations en %, contribution a la variation de la CBSM en points de %

Evolution | Contribution
2010 2Mm 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 |2018/2019 | 2019
Soins hospitaliers 80316,0 | 82461,0 | 84567,0 | 86 688,0 | 89060,0| 90430,0| 92320,0 93848,0 948870 97127,0 2,4 11
Secteur public 617010 632940 | 649520 | 667790 68603,0| 69781.0) 711820 72451,0| 73349.0| 748920 21 0.8
Secteur privé 186150 19166,0 | 196150 | 199090 20457,0| 20649.0) 211380 21397,0| 215390 222340 32 03
Soins ambulatoires 93168,0 | 95 606,0 | 97 229,0 | 98552,0 101 154,0 | 102 532,0 104 827,0 | 106 688,0 108 861,0 110 908,0 19 1,0
- Services médicaux ambulatoires,
diagnostic et autre 441700| 457490 470810 | 483140 494120 50553,0| 521320| 534640 54992,0| 56467,0 27 0.7
Soins primaires et consultations de
spécialistes (y compris obstétrique) | 18 450,0 | 19160,0 | 19517,0 | 19827.0| 202680 20638,0| 211520 21668.0| 22531,0) 22965,0 19 0.2
Traitements médicaux auxiliaires | 11 041,0| 11527,0 | 123290 | 131130 13779.0| 143630 149930 | 155250| 160660/ 16715,0 40 03
Soins dentaires | 9999,0| 10289.0 | 104900 | 10606,0| 106000 107740( 11108,0| 113250 11498,0| 117860 25 01
Test et diagnostic en laboratoire | 42840 4396,0 | 43380 | 43420 43160| 43140 44130| 44660 440600 45250 27 01
Cures thermales 3280 3320 353.0 364,0 387.0 3920 408,0 416,0 4130 398.0 -38
Autre 68,0 44,0 53,0 60,0 62,0 730 58,0 65,0 78,0 78,0 0.4
- Médicaments 333950 33517,0| 330280 | 323920 332070| 327450 32731,0| 32761,0| 326490 325920 -0.2
- Autres biens médicaux 118630 12488,0 | 130470 | 13559.0| 141220| 146300| 151580 15476,0| 161220 16798,0 42 03
- Transport sanitaire 37690) 38520 40740 | 42880| 44130| 46040 48060 49870] 50990 50510 -0.9 -
CSBM 173 484,0 {178 066,0 | 181796,0 185 241,0 |190 214,0 192 214,0 {197 148,0 | 200 535,0 | 203 748,0 | 208 035,0 21 2,1
8.7 8.7 8.7 8.7 8.8 8.8 8.8 8.7 8.6 8.6
Valeur 21 2.6 21 19 27 1.4 2.2 17 1.6 21
Variation de la CSBM (%) Prix -05 -0.2 0.5 0.3 0.4 09 -0.7 0.1 -0.2
Volume 26 28 26 22 31 2.3 29 1.6 18 21

Source : DREES, comptes de la santé.

La Sécurité sociale francaise a financé 162,7 milliards d'euros de la
consommation de soins de santé et de biens médicaux (CSBM]) en 2019,

ce qui représente une augmentation de 2,3 % en un an, conformément a

la tendance moyenne observée depuis 2010, mais légéerement supérieure

a celle de la CSBM en 2019 [tableau 2). Depuis 2012, la Sécurité sociale
francaise n'a cessé d'augmenter le financement des soins de santé, jusqu’a
atteindre 78,2 % en 2019. Cette augmentation s’explique notamment par la
forte augmentation du nombre de personnes exonérées d'honoraires pour
les affections de longue durée (+2,6 % par an en moyenne entre 2012 et
2018) due au vieillissement de la population et a une prévalence plus élevée
des affections de longue durée (ALD] a un age donné.

En 2019, le taux de couverture par la Sécurité sociale reste trés variable
selon le type de soins (tableau 3]. Les soins hospitaliers sont caractérisés
par un taux de financement par la Sécurité sociale particulierement élevé
(91,6 % en 2019). Ce taux est plus élevé dans le secteur public (92,6 %
contre 88,4 % dans le secteur privé], ou les dépassements d'honoraires
sont plus fréquents. Ces taux élevés s'expliquent en partie par le fait que
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les assurés atteinds d’ALD consomment proportionnellement plus de soins
hospitaliers que les autres assurés. En ce qui concerne les soins primaires,
66,0 % des dépenses ont été couvertes par la Sécurité sociale en 2019. Cette
part a augmenté depuis 2011, en raison de l'élargissement du systeme de
prise en charge des ALD. L'augmentation progressive des divers paiements
forfaitaires versés aux médecins (rémunération basée sur les objectifs de
santé publique, forfaits patients, médecin traitant, etc.), entierement financés
par la Sécurité sociale, stimule également cette hausse.

Tableau 2. Financement de la consommation de soins et de biens médicaux par la
Sécurité sociale (en millions d’euros)

2010 20M 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Soins hospitaliers 73469,0| 75185,0 | 77073,0| 78950,0 | 81159,0 | 82442,0| 84431,0 86017,0| 86892,0| 89010,0
Hapitaux publics 56 911,0| 58165,0| 59667.0| 613070 63046,0| 64159,0| 65687.0) 67041,0( 67788.0( 693600
Cliniques privées 1656580 17019.0| 174060| 176440 181130 182830 187440] 189760 191040 19650,0
Soins ambulatoires 27843,0| 28844,0| 29818,0| 30771,0 | 31753,0| 32748,0| 33840,0  34843,0 361800 372850
Sains primaires et consultations de spécialistes [y compris Lobstétrique) | 125190 13016,0| 133580| 136360 140510 144290 148420| 152680 16099.0| 164730
Traitements médicaux auxiliaires 8937.0) 93330 9972.0| 106200 11151,0( 116320 121450| 12578,0| 130180/ 13510,0
Soins dentaires 33260 93810 34070 34250| 34780 35970( 37000| 37910 38580| 7789.0
Test et diagnostic en laboratoire 30030 30750 30340 30360| 30170 30240 3090| 31420 3129.0| 225980
Autres produits médicaux 59,0 390 41,0 54,0 56,0 66,0 57,0 64,0 770 60750
Transport sanitaire 34850| 35780 3783,0) 39760 40950| 42780 4468,0) 4637,0) 4743,0) 46950
Médicaments et soins ambulatoires 22709,0 | 22923,0| 22755,0| 22514,0 | 23561,0| 23341,0| 23525,0 23865,0 23967,0| 24220,0
Autres produits médicaux 4878,0| 50790 5317,0| 56520 62950| 62950 66550 6907,0/ 7199,0 74980
optique 2230 24,0 2210 2320 239.0 2530 2530 252,0 260,0 266,0
hors optique 46550 48550 50900 54200| 57560 60420 64020| 66550 6939.0| 72320
Agrégé 132 384,0 135 609,0 138 746,0 141 863,0 146 564,0 |149 105,0 |152 919,0 156 269,0 |158 981,0 162 708,0
variation en pourcentage 2 23 23 22 38! 1.7 26 22 1.7 23
CSBM 173 484,0178 066,0 | 181 796,0 185 241,0 |190 214,0 192 962,0 | 197 148,0 200 535,0 | 203 748,0 | 208 035,0
variation en pourcentage 21 21 21 1.9 27 14 22 17 1.6 21

Source : DREES, comptes de la santé.




15

Tableau 3. Financement de la consommation de soins de santé et de biens médicaux

par la Sécurité sociale (en %)

2010 201 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Agrégé 76,3 76,2 76,3 76,6 77,1 773 77,6 719 78,0 78,2
Soins hospitaliers 915 9.2 9.1 1.1 91,1 9.2 915 9.7 9.6 9.6
Secteur public 922 919 919 9.8 99 9.9 923 925 924 92,6
Secteur privé 89.0 88.8 887 88.6 88,5 88,5 88,7 88,7 88,7 88.4
Soins primaires et consultations de spécialistes 63,0 63,0 63,3 637 64,3 64,8 64,9 65,2 65,8 66,0
Transport sanitaire 93,0 92,9 92,9 92,7 928 329 93,0 93,0 93,0 93,0
Médicaments 68,0 68.4 68,9 695 7.0 73 79 728 734 743
Autres produits médicaux [y compris doptique) 2 70,7 408 07 425 430 439 4,6 44,7 b6
Optique 4] 39 38 39 39 4] 41 4] 4] 39
hors optique 730 78 i 7.8 715 72 i ARl 73 720

Source : DREES, comptes de la santé.

La part de la Sécurité sociale dans les dépenses de médicaments pour
les soins primaires a augmenté de 0,9 point de pourcentage et s'élevait

a 74,3 % en 2019. Cette part n'a cessé d'augmenter depuis 2010,
principalement en raison de la part des médicaments prescrits pour les
pathologies graves, qui sont les plus chers et sont couverts a 100 %, qui
ont également augmenté de 23,7% en 2019, contre 22,5% en 2018. Enfin,
le changement de remboursement des substituts nicotiniques (d'un forfait
de remboursement annuel de 150 euros, il est passé a 65% de la dépense)
a également été responsable de laugmentation de la part du financement
des dépenses de médicaments dans les soins primaires.

Pour les autres biens médicaux, la part de la Sécurité sociale est stable
depuis 2017, a savoir 44,6 % du financement. Enfin, la part prépondérante
de la Sécurité sociale dans les dépenses de transport sanitaire (93,0 %
en 2019) s'explique par la forte proportion de patients atteints d’ALD qui
utilisent ces services.

A titre de comparaison internationale, les Graphigues 2 4 5 donnent

un apercu de la position de la France parmi les pays de LOCDE. En ce

qui concerne les dépenses globales de santé (étendues aux soins de
longue durée, la gouvernance du systéeme de santé et la prévention
institutionnelle), la France affiche la part la plus élevée de dépenses
rapportées au PIB (11,2 % du PIB] dans UUnion européenne, avec
lAllemagne (Graphique 2]. De plus, en France, les ménages sont les moins
sollicités financierement apres lintervention de l'assurance maladie
obligatoire et des complémentaires santé.
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Graphique 2. Dépenses de santé en pourcentage du PIB, 2018 (ou année la plus proche])
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Source : Statistiques de OCDE sur la santé 2019.

Les dépenses de santé par habitant en France sont passées d’environ 3 000
dollars américains (env. 2 500 euros) en 2003 a 4 965 dollars américains
(env. 4 200 euros) en 2018, avec une croissance annuelle moyenne de

3,04 % (Graphique 3). Cette valeur se situe entre la valeur allemande, plus
élevée (5 986 $ soit environ 5 000 euros), et celle beaucoup plus faible de
3428 $ (environ 2 900 €) en ltalie.

En 2018, le taux de croissance des dépenses de santé est resté modéré

en France et en ltalie. En France, en 2018, les dépenses de santé en euros
ont légérement ralenti : +1,6 %, contre +1,8 % en 2017 (Graphique 4). Leur
croissance en valeur est inférieure a celle du PIB. La France n'est pas un
cas isolé en Europe. En ltalie, les dépenses de santé n'ont pas augmenté
de plus de 2 % par an en valeur au cours des cing derniéres années

(+1,6 % en 2018). En France, cette progression est largement régulée

par l'objectif national de dépenses d'assurance maladie. Pour lltalie, les
graves contraintes budgétaires du pays plombent sa capacité a revoir les
dotations minimales pour les interventions médicales effectuées dans les
hépitaux ou les soins primaires financés par U'Etat italien [Livelli Essenziali

Les dépenses de
santé par habitant
sont supérieures a la
moyenne de 'OCDE

Indonésie
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di Assistenza ou LEA, lesdits « Niveaux essentiels d’assistance »). Les
dépenses de santé de I'Espagne, du Royaume-Uni, des Etats-Unis et
de lAllemagne connaissent une croissance plus dynamique (supérieure
ou égale a 4 % en valeur en 2018). La croissance récente des dépenses
espagnoles devrait néanmoins étre relativisée a la lumiere des coupes
drastiques dans les dépenses de santé apres la crise économique de
2008 : jusqu'en 2013, les dépenses de santé ne cessaient de chuter.

Graphique 3. Dépenses de santé par habitant, 2018 (ou année la plus proche)
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Il est possible de mieux appréhender la dynamique des dépenses de santé Depuis I'an 2000, les
dans les pays de UOCDE en étudiant les données présentées au Graphique dépenses en soins de
5. Selon 'OCDE (2020}, « en 2017, les dépenses de santé par habitant de santé n'ont cessé de

'OCDE ont augmenté en moyenne de 2,0 % - un net ralentissement par
rapport a la croissance de 3,3 % observée en 2015 et 2016, et nettement
en-dessous des taux de croissance enregistrés avant le début de la crise
financiéere et économique mondiale. Les estimations préliminaires pour
2018 indiquent que la croissance s'est renforcée en 2018. En moyenne,
depuis 2013, la croissance annuelle des dépenses de santé par habitant
dans l'ensemble de 'OCDE a été de 2,4 % contre 1,0 % sur la période 2008-
2013, soit l'aprés-crise. Dans un certain nombre de pays européens, les
dépenses de santé se sont remarquablement rétablies a partir de cette
date. En Grece, la forte baisse annuelle de la croissance s'est arrétée aprés
2013, méme si la croissance des dépenses de santé a été proche de zéro
globalement depuis 2013 (-9,4 % sur la période 2008-2013 contre 0,2 % sur
la période 2013-2018), et les dépenses réelles par habitant en 2018 sont
restées presqu’un tiers en dessous du niveau de 2009. Méme situation,
bien que moins dramatique, en Islande (-3,0 % contre 4,0 % sur les deux
périodes respectives). Dans d'autres pays européens, comme lAllemagne
et la Norvege, les dépenses de santé sont restées relativement stables
pendant la décennie 2008-2018, avec une croissance annuelle comprise
entre 2,0 % et 2,5 %. Dans l'ensemble, la croissance des dépenses de
santé s'est accélérée dans la majorité des pays européens au cours des
derniéres années. »

croitre

Graphique 4. Taux de croissance des dépenses internationales de santé en 2017 et 2018 -
Taux de croissance en %
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Remargque : en devise nationale constante de 2015 pour le Royaume-Uni et les Etats-Unis - en euros courants pour les autres pays.
Source : DREES, comptes de la santé.
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Graphique 5. Croissance annuelle des dépenses de santé par habitant
(en termes réels), de 2008 4 2018 (ou année la plus proche)
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Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2019.

La baisse de la consommation de médicaments non remboursables (7,5 %
du poste] s'est clairement accélérée en 2019 : les dépenses pour ce poste
ont reculé de 8,4 % apres une baisse de 3,2 % l'année précédente. Cette
baisse est due autant a la contraction des prix (-4,7 %, contre -0,6 %
lannée précédente) qu'a la chute des volumes (3,9 % contre 2,6 %).

Le déclin des volumes de médicaments non remboursables s’explique
principalement par une mesure réglementaire : en 2019, les traitements
de sevrage tabagique, qui, auparavant, étaient non remboursables, sont
devenus remboursables. Ce changement a également contribué a la
croissance dynamique, en volume, des médicaments remboursables.

En 2019, le reste a charge des ménages (RAC) s'éléve a environ

14,3 milliards d’euros, soit 213 euros par habitant et par an. Ce RAC a de
nouveau diminué en 2019 pour atteindre 6,9 % de la CBSM, contre 7,1 %
en 2018. Cette tendance a la baisse du RAC en proportion de la CSBM,
observée depuis 2009. peut s'expliquer par des facteurs structurels,
notamment une participation croissante de la Sécurité sociale. Avec

le vieillissement de la population francaise, le nombre de personnes
exonérées de frais pour les affections de longue durée (ALD) - cancer,

Corée
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diabete, etc. - a augmenté. Parallélement, le RAC pour les médicaments
n'a cessé d'augmenter parce que les médicaments sur ordonnance

sont tojours plus nombreux a se voir retirés de la liste nationale des
médicaments remboursables. Le nombre de médicaments en vente libre
a également augmenté. En outre, plusieurs décisions réglementaires,

en particulier la couverture par la Sécurité sociale de traitements
médicamenteux innovants et colteux, ont tiré vers le haut les dépenses
la Sécurité sociale. En conséquence, la part de la CBSM couverte par la
Sécurité sociale a augmenté de maniere quasi continue depuis 2010, pour
atteindre 78,2 % en 2019, ce qui contribue a réduire le RAC des ménages.

1.4 Comment maitrise-t-il les colts ?

Au cours des deux derniéres décennies, l'Etat s'est de plus en plus Des stratégies de
impliqué dans le controle des dépenses de santé financées par IAM. Il controle des cotits ont
réglemente environ 75 % des dépenses de santé sur la base du cadre été introduites au fil
général établi par le Parlement. Le gouvernement alloue les dépenses des années

budgétisées aux différents secteurs (hdpitaux, soins ambulatoires, santé
mentale et services aux personnes handicapées] et aux régions.

Selon Durand-Zalenski (2020], lassurance maladie obligatoire a connu
d'importants déficits au cours des vingt dernieres années, mais ceux-

ci sont passés de 10 & 12 milliards d'euros (de 12,6 & 15,2 milliards de
dollars américains) en 2003 a 4,1 milliards d’euros (5,2 milliards dollars
américains) en 2016. Cette tendance est le résultat d'une série d’initiatives,
notamment :

e une réduction du nombre de lits d'hdpitaux dédiés aux soins de courte
durée

e le retrait de 600 médicaments de la liste des médicaments

remboursables

une augmentation de la prescription de médicaments génériques

une réduction du prix des médicaments génériques

l'utilisation de médicaments en vente libre

une réduction des honoraires conventionnels pour les radiologues

indépendants et laboratoires de biologie

la mise en place de centrales d'achat pour mieux négocier les colts

e une augmentation de la part d'interventions en chirurgie ambulatoire

e linstitution d'une sortie précoce aprés une opération ou un
accouchement

e une réduction des doublons d'examens.

La concurrence ne sert pas de mécanisme de controle des colts dans
l'assurance maladie obligatoire. Les budgets globaux ne sont utilisés que
dans les accords prix-volume pour les médicaments ou les dispositifs.
Les mécanismes de partage des co(ts par les patients comprennent une
augmentation de la part du ticket modérateur des patients qui refusent
les médicaments génériques ou qui ne suivent pas le parcours de soins
conventionné (systéme de controle volontaire de 'accés). Le gouvernement
remédie a la hausse du prix des médicaments par le biais d'une utilisation
accrue des génériques et des biosimilaires subventionnés grace au
systéme de rémunération au rendement ; des accords prix-volumes ; et
des remises [non divulguées) consenties par les fabricants.




Il existe également un certain nombre d’initiatives visant a réduire les
soins au faible service médical rendu, lancées par l'assurance maladie
obligatoire et la Haute autorité de santé, notamment :

e la réduction des hospitalisations évitables pour les patients souffrant
d’insuffisance cardiaque

e la sortie précoce apres une opération chirurgicale orthopédique ou un
accouchement normal

e lutilisation des paiements aux GHM pour inciter a favoriser les
chirurgies en ambulatoire

e ['établissement de lignes directrices pour le nombre de jours de congé
maladie, en fonction de l'affection ou de lintervention

e le renforcement des contréles sur la prescription de statines colteuses
et de nouveaux anticoagulants

e des mesures incitatives pour l'utilisation de médicaments biosimilaires
moins colteux.

1.5 Est-il efficace 24

Afin d’'évaluer lefficacité d'un systeme de santé, il est utile d'analyser

un ensemble d'indicateurs qui permettent de mesurer les performances
du systeme dans les trois dimensions suivantes : équité, efficience
statique et efficacité dynamique. Ce sont la les parametres utilisés par les
organisations internationales (a savoir [OMS) et les institutions privées
(Bloomberg) pour comparer et classer la qualité des systémes et des
organisations de soins de santé dans le monde entier.

D'apres ['Organisation mondiale de la santé, '« équité sanitaire » consiste a
permettre a chaque individu d'atteindre son plein potentiel de santé, y compris
l'acces aux services et aux soins favorisant une bonne santé (OMS, 2019).

L'« efficience statique » est Uutilisation judicieuse des ressources disponibles,
y compris la réduction des dépenses inutiles. Un systeme de santé affichant
une « efficience statique » élevée réduit les services inappropriés, élimine

les démarches administratives excessives et rationalise les processus. Enfin,
l'« efficacité dynamique » consiste a encourager linnovation et le soutien

aux nouvelles technologies afin de créer des opportunités futures favorisant
la santé. Dans ce qui suit, nous présentons des éléments permettant de
comprendre le fonctionnement du systeme francais.

Il est bien connu qu’'un systeme de santé équitable permet de réduire

les disparités entre les citoyens, ce qui tend en général a améliorer les
indicateurs statistiques de la santé publique, tels que l'espérance de

vie (EV] et U'espérance de vie sans incapacité (EVSI). En ce qui concerne
l'espérance de vie, la France a toujours été parmi les premiers pays
d'Europe (82,7 ans), mais au cours de la derniére décennie, laugmentation
de l'espérance de vie a ralenti, principalement parce que les gains de
longévité parmi les personnes agées sont restés au point mort. Plus
important encore, de forts écarts d'espérance de vie persistent en fonction
du statut socioéconomique, et sont principalement liés a des facteurs de
risque sociaux, environnementaux et individuels. Le systéme de santé
francais offre généralement un bon acces a des soins de qualité, mais les
principaux défis sont de renforcer la prévention pour améliorer 'état de
santé et réduire les inégalités dans ce domaine. Il convient également de
poursuivre la transformation du systeme de santé pour mieux répondre aux
besoins des personnes vivant avec des maladies chroniques, toujours plus
nombreuses.
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Bien que lespérance de vie des femmes francaises soit élevée, il convient
de souligner qu'elle a augmenté de moins d'un an entre 2010 et 2018,
contre une hausse d'environ deux ans au cours de la décennie précédente.
La méme tendance a été observée pour les hommes, dont laugmentation
de 'EV a ralenti a 1,5 an de hausse entre 2010 et 2018, contre environ

trois ans en 2000-2010. La France n’est pas une exception parmi les

pays de UUE, étant donné que les mémes tendances ont été constatées
presque partout dans les pays occidentaux, principalement en raison du
ralentissement des réductions du taux de mortalité chez les personnes
agées. Cette tendance a été en partie causée par les événements survenus
entre 2011 et 2015 (ce sont peut-étre les effets des plans d'austérité lancés
aprés la Crise économique mondiale de 2008), lorsque le taux de mortalité
de la population agée de 85 ans et plus a augmenté, entrainant une
réduction de l'espérance de vie.

L'espérance de vie des
femmes est supérieure
de 6 ans a celle des
hommes

Graphique 6. Espérance de vie en France et dans d’autres pays de lOCDE
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Source : OCDE/Observatoire européen des systémes et des politiques de santé (2019).

Les données les plus récentes concernent lannée 2017.



Plus important encore, au cours de la derniére décennie, les inégalités
sociales d'EV se sont creusées. Ces inégalités sont considérables, non
seulement entre les sexes, mais aussi selon le statut socioéconomique.
L'espérance de vie des hommes aux revenus les plus bas est de 13 ans
inférieure a celle des hommes aux revenus les plus élevés (Graphique 7).
'écart était de 8 ans chez les femmes (INSEE, 2018). Ce « fossé des
revenus », traduit dans 'EV, s’explique au moins en partie par les
différences de niveau d'éducation et de niveau de vie, d'exposition aux
facteurs de risque et d'acces aux soins de santé.

En ce qui concerne l'état de santé global, en 2017, environ deux tiers de la
population ont déclaré étre en bonne santé, une proportion proche de la
moyenne de lUE. Les personnes a revenu élevé étaient plus susceptibles
de se déclarer en bonne santé que celles a faible revenu. En 2017, 73 %
de la population francaise du premier quintile de revenus a déclaré étre
en bonne santé, contre 63 % pour la population du quintile aux revenus
les plus faibles. A titre de comparaison, les moyennes de UE sont
respectivement de 80 % et 61 %. Lon constate un schéma similaire en
fonction du niveau d'études.

Graphique 7. 'écart entre catégories de revenu, en matiere d'espérance de vie,
est d’environ 13 ans pour les hommes et 8 ans pour les femmes

¥

A
i E

80
ans 7
ans
Femmes Femmes Hommes Hommes
au faible a haut au faible a haut
revenu revenu revenu revenu

Ecart entre catégories de revenu, pour Uespérance de vie a Uage de 30 ans :

Femmes Hommes
8,3 ans 12,7 ans

Source : OCDE/Observatoire européen des systéemes et des politiques de santé (2019).
Les données les plus récentes concernent lannée 2017.
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En outre, bien que de nombreuses personnes restent en bonne santé L’espérance de vie
en vieillissant, d'autres ont des problemes de santé qui peuvent limiter sans incapacité n’est
leur tivités. Plus U cran vi t élevé [ nt nombr :
eurs activités. Plus l'espérance de vie est élevée, plus so ombreuses que de 12 ans, mais

les années passées avec des affections et incapacités, ce qui pése sur la
viabilité du systéme de santé. Par exemple, en 2017, on s'attend a ce que
l'espérance de vie des Francais a 65 ans soit de 22 ans. Paralléelement,

en 2017, lespérance de vie sans incapacité a 65 ans était de 10 ans, ce
qui implique que les citoyens francais passent les 12 derniéres années de
leur vie en souffrant de maladies chroniques et d'incapacités. En fait, plus
de trois personnes sur cing agées de 65 ans et plus ont déclaré souffrir
d’au moins une maladie chronique en 2017, bien que cela ne les empéche
pas nécessairement de mener une vie normale. La plupart des personnes
agées sont capables de continuer a vivre de facon autonome, mais une
personne agée sur six a déclaré souffrir de plusieurs limitations dans

les activités de base de la vie quotidienne, comme s’habiller et manger,
qui peuvent nécessiter une assistance et des soins de longue durée. Une
personne sur trois agée de plus de 65 ans présente des symptomes de
dépression, un pourcentage légérement supérieur a la moyenne de 'UE.
Encore une fois, ces chiffres varient selon le statut socioéconomique.

pourrait étre accrue

Enfin, il convient de mentionner que le niveau de besoins de soins non
satisfaits est généralement faible, mais cela n'est pas nécessairement vrai
pour les groupes a faible revenu. En général, les besoins de soins médicaux
non satisfaits en raison du co(t, de la distance ou des temps d'attente

sont tres faibles. Seulement 1 % de la population a déclaré souffrir de tels
besoins non satisfaits en 2017, selon U'enquéte UE-SILC. Il existe quelques
écarts entre les groupes de revenu : environ 2 % des personnes dans le
quintile de revenus le plus bas ont déclaré renoncer a des soins médicaux
pour des raisons financiéres, de distance ou de temps d'attente, contre
seulement 0,3 % des personnes du quintile le plus élevé.

En termes d'« efficacité statique », le systeme de santé francais se situe

a peu pres au milieu du classement des pays de LUE. Par exemple, en ce
qui concerne les hospitalisations évitables pour des maladies chroniques,
la France occupe une position plus élevée (elle affiche un nombre plus
élevé d'admissions évitables) que de nombreux pays de UE. Le Graphigue
8 montre que la France se classe derriére de nombreux autres systéemes
universalistes comme [ltalie, [Espagne et le Royaurne-Uni. A part
UAllemagne, les pays aux résultats pires que ceux de la France sont pour
la plupart des pays d'Europe de lEst. Plusieurs admissions a 'hopital
pour maladies contagieuses ou chroniques peuvent étre évitées grace a
des interventions bien organisées de prévention et de soins primaires.
Bien que les hospitalisations évitables pour certaines maladies chroniques
comme lasthme et la bronchopneumopathie chronique obstructive

(ou BPCOJ en France soient inférieures a la moyenne de [UE, les taux
d'hospitalisation pour diabéte sont presque 20 % plus élevés. En matiere
de prise en charge du cancer, la France s’est améliorée depuis le début
des années 2000 grace a la mise en place d'équipes pluridisciplinaires

et de réseaux de cancérologie, une plus grande utilisation des directives
cliniques et un accés plus rapide aux médicaments innovants. Sur la base
des données sur les patients diagnostiqués entre 2010 et 2014 et obtenues
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par le programme CONCORD de la London School of Hygiene and Tropical
Medicine, la France affiche des résultats honorables comparée aux autres
pays de LUE, concernant les taux de survie a cing ans apreés diagnostic de
cancer du sein, du colon, de la prostate et du poumon.

Graphique 8. Les hospitalisations évitables sont plus fréquentes que
dans de nombreux pays de [UE.
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Source : Statistiques de [OCDE sur la santé 2019 (les données se rapportent a 2017
ou & lannée la plus proche, sauf pour la France 2015).

Un autre indicateur de '« efficience statique » est le nombre de lits
d'hopital et la durée moyenne du séjour. Selon le Graphique 9, la France
affiche des chiffres toujours plus élevés que la moyenne de UUE, bien qu'ils
aient eu tendance a diminuer au cours des 10 derniéres années, mais pas
assez pour atteindre ceux de la moyenne de [UE. « La Stratégie nationale
de santé 2018-22 propose de nouvelles restructurations du secteur
hospitalier qui incluraient une nouvelle catégorie d’hopitaux de proximité.
Ceux-ci se concentreraient sur la prestation de soins de faible niveau
technique, comme la médecine générale, la gériatrie, la rééducation,

la gestion des maladies chroniques, le soutien technique (imagerie
médicale, biologie), les soins mobiles et la santé numérique (ou eSanté),
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y compris la télémédecine. On s’attend a ce qu'environ 500 a 600 hopitaux
publics (c.-a-d. 35-45 %) deviennent des hdpitaux de proximité ». (OCDE/
Observatoire européen des systémes et des politiques de santé, 2019).

Graphique 9. Le nombre de lits d'hopital et la durée moyenne du séjour
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Selon 'Observatoire européen des systemes et des politiques de santé
de 'OCDE (2019], « il est largement admis que de nombreuses activités
et interventions dans le systeme de santé francais ne sont pas utiles

et n'apportent que peu d'avantages aux patients. L'utilisation excessive
de certaines de ces interventions a été illustrée dans l'Atlas 2016 des
variations de pratiques médicales, qui a examiné les variations souvent
importantes et inexpliquées du recours a dix interventions chirurgicales
fréquemment utilisées (Le Bail & Or, 2016). Depuis 2016, chaque agence
régionale de santé doit fournir un plan d'action de quatre ans décrivant
les améliorations prévues dans la pertinence des soins, en ciblant les
variations des pratiques médicales identifiées dans Atlas 2016. En
outre, depuis 2015, une série de mesures ont été prises pour identifier
les disparités extrémes et injustifiées de pratiques médicales dans les
hopitaux, en se basant principalement sur le systeme informatique des
hopitaux. Les hopitaux identifiés comme étant atypiques doivent signer
un contrat avec leur agence régionale de santé et l'assurance maladie
obligatoire, qui guide la mise en ceuvre de mesures visant a améliorer la
pertinence des soins.
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L'assurance maladie obligatoire encourage également des soins plus
appropriés dans les soins primaires, surtout depuis lintroduction en 2012
de paiements basés sur des objectifs de santé publique et des mesures de
controle, lorsque les volumes de produits pharmaceutiques prescrits se
situent bien au-dessus de la moyenne locale ».

Par ailleurs, les politiques de santé publique et de prévention ont de tout Des soins
temps été négligées en France. La nouvelle Stratégie nationale de santé traditionnellement
2018-2022 a mis davantage l'accent et alloué davantage de ressources préventifs ont été

(400 millions d’euros sur cing ans) aux programmes de prévention a

tous les ages. Qui plus est, en réponse a une récente baisse des taux de
vaccination des enfants, le gouvernement a rendu obligatoire huit autres
vaccins en 2018 (portant le total de vaccins obligatoires a 11) et a lancé des
campagnes de sensibilisation pour rétablir la confiance du public vis-a-vis
des avantages de la vaccination. Des données préliminaires suggerent que
ces mesures ont mené a une augmentation des taux de vaccination des
enfants.

négligés

Graphique 10. Scanners et appareils d'IRM, 2017 (ou l'année la plus proche])
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En termes d'efficacité dynamique, la France semble avoir un
fonctionnement médiocre, si l'on se fonde sur les indicateurs standard
calculés par UOCDE, et qui s'appuient sur deux technologies d'imagerie
diagnostique : les examens par tomodensitométrie (TDM) (ou scanners) et
les appareils d'imagerie par résonance magnétique (IRMJ, qui aident les
médecins a diagnostiquer toute une série de pathologies. La disponibilité
des scanners et des appareils d'IRM s’est envolée dans la plupart

des pays de UOCDE au cours des deux dernieres décennies. Le Japon

a de loin le plus grand nombre d'appareils d'IRM et de scanners par
habitant, suivi par les Etats-Unis pour les IRM et par [‘Australie pour les
scanners [Graphique 10]. La France se classe en-dessous de pays comme
UAutriche, lAllemagne, la Grece, llslande, lltalie, la Corée et la Suisse,
mais bien au-dessus du Royaume-Uni, qui est a la traine. Toutefois, en
termes d'utilisation d'appareils d'IRM et de scanners, la France se classe,
respectivement, au deuxiéme rang et au huitieme rang. Cependant,
aujourd’hui, ces indicateurs sont trés peu pertinents, étant donné le
rythme soutenu auquel la technologie médicale investit le secteur des
soins de santé.




Menaces sur la viabilité financiere :
La France est-elle a I’abri ?

L'ampleur de la crise économique de 2008-2009 a aiguisé le débat sur la
viabilité du systeme national de santé. L'effondrement des économies,
suivi de la longue période de crise économique, a soulevé, entre autres,
le probleme de lincapacité a maintenir les services publics qui sont les
piliers de |'Etat-providence : éducation, les retraites et les soins de
santé. La forte baisse des recettes publiques, conséquence directe de la
baisse de l'activité des entreprises, accompagnée d'une augmentation
spectaculaire du chémage et du net recul du nombre de salariés qui
versent des cotisations sociales, a considérablement aggravé la situation.
En conséquence, tous les pays de 'UE ont commencé a évoquer
d'importantes réformes pour garantir la viabilité financiere de ces services
publics importants.

Toutefois, il ne faut pas oublier que les institutions connaissaient de
graves difficultés financiéres méme avant la crise, surtout dans les
systemes de santé. Au cours des 50 dernieres années, la couverture
universaliste dans la plupart des pays européens avancés a contribué

a une amélioration permanente des indicateurs de la santé, mais aussi

a une hausse continue des dépenses de santé, que les pays, dans de
nombreux cas, ne pouvaient pas se permettre. Il en va de méme dans tous
les pays membres de 'Organisation de coopération et de développement
économigues (OCDE]J, oU les dépenses de santé ont augmenté plus

que le produit intérieur brut (PIB). Elles ont ainsi perdu toute viabilité
économique, ayant été créées et développées a une époque plus prospére
(lvankova et al., 2019 ; OCDE, 2019a).

Selon les projections de LOCDE en 2010, si les dépenses de santé

dans les pays européens continuaient a croitre aux taux qu'a connue la
premiere décennie du 21e siecle, elles pourraient passer de 8 % du PIB
moyen en 2000 a plus de 14 % en 2030. Des projections plus récentes

de 'OCDE, par Lorenzoni et al [2019) montrent qu'au cours des quinze
prochaines années, la croissance des dépenses de santé par habitant
devrait étre plus lente que par le passé, mais toujours au-dessus des taux
de croissance de 'économie. « En moyenne, dans l'ensemble de lOCDE,
les estimations de base envisagent des dépenses de santé atteignant les
10,2 % du produit intérieur brut (PIB) d'ici 2030, contre 8,8 % en 2015.
Les limites inférieure et supérieure des estimations plausibles prévoient
que les dépenses de santé atteignent entre 9,6 % et 10,8 % du PIB, selon
que les politiques réussiront ou non a contenir les dépenses de santé.
Les dépenses par les régimes publics et par l'assurance obligatoire
devraient augmenter plus rapidement que les dépenses totales de santé.
La part des dépenses totales de santé financées par ceux-ci devraient
ainsi passer de 74,2 % a 77,4 % d'ici 2030 » (Lorenzoni et al., 2019). Les
principaux moteurs de ces projections sont les évolutions du revenu ; la
démographie ; la faible productivité relative dans le secteur de la santé ;
et d'autres facteurs inexpliqués, y compris le changement technologique.
Le revenu est de loin la variable la plus importante, expliquant la moitié
de la croissance prévue. D'un point de vue stratégique, ces prévisions sont
importantes car elles soulignent deux points importants. Tout d'abord,
les dépenses de santé ne cesseront pas d’augmenter, ce qui implique
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que les décideurs politiques doivent prévoir des fonds pour les financer
au fil du temps. Deuxiemement, « méme si les dépenses de santé sont
susceptibles d'augmenter, les gouvernements peuvent encore avoir un
impact substantiel pour contenir cette hausse. Parmi les exemples de
politiques éprouvées, citons l'amélioration des lois et des réglements sur
les professionnels de la santé, les produits pharmaceutiques et les nouvelles
technologies, ainsi que des stratégies efficaces de promotion de la santé des
personnes et de prévention des maladies » (Lorenzoni et al., 2019).

Ainsi, étant donné que la viabilité d'un systéme de santé dépend La détérioration des
principalement de la croissance économique, la crise économique, le finances publiques
ralentissement de la croissance et la détérioration des finances publiques
qui en résulte compromettent sérieusement la viabilité des systemes de
santé qui connaissent déja des problémes structurels. En méme temps,
les gouvernements sont sous pression, incités a poursuivre leurs objectifs
a long terme de rendre les systéemes de santé plus équitables, plus
réactifs et plus efficaces.

se reflétera dans les
dépenses allouées au
systeme de santé

De ce point de vue, les dépenses de santé en France sont nettement
supérieures a la moyenne de UUE. La part des dépenses de santé dans
le PIB a augmenté au cours de la derniere décennie, passant de 10,3 %
en 2007 a 11,3 % en 2017, la proportion la plus élevée dans lUE avec
lAllemagne, et bien au-dessus de la moyenne de LUE de 9,8 % (voir le
Graphique 11). Toutefois, la France n'arrive qu’au sixieme rang en termes
de dépenses de santé par habitant, a 3 626 euros par habitant en 2017
(ajusté en fonction des différences de pouvoir d'achat). Bien que ce chiffre
soit 25 % plus élevé que la moyenne de UUE (2 884 euros), plusieurs pays
comme [Allemagne, UAutriche, la Suéde, les Pays-Bas et le Danemark
dépensent davantage par habitant.

L'on peut douter de la viabilité d'un systeme fondé sur une unique
institution publique, qui repose toujours davantage sur les recettes
fiscales pour assurer la viabilité financiere des caisses d'assurance
maladie. Au cours des deux derniéres décennies, Etat s'est de plus

en plus impliqué dans le contréle des dépenses de santé financées par
l'assurance maladie obligatoire. Depuis 2009, les agences régionales de
santé ont joué un réle croissant dans la gestion de la prestation des soins
de santé au niveau local.
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Graphique 11. Les dépenses de santé en France sont plus élevées que
dans la plupart des pays de lUE
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Source : OCDE/Observatoire européen des systemes et des politiques de santé (2019).
Les données concernent lannée 2017.

Toutefois, la Stratégie nationale de santé 2018-2022, adoptée en 2017, fixe
des objectifs ambitieux visant a améliorer l'ensemble du systeme de santé
et a réduire les inégalités dans ce domaine. (Ministére des solidarités et

de la santé, 2017). Cette Stratégie s'articule autour des quatre principales
priorités suivantes : 1) politiques de promotion de la santé et de prévention
tout au long de la vie et dans tous les groupes socioéconomiques ; 2)
réduction des inégalités sociales et géographiques dans l'accés aux soins
de santé ; 3) garantir la qualité, la sécurité et la pertinence des soins de
santé ; 4] transformation du systéme en un systéme davantage centré sur
le patient. Ces objectifs ne peuvent pas étre atteints sans financement : en
l'absence d'un changement significatif du taux de croissance de 'économie
et/ou d'une réaffectation importante des dépenses publiques en faveur du
secteur de la santé, a court et moyen terme, ce plan exercera certainement
une pression supplémentaire sur la viabilité du systeme.
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Réforme du systéme : une longue
liste de réformes au cours des 20
derniéres années.>

En 2000, 'OMS a déclaré le systeme de santé francais le « meilleur au
monde ». Cela en dépit du fait que la France a pris du retard sur Europe
en termes de normes de référence pour les soins de santé de haute
technologie (tels que le nombre d'IRM ou de scanners par habitant] et
d'autres défis structurels majeurs®. Il aura fallu moins de quatre ans
pour qu'une nouvelle évaluation émane de l'organisme officiel francais
(le Haut Conseil pour l'avenir de 'assurance maladie). Selon cette
évaluation, le systéeme de santé du pays se trouvait dans un état de

« confusion générale » et était confronté a une crise grave, notamment la
multiplication par six de son déficit budgétaire public avant 2020.

Les mesures qui ont suivi ces évaluations se sont davantage apparentées
a un tour de montagnes russes qu’'a un chemin d’amélioration sans
heurts, et la crise de 2008 n’'a pas aidé. Globalement, le systeme francais
parvient en moyenne plutot bien a atteindre de bons niveaux de santé
publique, par rapport au reste du monde. L'espérance de vie, ainsi que les
taux de mortalité, rappellent a chacun de nous la bonne qualité des soins
de santé que nous recevons dans [UE. Cependant, tous les pays sont
confrontés a des problemes structurels similaires, qui s'aggravent avec le
temps en raison des besoins croissants d'une population vieillissante et
de laugmentation des co(ts - en particulier pour les nouvelles thérapies
et technologies.

C’est pour cette raison que plusieurs réformes ont été concues puis
mises en ceuvre pour tenter d'accroitre l'efficience du systeme. Cela a été
particulierement vrai pour la France, qui a introduit la premiére réforme
importante en 1996 (aux résultats faibles) pour renforcer la qualité et
Uefficacité. Parmi les mesures, la création d'un organisme d’accréditation
des soins de santé ; de nouvelles agences régionales de U'hospitalisation
(ARH] : l'établissement de budgets limités, aux niveaux national et
régional ; et une procédure de passation de marchés entre les autorités
sanitaires et les hopitaux. Ces mesures, cependant, n‘ont guere permis
de controler la hausse a long terme des colts, et elles ont ouvert la voie
a des mesures beaucoup plus drastiques, proposées en 2004 par le Haut
Conseil pour lavenir de l'assurance maladie.

Un plan de réforme, baptisé « Hopital 2007 », a été lancé en novembre
2002. Il s’agissait d'un ambitieux programme de réforme sur 5 ans, mis
en ceuvre sur la période 2003-2007 (qui a ensuite été suivi par le plan

« Hoépital 2012 » pour les années 2008-2012). Lobjectif principal de la
réforme était de moderniser les établissements de santé en augmentant
les investissements dans les batiments et l'équipement. Résultat,
linvestissement total dans les hépitaux a doublé entre 2003 et 2006. Il a
également introduit un systéeme de paiement a l'acte pour les hopitaux
publics et privés. Auparavant, les ressources étaient allouées aux hépitaux
publics et privés selon deux méthodes différentes. Les hopitaux publics
et la plupart des hopitaux privés a but non lucratif avaient des budgets
alloués par les agences régionales de ['hospitalisation en fonction

des colts précédemment affichés par chaque structure. Les hopitaux
privés a but lucratif avaient un systéme de facturation avec différentes
composantes : des tarifs journaliers et un paiement distinct, basé sur

Des réformes trop
nombreuses ne sont
pas de bon augure
pour le systeme de
santé francais

(5] Une description détaillée de toutes
les réformes des soins de santé mises
en ceuvre en France est disponible
dans le papier de Safon (2019).

(6] Cet exercice n'a jamais été
répété dans les années suivantes,
principalement en raison de
l'opposition des Etats-Unis, qui ont
été classés 37¢m= |



les procédures de diagnostic et de traitement. De plus, les médecins
travaillant dans des hépitaux privés a but lucratif étaient rémunérés par
des honoraires, contrairement a ceux qui travaillent dans des hépitaux
publics et sans but lucratif, qui sont salariés. Désormais, a l'exception des
soins de longue durée et de la psychiatrie, tous les hépitaux sont financés
sur la base d'une « tarification a l'activité » (T2A), ou des « groupes
homogenes de malades ». Actuellement, les modéles de financement et le
calcul des tarifs pour les hépitaux publics et privés demeurent différents.
Toutefois, a partir de 2018, lobjectif est d"harmoniser les modes de
paiement et de tarification des deux secteurs. Un autre élément important
de cette réforme a été de donner aux hopitaux publics la flexibilité
nécessaire pour faire face a ce nouveau contexte financier. Lobjectif

était de simplifier la gestion des hopitaux publics et de faire participer le
personnel médical aux décisions de gestion. Les hépitaux ont maintenant
la possibilité de créer de grands services cliniques afin d'organiser leurs
activités médicales de maniere plus efficace. Lallocation des ressources
et la plupart des regles de gestion concernant le recrutement, la stratégie
d'investissement et le recours aux nouvelles interventions restent
néanmoins encadrées.

Le plan « Hopital 2012 » a été annoncé en février 2007. Les objectifs

de cette deuxieme réforme étaient la sécurité, les conditions de travail,
le systeme d'information et les fusions. De plus, ce nouveau plan
d'investissement était censé garantir une continuité, sans rupture avec le
plan précédent.

En 2009, une nouvelle loi, la loi « HPST » [pour « Hopital Patient Santé
Territoire ») a été adoptée. Son but est de réorganiser et de moderniser
lensemble du systeme de santé. Elle comprend quatre chapitres
consacrés respectivement a Uhdpital ; a l'affectation des médecins et a
l'accés a la médecine de ville ; aux mesures de santé publique et a de
prévention ; et enfin a la création d’Agences régionales de santé (ARS)
chargées de coordonner toutes les politiques de santé dans un cadre
territorial (hopital, médecine de ville, santé publique et prévention). La
réforme a également introduit de nouveaux mécanismes de coopération
entre prestataires et a modifié la gouvernance interne des hopitaux
publics en donnant plus de pouvoir au Directeur d'hépital. Dans le méme
temps, elle a élargi la capacité du secteur privé a but lucratif de réaliser
des missions de service public.

En juin 2014, une autre réforme a été présentée par la ministre des
Affaires sociales et de la santé, Marisol Touraine, puis adoptée par

le Conseil des ministres le 15 octobre 2014. Cette nouvelle réforme
s'inscrivait en droite ligne de la loi HPST « Hopital Patient Santé
Territoire » du 21 juillet 2009. Elle est l'aboutissement de plusieurs
travaux préparatoires : les 19 recommandations du Comité des Sages
présidé par Alain Cordier, les propositions de rapports officiels comme
celui de Claire Compagnon sur la démocratie sanitaire, de Bernadette
Devictor sur le service public territorial de santé (SPTS) et le service
public hospitalier (SPH), et d'Edouard Couty sur le pacte de confiance pour
U'hopital. La loi est structurée autour de trois axes : la prévention ; l'acces
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aux soins ; les droits et la sécurité des patients. Son titre a également été
changé, devenant un projet de loi visant « a moderniser notre systeme de
santé ».

Toutefois, en 2016, une nouvelle réforme appelée « Loi de modernisation
du systeme de santé » a été approuvée. La loi visait a refondre totalement
le service public hospitalier. Cela commence par une redéfinition du service
public hospitalier, qui a été jugé profondément désorganisé a la suite de

la loi du 21 juillet 2009, connue sous le nom de « HPST », qui a divisé la
fonction publique hospitaliére en quatorze missions de service public [y
compris les urgences).

Enfin, en septembre 2018, le Président a annoncé la stratégie « Ma

santé 2022 » qui est censée offrir une vue d’ensemble et des réponses
globales aux enjeux du systeme de santé francais. Tout d'abord, elle
devrait s'attaquer aux inégalités d’acceés aux soins qui font qu’un nombre
croissant de patients ayant des difficultés a consulter un médecin se
tourne en premier lieu vers les urgences. Ensuite, elle devrait aider

les professionnels a mieux coopérer, a disposer de plus de temps pour
leurs patients et a étre formés différemment. En particulier, elle devrait
rassembler les professionnels de santé dans les soins primaires et les
soignants des hopitaux autour de projets de santé adaptés aux besoins des
Francais en province. Elle est censée permettre a chaque Francais d'étre
traité tous les jours de la semaine, jusqu’au soir, ainsi que le samedi matin,
sans avoir a passer par U'hopital ; a renforcer les actions de prévention ; a
maintenir a domicile autant que possible les personnes fragiles atteintes
de plusieurs pathologies. Les soins de proximité doivent étre organisés

au sein de structures coordonnées telles que les maisons ou centres de
santé, dans le cadre des communautés professionnelles territoriales de
santé (CPTS). Pour aller dans ce sens, la réforme introduira de nouvelles
fonctions d'assistant médical qui seront en mesure d'assumer des taches
administratives et de soins médicaux, pour permettre aux médecins de
passer plus de temps avec leurs patients, en particulier les plus fragiles
ou ceux atteints de maladies chroniques. Loffre hospitaliere sera repensée
autour des hépitaux et des services hospitaliers locaux pour les soins
quotidiens [médecine, gériatrie, rééducation), plus nécessaires que jamais
dans un contexte de vieillissement de la population et d'augmentation des
maladies chroniques.

Afin de soutenir ces évolutions ainsi que les professionnels des hopitaux
dans l'exécution de leurs missions, « Ma santé 2022 » renforcera les
activités de formation a tous les niveaux. Une nouvelle vision et une
nouvelle organisation du systéme de santé francais ne sont pas possibles
sans repenser la facon dont les soignants et les responsables sont formés.

Dans l'ensemble, « Ma santé 2022 » sera concu autour d'un fil conducteur :
la qualité et la pertinence des soins. Avec l'établissement de véritables
parcours de soins, les patients n‘auront pas a assumer seuls la
coordination entre les divers professionnels de la santé. Ce processus Le dernier plan
devrait étre facilité grace a l'adoption des technologies numériques. « Ma santé 2022 »




En conclusion, sur une période de 20 ans, le systéme de santé francais
a subi 5 réformes structurelles importantes (sans tenir compte d'autres
changements mineurs mis en ceuvre au cours de ces années) dont les
buts et objectifs ont parfois été contradictoires. En moyenne, chaque
réforme disposait de 5 ans tout au plus pour étre mise en ceuvre et
produire les résultats attendus (considérant que « Ma santé 2022 » est
encore en cours). Il s'agit la d'un processus trés inefficace, ressemblant
davantage a un « tour de montagnes russes » qu’'a une transition en
douceur vers un systéme amélioré, et pourrait expliquer en partie certains
des problemes structurels du systeme de santé francais. Espérons que
si elle est correctement exécutée et non « détournée » au cours de sa
période de mise en ceuvre, la réforme « Ma santé 2022 » pourra aider a
résoudre nombre de ces problémes.
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La France parviendra-t-elle a relever les
défis qui attendent le systeme de santé ?

Le systéme de santé fait face a des changements rapides, maintenant plus
que jamais. Ces changements posent de nouveaux défis aux organismes
de soins de santé. En particulier, dans un contexte de grande complexité
(évoqué dans lintroduction), les réglementations gouvernementales
évoluant rapidement, les innovations technologiques et les attentes des
patients créent un nouvel environnement dans lequel, par exemple, la
gestion d'une pratique médicale ne se limite plus a traiter les patients.
Dans ce qui suit, nous décrivons les principaux défis et indiquons si, et
comment, le systéeme de santé francais est prét a les relever.

4.1 Défis épidémiologiques : Uenvolée des maladies chroniques

Le premier défi est le vieillissement de la population. La France est I'un des
Nogs constét'orl]s déja son impact dans de rjombreuxl pays europeens, pays les plus vieux au
mais les prévisions suggerent que la pression exercée sur les systéemes monde

de santé pourrait s'avérer monumentale. Au Royaume-Uni, un débat
public est déja en cours sur limpact potentiel d'une « bombe a
retardement » du vieillissement, mais ce changement démographique
n'est pas propre au Royaume-Uni. Comme le montre le Graphique 12,
la proportion de personnes agées de plus de 80 ans devrait s'envoler
partout en Europe, et surtout en France, en Allemagne, en ltalie et
en Espagne. Ce changement démographique est principalement tiré
par laugmentation de 'espérance de vie - le résultat des progres

de la médecine et des interventions médicales. Comme le montre le
Graphique 13, les hommes et les femmes de toute UEurope peuvent
maintenant s’attendre a vivre encore 18 a 24 ans une fois qu'ils ont
atteint lage de 65 ans.

Graphique 12. Part de la population dgée de 80 ans et plus (%)
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Le vieillissement est une bonne chose, et c’est certainement le signe
d'une société qui avance, car cela signifie que nous vivons plus longtemps.
Cependant, ce phénomene comporte des effets secondaires causés par
l'envolée d'une ou de plusieurs maladies chroniques. A ce titre, le monde
futur affichera un fardeau de la maladie dont la structure sera différente
d'ily a 20 ans, et certainement de celle qui prévalait il ya 50 ans. Par
rapport a il y a 50 ans, les individus sont moins susceptibles de mourir de
maladies infectieuses pendant U'enfance ou l'age adulte. Ils ne meurent
plus non plus dans des accidents, comme c’était le cas avant. De plus, si
un individu fait une crise cardiaque, il peut étre traité et, généralement, il
survit.

Graphique 13. Espérance de vie a 65 ans selon le sexe
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En conséquence, nous voyons plus de maladies chroniques associées

au vieillissement, mais aussi a une mauvaise hygiéne de vie. Parmi ces
maladies chroniques, les maladies neurodégénératives prévalent, et les
troubles cognitifs [démence) sont un défi croissant. Enfin, la santé mentale
est en train de devenir l'un des principaux défis du systéme de santé, et
touche non seulement les personnes agées, mais aussi la population
adulte.

Cette tendance épidémiologique exigera un type de soins de santé tres
différent de celui d'il y a 20 ans, lorsque les interventions et les soins
fournis étaient davantage axés sur les « pathologies aigués ». Avoir un
accident, souffrir d'une infection majeure ou avoir une crise cardiaque
sont autant de choses qui peuvent étre traitées dans un milieu hospitalier.
Au contraire, les nouvelles maladies exigent un « continuum des soins »,
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organisés autour du patient et de sa vie, de son mode de vie, de ses
comportements de santé et de son bien-étre, mais aussi, et surtout,

cela exige des soins de santé proactifs plutdt que réactifs. Il s'agit d'un
paradigme completement différent pour les soignants, ainsi que pour les
différentes infrastructures, les systemes et les mécanismes de prestation
de soins de santé. C'est un défi majeur pour tous les pays développés -
amener nos organisations a penser que nous n‘avons pas simplement
besoin de fournir « plus de soins », mais aussi des « soins différents » :
cela nécessite une sorte d'ajustement structurel.

Un autre défi posé par le vieillissement est qu’il créera de fortes synergies Le vieillissement
avec la tendance des nouvelles technologies : ensemble, ils seront et les nouvelles
responsables de l'augmentation des co(ts de la santé. De toute évidence,
avoir des technologies plus performantes et plus efficaces est une bonne
nouvelle, tout comme le vieillissement de la population. Cependant,

cette association de facteurs exige beaucoup d'attention de la part des
décideurs.

technologies
mettront sous
pression le systeme
de santé

C’est pourquoi l'un des principaux défis est de fournir plus de soins de
santé, de meilleurs soins de santé, différents types de soins de santé, mais
aussi davantage de soins de santé pour moins cher, car, en fin de compte,
c'est la seule facon de résoudre le probléme de la viabilité financiere.

Ce n’est pas une mince affaire. Cela concerne l'augmentation de la
productivité dans le secteur ainsi que la refonte de plusieurs processus.
Par exemple, si l'on favorise le continuum de soins, quel est alors le réle
des nombreuses infrastructures a co(ts fixes qui ont été créées jusqu’a
présent ? Elles peuvent étre utiles dans certains domaines, mais a lavenir
ily aura de moins en moins de cas de patients nécessitant un traitement
immédiat avec un court séjour a U'hopital.

4.2 Tendances en matiére d’incapacités (ou Uéventuel probléme des
maladies chroniques)

A mesure que la population de [UE vieillit, le nombre d'Européens
présentant des incapacités augmente considérablement. Il est estimé
que, a la fin de 2020, environ 120 millions d'Européens souffreront d'une
incapacité (EU-SILC 2014). La part des femmes atteintes d’incapacité
dans la population générale est plus élevée que celle des hommes (29,5 %
contre 24,5 %). Selon 'OCDE (2019), dans les 26 pays européens de
U'OCDE, 50 % des personnes agées de 65 ans et plus ont déclaré souffrir
de plusieurs limitations dans leurs activités quotidiennes : 33 % ont
signalé certaines limitations et 17 % ont déclaré des limitations séveres
(Graphique 14). De nombreux pays ayant déclaré les taux les plus élevés de
mauvaise santé, selon une auto-évaluation, ont également signalé des taux
élevés de limitations des activités quotidiennes chez les adultes de 65 ans
et plus.
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Graphique 14. Limitations des activités quotidiennes chez les adultes de 65 ans et

plus, pays européens, 2017 (ou année la plus proche)
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Ces données suggerent que, au cours des prochaines années, un nombre
croissant de personnes auront besoin de l'aide des services de soins de

longue durée, y compris les EHPAD et les unités de soins de longue durée.

Fournir des soins slrs a ces patients est un défi clé pour les systemes de
santé de [OCDE, car les résidents des unités de SLD sont plus fragiles
et plus malades et présentent un certain nombre d'autres facteurs de
risque de complications, y compris les infections associées aux soins (IAS)
et les escarres (OCDE/Commission européenne, 2013). Dans l'ensemble
des pays de 'OCDE, en moyenne, 10,8 % des personnes agées de 65 ans
et plus ont fait Lobjet de soins de longue durée en 2017. Cela constitue
une augmentation de 5 % par rapport a 2007. Un peu plus de 10 % des
personnes agées de 65 ans et plus ont recu des services de SLD en
France, contre environ 22 % en Suisse. Selon IOCDE (2019), la majorité
des bénéficiaires de soins de longue durée sont des adultes agés. Bien
que les services de soins de longue durée soient également offerts aux
groupes de personnes handicapées plus jeunes, les personnes sont plus
susceptibles de développer des incapacités et de nécessiter un soutien
des services de SLD a mesure qu'elles vieillissent. En 2017, seulement
21 % des bénéficiaires de soins de longue durée en moyenne dans les
pays de UOCDE avaient moins de 65 ans, tandis que 27 % avaient entre
65 et 79 ans. Les adultes 4gés de 80 ans et plus représentent la majorité
des bénéficiaires de soins de longue durée dans les pays de [OCDE. En
moyenne, dans les pays de LOCDE, 51 % des bénéficiaires de soins de
longue durée étaient agés de 80 ans et plus en 2017.

Les incapacités
augmentent avec
le temps
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La démence, ou trouble neurocognitif majeur, représente l'un des plus
grands défis liés au vieillissement. Le terme de démence regroupe

divers troubles cognitifs, dont la maladie d’Alzheimer, qui entrainent
progressivement des lésions cérébrales et une détérioration progressive
de la capacité de fonctionner et des relations sociales d'une personne.
Malgré des milliards de dollars de dépenses pour la recherche sur les
troubles liés a la démence, il n'existe toujours pas de remede ou méme

de traitement impactant substantiellement cette pathologie. Il est estimé
que pres de 20 millions de personnes dans les pays de lOCDE étaient
atteintes de démence en 2019. Si les tendances actuelles se poursuivent,
ce nombre va plus que doubler d'ici 2050, atteignant pres de 41 millions

de personnes dans les pays de 'OCDE. L'age reste le principal facteur de
risque de démence : dans les 36 pays de UOCDE, la prévalence moyenne
de la démence passe de 2,3 % chez les personnes dgées de 65 a 69 ans

a prés de 42 % chez les personnes agées de 90 ans ou plus. Cela signifie
qu’'a mesure que les pays vieillissent, le nombre de personnes atteintes

de démence augmentera également - en particulier a mesure que la
proportion de la population de plus de 80 ans augmentera. Déja, les pays
figurant parmi les populations les plus agées de 'OCDE - dont la France,
lAllemagne et Ultalie - affichent aussi la plus forte prévalence de démence.
Dans l'ensemble des pays de LOCDE, l'on estime que, en moyenne, 15
personnes pour 1 000 habitants sont atteintes de démence, la France ayant
obtenu un score de 20 pour 1 000 habitants, l'un des plus élevés de lOCDE.
Ce chiffre devrait atteindre 33,5 pour 1 000 habitants en 2050.

L'OCDE estime que le colt des soins de longue durée en Europe passera
de 1,8 % du PIB a l'heure actuelle a 3-5 % en 2060. Ce bond mettra a rude
épreuve les fonds publics, a un moment ou les budgets gouvernementaux
sont déja serrés. Les Pays-Bas et les pays scandinaves allouent déja
entre 3 et 4 % de leur PIB a la prestation de soins de longue durée. Pour
la France, ce taux est de 1,9 %, ce qui est supérieur a la moyenne de
UOECD17 (1,7 %) et supérieur a celui de pays comme lltalie et [Espagne,
ou les habitudes culturelles ont limité le besoin de soins de longue durée,
mais qui pourraient devoir ajuster leurs budgets de santé a mesure que
leurs sociétés évoluent. Par rapport aux autres secteurs de la santé, les
dépenses de soins de longue durée ont connu la plus forte croissance ces
derniéres années. En général, la composante santé des soins de longue
durée représente la grande majorité de toutes les dépenses de soins de
longue durée, mais certains pays doivent encore bien faire la distinction
entre les soins de longue durée sanitaires et sociaux.

Selon Brame (2020), de nombreux pays d'Europe occidentale dépendent
fortement des soins a domicile ou de méthodes informelles pour prendre
soin des personnes agées. Les soins informels sont généralement
fournis au sein des familles et des ménages, et bien que difficiles a
quantifier, sont trés répandus en ltalie, en Espagne et en France (voir le
Graphique 15). Certains gouvernements encouragent et incitent les soins
informels, afin de réduire au minimum les dépenses de santé de |'Etat.
Par exemple, en lItalie, les salariés bénéficient d'un congé payé de 35
jours par an pour fournir des soins de courte durée a des parents en
situation de dépendance, tandis qu’en France, les employés ont droit a
20 jours de congé payé. Lincitation a la prise en charge informelle n'est
pas une solution globale au vieillissement de la population - une opinion

Les cofits de soins
de longue durée
deviennent un
important probleme



partagée par la Commission européenne. Tout d'abord, le nombre de
ménages multigénérationnels est en baisse dans toute 'Europe, ce qui
limite la capacité de nombreuses familles a venir en aide a leurs parents
agés. Deuxiemement, lampleur du vieillissement de la population dans de
nombreux pays est telle qu'en 2050, 1 adulte sur 6 aura plus de 80 ans. Ce
chiffre est de environ 1 sur 15 actuellement. Les plus de 80 ans sont plus
susceptibles de souffrir de problemes de santé chroniques et dégénératifs,
comme la démence, qui nécessitent des soins médicaux spécialisés et font
exploser le besoin de placement en EHPAD ou unité de SLD.
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Graphique 15. Personnes agées bénéficiaires de soins formels et bénéficiaires

potentiels de soins informels

I Soins a domicile B Prise en charge en I Soins informels potentiels*
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Source : OCDE, Eurofound,

Norvege

*Calculé comme total de la population des plus de 80 ans, moins les bénéficiaires de soins a domicile et de

soins en établissement de santé

Ces chiffres impliquent un changement dans la stratégie suivie jusqu’a
présent, avec davantage d'investissements et d'interventions dans ce
segment des soins de santé. « La France compte 750 000 lits et 11 000
maisons de repos, communément appelées Etablissement d'Hébergement
pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). Le marché est mature,
mais les soins informels sont répandus dans les zones rurales, soutenus
par un droit du travail généreux, qui accorde aux salariés un congé payé
pour aider un proche dépendant. Bien que la France dépense 11,5 % du
PIB en soins de santé, environ 2 % sont alloué aux soins de longue durée
et le gouvernement a cherché a contréler plus étroitement la mise en
ceuvre des services dans les territoires. Les taux d'occupation atteignant

De nouvelles stratégies
sont nécessaires pour
gérer la demande de
soins de longue durée
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désormais leur pleine capacité (95 %), les gouvernements locaux et
centraux commencent a assouplir les restrictions sur le secteur privé,

et un nouvel approvisionnement s'avére indispensable ». (Brame, 2020).
Cependant, un secteur des soins largement fragmenté et contrélé par
['Etat a historiquement limité les possibilités d'investissement, mais

cela commence a changer : les principaux opérateurs du secteur privé
augmentent leur part de marché et développent leurs activités en France et
a l'étranger. La consolidation continue du marché devrait créer davantage
d’opportunités immobilieres a l'avenir, a un moment ou les investisseurs
se tournent vers d'autres secteurs. Bien que la situation générale soit
similaire dans tous les pays d'Europe, les marchés arrivent a maturité a
des rythmes différents, ont des modéles de soins différents et présentent
des opportunités d'investissement différentes. Il sera essentiel pour tout
investisseur éventuel de se renseigner soigneusement sur le secteur des
soins en France.

4.3 Comment les nouvelles technologies faconneront-elles l'avenir
des systéemes de santé ?

Afin de comprendre la diversité des technologies disponibles dans le
secteur de la santé, leur évolution et leur impact sur les co(ts et les
résultats, cette section présente un apercu des principaux domaines dans
lesquels le progres technologique tire parti du secteur de la santé. Pour
des raisons pratiques d’exposition, ont été largement classés dans les
technologies numériques (qui comprennent entre autres les systémes

de soutien, la cybersécurité, le big data et la e-santé), les traitements
médicamenteux, les interventions médicales et chirurgicales, les dispositifs
médicaux et la médecine de précision.

4.3.1 Technologies numériques’

Selon le rapport de 'OCDE sur la santé au XXle siecle, en utilisant les
données pour renforcer les systémes de santé, la technologie numérique
joue un role fondamental dans presque tous les aspects de lactivité
humaine (OCDE (2019¢]). Son ampleur, sa portée et son développement
sont en effet colossaux. Par exemple, les pays de lOCDE comptent
actuellement environ un abonnement Internet mobile par habitant.
L'utilisation des données mobiles a plus que doublé dans la plupart des
pays de 'OCDE entre 2015 et 2017. D’ici 2021, trois appareils connectés
existeront par personne dans le monde [OCDE, 2019b). Les technologies
numeériques — et en particulier les données électroniques - peuvent

étre utilisées dans le but d’améliorer le systeme de santé par différents
canaux : améliorer les modeles de prestation des services de santé ;
donner plus de moyens aux patients et aux utilisateurs du systeme

de santé ; préparer le personnel soignant a tirer le meilleur parti

des technologies numériques telles que lintelligence artificielle (1A ;
l'utilisation des données massives dans les politiques de santé publique ;
limportance de la collaboration transfrontaliére ; l'utilisation des données
de routine et réelles pour produire des preuves sur les traitements et les
thérapies ; et lamélioration de la gouvernance et de la gestion globales
du systeme de santé. Il va sans dire qu'investir dans une transformation
numeérique du secteur de la santé peut générer des retombées
économiques et de santé publique.

Les nouvelles
technologies sont a la
fois la « bonne » et la
« mauvaise » nouvelle
pour un systéme de
soins de santé

[7) Une partie du texte de ce chapitre
provient de documents repris dans

'« Introduction » de 'OCDE (2019¢), &
laquelle le lecteur intéressé pourra se
référer pour plus d'informations et de
détails.



Malheureusement, le secteur de la santé tarde a prendre le virage du
numérique et c’est une question qui nécessite de toute urgence l'attention
des décideurs. Les données provenant d’autres secteurs devraient les
inciter a s'y pencher, car cela a conduit a une amélioration continue des
services et des produits et a la création d'une valeur considérable du c6té
de l'offre et de la demande de 'économie mondiale (OCDE, 2019b). « Le
secteur de la santé offre un contraste saisissant. Prenons par exemple

le fait que les systémes de santé génerent des tombereaux de données,
mais ne s'en servent pas régulierement pour évaluer les performances et
la valeur des traitements. Dans certains endroits, il n'est pas possible de
détecter quand les patients sont réadmis a U'hopital, si cela se produit a un
autre endroit. Plus fondamentalement, la santé est l'un des rares secteurs
ou les progres technologiques entrainent une augmentation des colts

et des dépenses (OCDE, 2017 ; Marino et Lorenzoni, 2019). Pour le dire
clairement, le secteur a une dizaine d'années de retard. Cela représente
une quantité considérable d'avantages économiques et de santé publique
perdus. Malgré quelques signes de progrés [...] le consensus est que les
systemes de santé pourraient et devraient en faire beaucoup plus pour tirer
parti des données et des technologies numériques ». (0CDE, 2019b)

Systémes de soutien - D'aprés Kvedar, Coye et Everett (2014), les nouveaux
modeles de soins qui emploient des soins connectés ont le potentiel de
révolutionner la prestation des soins de santé en élargissant l'acces a

des services de santé de haute qualité et rentables. Comme alternative
aux soins en face a face, les professionnels de santé hospitaliers et

les médecins utilisent la télémédecine. Les études ont montré que ce
développement de la prestation de soins de santé, sous les contraintes des
services fondés sur la valeur, améliore la santé des individus (Antonicelli et
al., 2008 ; Bartolini et McNeill, 2012 ; Fifer, Everett, Mitchell et Vincequere,
2010 ; Kvedar et al., 2014).

La fourniture de soins de santé connectés nécessite des changements
d’organisation importants, mais les avantages médicaux et financiers
potentiels sont considérables. Cependant, comme ce type de
développement technologique concerne souvent la prévention et le
diagnostic, les avantages ont tendance a se concrétiser seulement a long
terme. Le développement des technologies de Uinformation (Tl) dans le
secteur de la santé est strictement lié a l'évolution de linformatique,

de la connectivité sans fil a large bande et des solutions de stockage de
données. Ce domaine technologique est également remis en cause par
des préoccupations liées a la confidentialité et a la sécurité des données.
L'utilisation des technologies de l'information souligne le réle des dossiers
de santé électroniques, qui, en présence d'une puissance informatique
toujours moins chere et d'analyses sophistiquées, peuvent constituer

le lien entre les visites en personne et la télésanté, en coordonnant
divers modeles de travail dans la prestation de soins de santé. En effet,
selon la méta-analyse de Buntin, Haviland, McDevitt et Sood (2011), une
grande majorité des études récentes soulignent limportance et les effets
positifs de l'introduction des Tl dans le systéme de prestation de soins
de santé. Selon la méme méta-analyse, les études qui montrent que les
Tl appliquées a la santé n'apportent pas d'avantages soulignent souvent
que cette perception négative provient du manque de satisfaction des
professionnels de santé, qui ne sont pas correctement initiés au nouveau
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fonctionnement et a la gestion des soins. Par conséquent, les auteurs
concluent que, bien que la télésanté et les technologies connexes de Tl de
la santé soient développées pour rendre la prestation des soins de santé
plus efficace, réduisant les visites en face a face et les contacts physiques,
elles nécessitent toujours l'élément humain pour la prestation de soins.
Les dossiers de santé électroniques et les autres aspects des technologies
de linformation que les médecins trouvent difficiles a utiliser mettent en
lumiére la nécessité d'une formation et d'un soutien adéquats parmi les
professionnels de santé, afin de maximiser le potentiel des technologies
introduites.

Un autre aspect important a résoudre est la capacité a utiliser la
technologie numérique, a gérer les données et a en extraire des
connaissances. Pour réaliser cela et en tirer le meilleur parti, un
investissement s'impose, non seulement dans le matériel, mais aussi dans
l'expertise. Linvestissement doit cibler le coté de Uoffre tout comme le
coté de la demande. Les prestataires et les patients doivent étre impliqués
dans le processus. Etonnamment, les pays de [OCDE n'investissent
généralement que moins de 5 % des budgets de santé dans la gestion

de linformation. Dans d'autres secteurs, l'investissement dans ces
technologies est quatre fois plus élevé. Une analyse plus poussée révele
que le secteur de la santé dépense des sommes similaires a des secteurs
comparables, pour des produits tangibles comme le matériel de TIC, les
ordinateurs et linfrastructure réseau. Toutefois, les dépenses pour les
produits intangibles tels que les logiciels et les bases de données et les
achats de services TIC sont relativement modestes.

Ces données montrent que les avantages économiques potentiels de
linnovation dans les processus axée sur les données et le numérique
sont tres clairs. Il s’agit d'un secteur qui consomme un dixieme des
revenus nationaux (un chiffre qui augmente également], dans lequel
environ 20 % des dépenses ne générent pas d'avantages pour la santé et
ou le progres technologique tend a augmenter les prix et les dépenses.
Investir dans une transformation numérique est donc une proposition tres
intéressante. Plutdt que de créer de nouveaux processus et activités, les
données et la technologie numérique peuvent rendre les processus et les
activités existants du systeme de santé plus productifs et plus efficaces.
Cependant, pour entamer sa transformation numérique, le monde médical
doit commencer par reconnaitre que les données sont une ressource
précieuse, mais n'ont aucune valeur intrinseque a moins d'étre exploitées
dans un environnement institutionnel favorable. Cette reconnaissance
doit étre transversale, dans de multiples secteurs, pour relier les « silos »
de lorganisation en silos qui entrave la transformation numérique. Les
stratégies numériques abondent dans le domaine de la santé, mais les
approches qui sont partagées dans tous les secteurs et pour lesquelles
peuvent étre établis des cadres politiques favorables sont rares. C'est la le
véritable défi a relever pour réinventer le secteur francais de la santé et le
rendre financierement durable et de haute qualité.

Cybersécurité - Le secteur de la santé a des caractéristiques uniques.
Par exemple, certaines données sur la santé sont tres sensibles a la
vie privée et complexes, et une des principales caractéristiques de la
transformation numérique est 'échange efficace des données. Cela est
rendu possible par 'adoption de normes et de protocoles communs.




Le protocole Internet mondial (IP), qui permet un échange fluide de
données sur Internet, en est peut-étre le principal exemple. La collecte, le
stockage, le traitement et l'échange d'informations hautement sensibles
sur les patients recueillies par les organismes de soins de santé ont fait du
secteur de la santé une cible de choix pour les cybercriminels. En 2017, le
secteur médical et de la santé américain a subi plus de 350 000 atteintes

a la sécurité des données, mettant en péril 4,93 millions de dossiers de
patients. Malheureusement, cette tendance ne montre aucun signe de
ralentissement. Au cours du premier semestre de 2019, 32 millions de
dossiers de patients ont déja été indiment consultés. Cette tendance se
poursuivra car de nombreux prestataires de soins de santé sont encore
lents a répondre aux menaces, tandis que les systémes décentralisés les
rendent plus vulnérables aux attaques. En cas d'atteinte a la sécurité des
données, non seulement les données confidentielles du patient sont en
danger, mais le prestataire est également passible d'une lourde pénalité s'il
s'avere qu’il a enfreint les nombreuses normes de conformité qui régissent
le secteur. Outre lamélioration de la cybersécurité, les prestataires de
soins de santé peuvent également externaliser leurs processus impliquant
des informations sensibles sur les patients, telles que la facturation a

un fournisseur tiers certifié HITRUST, qui dispose de ressources dédiées
pour garantir que son systeme est correctement protégé contre la
cybercriminalité®. La numérisation ne peut pas avoir lieu si les problemes
de cybersécurité ne sont pas résolus.

Ce sujet a notamment été abordé en France lors de [Assemblée Générale
de Bioéthique en 2018. Les données en « open data » ([données ouvertes)
seraient contraires au principe de confidentialité en médecine. Toutefois,
en février 2018, a la suite de vérifications effectuées sur la base de
données de la SNIIRAM, la Commission nationale de linformatique et des
libertés (CNIL] a publié un avis officiel a lassurance-maladie, Uinvitant a
renforcer ses moyens de sécurisation des données.

Enfin, se pose le probléme d'une protection efficace des données collectées
a linsu des patients, lors de recherches sur Internet ou par des objets
connectés. Par exemple, comment s'assurer que les GAFA (Google, Apple,
Facebook, Amazon) ne se les approprient pas ? Avec ces technologies,

de nouvelles et redoutables questions éthiques se posent. Ces questions
transcendent les frontieres et ne peuvent étre résolues au seul niveau
national. De plus, elles remettent en question des themes aussi
fondamentaux que l'égalité dans l'acces aux soins et les limites de la
science dans les interventions sur les étres humains.

Big data - Bien que les données sur la santé soient générées en nombre
toujours plus grand, elles sont dispersées entre plusieurs parties et
systemes, y compris les payeurs, les prestataires et les patients. Il n"existe
pas de « source de vérité » unique que les prestataires peuvent utiliser
pour optimiser Uexpérience des patients. Par exemple, lorsque les patients
changent de régime d'assurance ou de prestataire de soins de santé, la
plupart des pratiques médicales se fient aux déclarations des patients pour
reconstituer leurs dossiers. En conséquence, les informations ne sont pas
toutes transférées correctement et il est tres difficile de tirer parti de la
puissance des données et de générer des informations précises. De plus,
les données sur les soins de santé proviennent de nombreuses sources,

et dans divers formats. Actuellement, il n"existe pas d’infrastructure
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(8] Le programme d’assurance de la
sécurité des données tiers HITRUST
[Health Information Trust Alliance)
permet aux organisations d'utiliser
linfrastructure de sécurité commune
HITRUST CSF afin de rationaliser le
processus de gestion des risques par
des tiers, en utilisant un cadre global
unique harmonisant de multiples
normes et bonnes pratiques, pour
soutenir une évaluation unique
pouvant étre rapportée de plusieurs
facons. Lutilisation de Uinfrastructure de
sécurité commune CSF pour la gestion
des risques par des tiers peut entrainer
des réductions importantes des colts
et du niveau d’effort. De plus en plus
d’organisations exigent désormais que
leurs partenaires commerciaux dans
leurs secteurs dactivité obtiennent la
certification CSF.
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technologique ou de systeme unique pour extraire, stocker et analyser
des données provenant de diverses sources a grande échelle. Pour que
les établissements de santé puissent exploiter avec succes la puissance
du Big Data, les dirigeants doivent adopter une prise de décision fondée
sur les données. Lutilisation des analyses de données doit étre intégrée a
la culture de l'assurance maladie afin de développer une confiance dans
les données. Ainsi, les informations pourront étre utilisées pour soutenir
la prise de décision au niveau de la direction. Afin de tirer pleinement
parti de toutes les données d'un patient provenant de diverses sources,
les établissements de santé doivent mettre en ceuvre une technologie
d'information non relationnelle afin que les données provenant de
différentes sources puissent étre utilisées méme si elles présentent des
formats différents.

E-santé - un autre aspect important pour améliorer la relation entre

les patients et le personnel médical est la e-santé, qui comprend
lensemble des services de santé qui utilisent les nouvelles technologies
de linformation et de la communication. L'e-santé utilise Internet, des
applications pour smartphones et/ou des objets connectés. Toutefois,

les smartphones ne sont pas les seuls objets connectés utilisés par le-
santé. Les bracelets connectés et les dispositifs de suivi d’activité (activity
trackers) sont en hausse. Pratiques et légers, ils permettent de surveiller
l'activité physique quotidienne des utilisateurs et les encouragent a se
déplacer davantage pour étre en meilleure santé. Les montres connectées
s'inscrivent également dans cette dynamique (par exemple, l'application
Cardiogram pour la Smart Watch d’Apple). L'application Apple Health propose
de recueillir des informations sur la santé des personnes détenant un
iPhone ou une Apple Watch (alimentation, activité physique, sommeil, etc.).

A leére du Big Data, toutes les données transitant par des objets connectés
ou des systémes de santé pourraient également aider les chercheurs et
les médecins dans leur travail. La prolifération des applications, comme

la collecte de données aupres des médecins et des pharmaciens, a
considérablement augmenté la quantité d'informations disponibles dans

le secteur de la santé. Toutes ces données sont une aubaine pour les
chercheurs. En France, les données sur le remboursement des frais de
santé sont recueillies par le systeme national d'information inter-régimes
de lassurance maladie [SNIIRAM]. Un autre systéme, le Systeme national
de données sur la santé (SNDS] recueille des données sur la santé mises
a la disposition des chercheurs apres avoir été anonymisées. Ces fichiers
permettent de brosser le tableau de la prévalence d'une maladie au sein de
la population, d'identifier les facteurs de risque de la maladie ou de vérifier
lefficacité des traitements. L'analyse de ces données pourrait aider a éviter
de graves scandales sanitaires, comme celui du Mediator, en détectant

les effets indésirables de certains médicaments. Enfin, les nouvelles
technologies peuvent également aider a traiter certains troubles, grace aux
soi-disant « jeux sérieux ». Par exemple, en rééducation, la réalité virtuelle
peut permettre a un patient de pratiquer une rééducation en autonomie,
grace a un casque qui le projette dans un espace virtuel pour l'aider a
effectuer des mouvements.

La cybersanté permet également un meilleur accés aux soins dans les
zones rurales et les pays en développement. En France, par exemple,
bien que le nombre de médecins soit assez élevé, leur répartition sur le
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territoire reste tres inégale avec certaines zones de « désert médical ». Les
EHPAD, disséminés dans les territoires, peuvent travailler en
téléconsultation avec les hopitaux et transmettre des données médicales
(radiologie, résultats d'analyses, etc.) afin d'éviter des transferts parfois
inutiles de patients aux services d'urgence.

4.3.2 Traitement médicamenteux

Au fil des ans, le secteur pharmaceutique a connu d’importantes
évolutions. Historiqguement, il produit des médicaments obtenus a partir
d'une synthése « chimique », combinant des ingrédients chimiques
spécifiques selon un processus bien établi. Plus récemment, les
nouvelles technologies ont permis aux entreprises de produire des types
complétement différents de médicaments, appelés « biologiques ». La
plupart des médicaments d'origine biologique modernes [y compris les
vaccins) sont synthétisés par une source biologique [cellule vivante, c.-a-d.
un micro-organisme, une plante ou des cellules animales) a lintérieur
de bioréacteurs qui abritent des microbes génétiquement modifiés ou
des cultures de cellules de mammiféres. De nombreux médicaments
biologiques sont produits a l'aide de la technologie de lADN recombinant.
Aujourd’hui, ils constituent la pointe de l'innovation dans le secteur
pharmaceutique.

Un autre groupe de produits encore sont les médicaments de thérapie
innovante (MTI) qui exploitent les approches cellulaires et génétigues
pour traiter les maladies. Les MTI se distinguent des produits
biopharmaceutiques traditionnels car ils contiennent des cellules actives
ou des constructions génétiques qui exercent un mécanisme d’'action
métabolique, immunologique, génétique ou autre mécanisme non
pharmaceutique. Les MTI sont techniquement exigeants a concevoir et

a fabriquer et, a ce jour, ont rencontré un succés commercial trés limité,
mais lindustrie évolue rapidement.

Jusqu'a la premiere décennie de ce siécle, les entreprises prospéres se
sont appuyées sur des thérapies « star », par lesquelles des médicaments
révolutionnaires trés efficaces pour des pathologies communes ont

été introduits pour cibler des marchés extrémement vastes, avec
d'importants volumes de ventes. Aujourd’hui, ce contexte disparaft, et le
développement et la fourniture de médicaments adaptés a la biologie et
a la physiopathologie du patient acquierent toujours plus d'importance.
Ce processus transforme le processus de fabrication de lindustrie des
médicaments stars, qui évolue vers la « médecine personnalisée »,
influencant ainsi la facon dont les médicaments seront développés,
commercialisés et prescrits a l'avenir.

Les produits de biotechnologie sont extrémement précis et concus sur
mesure en fonction des caractéristiques des patients, d'ou leur prix,

qui est généralement relativement élevé. Souvent, ils sont d'abord
fabriqués par de petites entreprises qui, en raison du ralentissement

des marchés financiers, sont souvent rachetées par de grandes sociétés
pharmaceutiques. La complexité des pathologies traitées par les
médicaments issus de la biotechnologie suscite en outre un débat éthique.
Comme ils sont fréquemment développés pour des maladies mortelles,
comme dans le cas des cancers ou de 'hépatite C, leur complexité justifie
leur colt élevé par traitement. Mais ce co(t élevé ternit par ailleurs la
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réputation de leurs fabricants, qui tirent des bénéfices de patients mourants.
Des médicaments et traitements récents contre U'hépatite C, concus pour
les patients atteints de mélanome avancé (T-VEC) sont parmi les exemples
les plus frappants de médicaments qui montrent a quel point Uefficacité
potentielle d'un médicament peut favoriser la volonté de payer pour ce
médicament et, en méme temps, mettre en péril des budgets déja limités.

Enfin, les sociétés pharmaceutiques s’intéressent au concept général L'innovation « au-dela
d’innovation allant « au-dela de la pilule », visant a assurer le traitement de la pilule » : un
global accompagnant le produit pharmacologique concret. Dans le monde nouvel horizon pour
développé, limportance donnée aux traitements médicamenteux pour les fabricants de
traiter les maladies chroniques courantes constitue une opportunité médicaments

importante pour les grands laboratoires pharmaceutiques. Lobservance
thérapeutique est cruciale dans les thérapies pour les maladies
chroniques, qui sont souvent asymptomatiques. Ces traitements sont
purement préventifs, et génerent des effets secondaires mais nécessitent
en méme temps une observance thérapeutique trés stricte (Jackevicius,
Mamdani et Tu, 2002). Bien qu'il soit difficile, du point de vue des
fabricants, de concevoir une prise en charge de la maladie favorisant
lobservance, les bénéfices potentiels a encourager les patients a respecter
les traitements prescrits et a les maintenir peuvent potentiellement
générer d'importantes économies grace aux comorbidités qu'ils évitent
(Sabate, 2003). La recherche devrait s'orienter vers un certain nombre

de solutions pratiques, dont les plus simples sont les plaquettes
thermoformées, et qui vont jusqu’aux puces avancées contenues dans les
emballages de médicaments ou dans les pilules elles-mémes.

4.3.3 Interventions médicales et chirurgicales

La médecine moderne a parcouru un long chemin dans la diffusion de
certaines interventions médicales et chirurgicales, en les rendant moins
risquées, moins invasives, moins chronophages et plus accessibles.

Dans l'ensemble, les progres technologiques dans ce domaine consistent
en grande partie en le développement d'équipements médicaux

permettant d'accéder aux organes de maniere non invasive. Le laser, les
radiofréquences, l'énergie lumineuse, la miniaturisation de 'électronique et
les avancées en matiere d'échographie ont donné lieu a des améliorations
significatives dans les interventions chirurgicales, et le XXI¢ siecle devrait
bénéficier encore plus des innovations de haute technologie.

4.3.4 Dispositifs médicaux Les progrés dans les
Les dispositifs médicaux sont étroitement liés aux progres technologiques dispositifs médicaux
réalisés dans les interventions chirurgicales et médicales. Des outils deviennent tout

de diagnostic moins invasifs ont permis d'accéder a un grand nombre aussi importants

de traitements, remplacant des interventions chirurgicales autrefois que les innovations
longues et complexes par des traitements moins invasifs. Non seulement en matiere de

la technologie a changé la facon dont les interventions sont réalisées,
mais elle a également élargi l'acces a ces interventions pour les patients
souffrant de troubles plus légers. Par exemple, la biopsie, dans les années
1990, était encore une intervention invasive et chronophage. Aujourd’hui,
en revanche, gréce a de nouveaux dispositifs (tels que des endoscopes
flexibles et une imagerie améliorée), elle est souvent précédée d'un test
de diagnostic vérifiant si la biopsie s'impose, et celle-ci est parfois réalisée
dans un environnement non invasif.

médicaments




En raison de l'augmentation du colt unitaire et du nombre de patients
desservis, les colits ambulatoires explosent et les séjours a U'hopital sont
plus colteux. Bien que les colts initiaux des dispositifs techniques soient
tres élevés, la valeur actualisée nette de l'investissement est probablement
positive, surtout en termes de résultats pour la santé et de productivité.
Toutefois, pour de nombreux appareils, ce type d'évaluation n'est pas
simple. Un exemple simple de ['évolution des dispositifs médicaux au

fil des ans est la radiographie, développée par Roentgen, qui apportait
des avantages incontestables pour la population ciblée. Au XXI¢ siecle,
limagerie par radio a fait plusieurs pas de plus avec limagerie par
résonance magnétique (IRM], la tomodensitométrie (CT, ou scanner) et
la tomographie par émission de positrons (TEP). En dépit de lefficacité
de ces dispositifs dans la détection précoce de certaines pathologies, en
particulier le cancer, leur application n’est pas exempte de risques et de
cas ou ils ne sont pas adaptés. L'exposition aux radiations accompagnant
les scanners exige de sélectionner avec précision les patients soumis

a ces examens. Par conséquent, la surprescription des scanners est
susceptible d'étre une source d'inefficacité, qui peut étre amplifiée par
limpact négatif d'un diagnostic inexact, et notamment d'un diagnostic faux
positif, conduisant a d'autres tests inutiles et colteux (Eklund, Nichols et
Knutsson, 2016).

L'évaluation de la rentabilité des instruments médicaux entraine des
complications spécifiqgues. Selon Drummond, Griffin et Tarricone (2009),
la nature diagnostique de nombreux dispositifs entraine d'importantes
difficultés a évaluer limpact quantitatif de linstrument par rapport au
traitement ultérieur ou a l'état de santé du patient suite au diagnostic.
Les appareils ont également souvent de nombreuses applications, ce qui
rend difficile d'évaluer la valeur de chaque action séparément. De plus,
l'évolution des dispositifs, en particulier des instruments de diagnostic,
accompagne souvent l'évolution des compétences des techniciens et

du personnel médical. Comme le rapportent Drummond et al. (2009),

la courbe dite « d’apprentissage » dans l'utilisation d'appareils pour les
chirurgies laparascopiques chez les patients atteints d'un cancer colorectal
décrite dans Guillou et al. [2005) montre comment efficacité d'un nouvel
appareil par rapport aux techniques plus anciennes peut changer au
cours de son évolution. Celle-ci est également liée a l'expérience et aux
compétences du personnel qui le manipule, et qui influencent fortement
la rentabilité des appareils. Les différentes utilisations des appareils sont
également susceptibles de causer des différences dans les colts des
interventions sur les patients, qui varient considérablement.

4.3.5 Médecine de précision

Lorsqu'on évoque les nouvelles orientations dans le développement des
technologies de la santé, un aspect crucial sont les soins personnalisés.
Les soins personnalisés, ou de précision, se fondent sur la génétique

et 'exploitation des antécédents cliniques de lindividu, ainsi que ses
connaissances, afin d’améliorer les résultats du traitement. Etant
donné que les différences génétiques déterminent la réponse au type

et a la posologie d'un traitement et ses effets secondaires, les tests

de biomarqueurs peuvent permettre de cibler des sous-populations
spécifiques afin d'éviter de tatonner dans lattribution du traitement.
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La technologie ultime, le séquencage de LADN, permet d'identifier des
traitements spécifiques qui correspondent le mieux au génotype du patient,
en augmentant son efficacité et en réduisant le gaspillage de médicaments
et les colits de santé en général.

Le succeés de la médecine de précision dépendra dans une large mesure
non pas du séquencage mais de la facon dont les résultats du séquencage
seront utilisés dans la pratique clinique. Ceci est strictement lié a
linterprétation des séquences génomiques, qui exigera de nombreux
professionnels hautement qualifiés, en mesure d'interpréter et d'évaluer
les nouvelles variantes du génome découvertes, absentes des bases de
données disponibles (Beckmann, 2015). Au début du XXI® siécle, la capacité
de recueillir des données de séquencage l'emporte de loin sur la capacité
des professionnels de la santé a les interpréter, les comprendre et les
intégrer dans la pratique clinique. Les programmes de formation devront
étre adressés aux professionnels de la santé a chaque étape du parcours
patient (Demmer, 2014). Toutefois, la formation, le recrutement et le
maintien du personnel clinique et d'analyse sont considérés comme un défi
en raison du manque de professionnels ayant une bonne compréhension de
la génétique et de ses liens génétiques avec les maladies.

Les tendances actuelles en matiere de techniques d'analyse des big data et
le progres des algorithmes d’intelligence artificielle peuvent conduire a la
mise au point d'outils d'aide a la décision pour aider les professionnels de
la santé a identifier et a gérer les patients présentant des caractéristiques
génétiques spécifiques. Dans ce cas, les TI médicales transformeront la
pratique de la médecine. Par ailleurs, les co(ts des infrastructures qui
permettent aux cliniciens d'utiliser le séquencage resteront élevés. En
effet, selon Christensen et al. (2015), alors que la littérature évoque les
colts du séquencage génomique, elle néglige limportance des besoins
d'infrastructure pour le séquencage génomique, lesquels sont trés élevés.
Linterprétation des variantes nécessite des efforts considérables en
termes de structures, de professionnels et de logiciels pour étre adaptés
aux besoins immédiats d'analyse, pour la ré-analyse, et pour relier
linformation génomique a d'autres types d'information, généralement dans
les dossiers cliniques. De plus, le stockage, la maintenance, le transfert
et l'analyse des données sont des activités qui nécessitent des ressources
importantes et devraient représenter un pourcentage croissant des colts
globaux futurs du séquencage de UADN. Si l'on considere que le corps
humain est composé d'au moins 20 mille milliards de cellules vivantes,
chacune contenant environ de 20 000 a 22 000 genes qui ne codent que
des protéines, la quantité de données qui a été et sera produite par le
séquencage, la cartographie et l'analyse de UADN feront assurément
entrer cette branche de la médecine dans le domaine du big data. Il est
également probable que le colit du re-séquencage des génomes des
patients sera mineur, comparé au stockage des dossiers contenant des
informations génétiques a des fins de ré-analyse [Hegde et al., 2015).




La médecine fondée sur UADN fait une promesse incroyable, et permet
de révolutionner les soins cliniques et 'analyse des données sur la santé.
Chacun le reconnait : la génomique a des répercussions cliniques,
éthiques, sociales et économiques qui vont bien au-dela du secteur de

la santé, impliquant de larges pans de l'‘économie, dans les secteurs
industriels et de la recherche. D'un point de vue clinique, la révolution

de ADN donnera lieu a une médecine personnalisée ou des anomalies
cliniqguement pertinentes seront identifiées aux premiers stades de la
maladie, permettant aux soignants de cibler une intervention opportune.
La médecine personnalisée va donc déplacer le centre de gravité de

la médecine des soins a la prévention, et permettra aux médecins de
choisir les thérapies optimales pour chaque patient, d'éviter les réactions
indésirables aux médicaments et d'augmenter l'observance thérapeutique.

Cette évolution changera non seulement la maniere dont les médicaments
sont développés, mais aussi la pratique de la médecine. Avec la diffusion
du séquencage ultra-rapide du génome, un nombre croissant de patients
pourraient bénéficier d’'examens génomiques de routine, y compris les
patients atteints de maladies et d'affections chroniques les plus courantes.
A ce titre, les soins personnalisés seront des nouveautés importantes
pour la prestation des soins de santé en général. D'une part, ses partisans
font Uhypothese qu’ils permettront des économies substantielles pour les
systemes de santé en réduisant les procédures de diagnostic coliteuses

et inutiles, et en réduisant les traitements pharmacologiques inefficaces
et potentiellement dangereux, en faveur de tests plus sensibles et plus
rapides avec des avantages sociaux et économiques plus importants -
résultat d'une amélioration significative de l'espérance de vie en bonne
santé. D'un autre coté, les sceptiques remettent en question la capacité
réelle d'identifier des variantes génomiques cliniquement pertinentes,
soulignant Uexistence d'erreurs potentielles dans l'analyse technique

et informatique, les énormes quantités d'informations générées par

la génomique, et la disponibilité, par la suite, d'interventions cliniques
efficaces qui peuvent bénéficier d'une telle analyse de 'ADN (Crawford

& Aspinall, 2012). Quoi qu'il en soit, il est plausible que la réduction des
erreurs de diagnostic et l'élimination des traitements inefficaces puissent
améliorer la qualité de vie des patients, avec des effets en termes de
colts de santé difficiles a prévoir. La vaste gamme de tests et leurs
applications exigeront certainement des études de rentabilité afin d"évaluer
les avantages cliniques et économiques de la médecine de précision.
Cependant, ce qui est vraisemblablement vrai, c'est que la médecine de
précision est sur le point d’entrainer une réduction des colts pour une
année de vie sauvée et passée en bonne santé (année de vie pondéré par
la qualité de vie [QALY]). Cette conclusion est principalement étayée par
Uhistoire des découvertes médicales et leur traduction en termes de co(its
pour les systéemes de santé.
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Conclusions

En 2000, 'OMS a classé le systeme de santé francais au premier rang
parmi les 191 pays membres évalusés, affirmant qu'il fournissait « les
meilleurs soins de santé généraux ». Cette évaluation a pris en compte
cing criteres : le niveau global de santé au sein d'une population ; les
inégalités de santé au sein d’une population (le degré d'incidence du

statut socioéconomique sur la santé) ; la réactivité du systeme de santé (la
satisfaction des patients] ; la réactivité au sein de la population (la qualité
des services fournis aux personnes de divers groupes socioéconomiques) ;
et la répartition des co(ts (qui régle la facture). Depuis lors, les citoyens
francais ont longtemps cru que leur systeme de santé, bien que peut-étre
colteux, était parmi les meilleurs au monde. Comme nous le savons déja,
il a fallu moins de quatre ans pour comprendre que le systeme de santé du
pays était dans un état de « confusion générale » et et était confronté a une
crise grave, notamment la multiplication par six de son déficit budgétaire
public avant 2020.

Depuis lors, le systéeme francais est entré dans une période de 20 ans de
réformes permanentes, qui n'est pas encore achevée, et pourtant il peine
toujours a garantir une bonne qualité des soins de santé et une viabilité
financiere. Et l'avenir s'annonce sombre, compte tenu des projections en
termes de vieillissement de la population et des nouvelles technologies
médicales colteuses qui apparaitront sur le marché.

Tout cela demande une refonte complete des systemes de santé en France
(comme a l'étranger]. Pour maintenir Uexcellence, il faut dégraisser le
systéme. Mais cela ne suffira peut-étre pas. Nous savons que la prestation
de services et de biens de soins de santé est un important facteur
déterminant l'état de santé. Cependant, nous savons aussi que les soins

de santé ne sont responsables qu'a hauteur de 30 % tout au plus de l'état
de santé et de la longévité de la population. Les 70 % restants dépendent
d'autres facteurs comme l'éducation, l'emploi, le logement, l'alimentation,
l'exercice physique, le fais de ne pas fumer, de ne pas boire, le fait de
conduire en toute sécurité, etc. Lattention portée a la santé publique

est essentielle pour s'assurer que la population est en bonne santé et
résiliente face aux menaces futures : les programmes gouvernementaux
de lutte contre l'obésité et les inégalités, ou encore pour les soins

contre le cancer, doivent étre relancés de toute urgence. De plus, les
investissements dans la prévention demeurent lun des éléments les plus
importants d'une stratégie de santé publique durable, a commencer par
des interventions dans la petite enfance, en particulier pour les enfants nés
dans des milieux modestes. Comme l'a montré le prix Nobel Jim Heckman
de UUniversité de Chicago, ces interventions ont rapporté 7 a 15 dollars par
enfant.

Il convient de se pencher également sur linnovation. La derniére partie
de ce rapport a souligné le role important que les innovations joueront
dans le secteur de la santé au cours des prochaines années. De nouveaux
traitements prometteurs arrivent sur le marché pour améliorer encore
plus la facon dont les médecins doivent gérer leurs patients. Cependant, ce
n'est pas la seule forme d'innovation dont nous devrions nous préoccuper.
Il existe aussi beaucoup d'innovations et d'expérimentations qui ne se
concentrent pas sur l'innovation médicale, mais plutét sur de nouvelles
facon de régler les soins et de dispenser les soins. Ces innovations seront
importantes et seront confrontées a de nouveaux modeles de coordination
des soins pour les maladies chroniques et probléemes de santé mentale.




Le changement, dans les soins de santé, se fait attendre depuis longtemps.
Il est absolument nécessaire de repenser les systemes pour prendre

en charge tous les types de soins (soins primaires, secondaires, des
communautés, et soins intensifs]. Par exemple, le réle des hépitaux

devrait étre réduit au profit des soins ambulatoires. Tout cela exigera une
main-d’ceuvre plus agile et interprofessionnelle, qui fournira des soins en
équipe, avec un personnel de premiére ligne disposant des outils pour tirer
parti de la technologie [y compris des soins virtuels), pour leur permettre
de se concentrer sur un travail de plus grande valeur. Si, d'un c6té,
'expérience récente de la COVID-19 augmentera le niveau de complexité
des interventions et des changements nécessaires, de l'autre, la COVID-

19 donnera limpulsion a ces changements attendus depuis longtemps,
concernant la facon dont nous recevons et prodiguons les soins.
Cependant, maintenant plus que jamais, ce qui est vraiment nécessaire
pour rendre ces changements efficaces est un leadership national fort, un
plan substantiel d'investissements publics dans le systeme de santé, une
implication plus importante des communautés, et une stratégie claire de
communication gouvernementale.

Malheureusement, ces conclusions ne semblent pas correspondre
pleinement a ce qui a été écrit dans le rapport présenté par Nicole Notat,
coordinatrice du « Ségur de la santé », et présenté par le ministre de

la solidarité et de la santé, Olivier Véran, le 21 juillet 2020. Malgré le
considérable effort financier (9,1 milliards de fonds supplémentaires

par an a partir de 2022 + 19 milliards pour linvestissement], le nouveau
plan semble davantage s'attacher a résoudre les problemes anciens qu’a
relever les défis futurs. Par exemple, la plupart des fonds supplémentaires
pour linvestissement (13 sur les 19 milliards d’'euros) seront consacrés

a rembourser plus de 13 milliards d’euros de dette des institutions
contribuant a U'hopital public, pour leur donner les marges financiéres
nécessaires a linvestissement courant et améliorer les conditions de
travail (principalement les dépenses courantes), tandis que 6 milliards
d’euros seulement seront consacrés a linvestissement pour améliorer
linfrastructure des hépitaux et pour créer une continuité des soins entre
patients hospitalisés et en ambulatoire. Bien que la transformation du
systeme de santé ne puisse avoir lieu sans un développement massif et
cohérent de la santé numérique, la part des fonds consacrée aux soins
de santé numériques est limitée, en termes relatifs. De plus, le pilier 3
(simplification des organisations et de la vie quotidienne des équipes)

ne recevra pas de fonds supplémentaires. Sur les 9,1 milliards de fonds
supplémentaires, 7,6 milliards serviront principalement a augmenter

le salaire de tout le personnel hospitalier, avec l'objectif déclaré de
remonter de « 9 places dans le classement OCDE de la rémunération

des soignants ». Les mémes fonds serviront également a embaucher

15 000 professionnels de plus dans les hopitaux publics. Dans l'ensemble,
le nouveau plan semble se concentrer sur une meilleure rémunération
pour tous les professionnels de la santé, tout en repoussant la question
de meilleurs soins de santé pour les patients. Il est également vrai qu'un
suivi du « Ségur de la santé publique » est prévu dans les mois a venir,
dans le but de répondre a certaines de ces préoccupations. Cependant, la
date de ce plan n’est pas encore fixée, ni ses acteurs. Pour le moment, les
syndicats sont satisfaits, et les patients n'ont plus qu’a attendre pour savoir
ce que donnera ce plan.
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