S

Les cahiers de santé publique
et de protection sociale

Publication de la Fondation Gabriel Péri

février
2013







LES CAHIERS DE SANTE PUBLIQUE
& DE PROTECTION SOCIALE

Rédaction:

M. Michel Maso, Directeur administratif des Cahiers, Directeur de la Fondation Gabriel Péri,
D' Michel Limousin, Rédacteur en chef des Cahiers,
M. Jacques Bénézit, Secrétaire de Rédaction.

Comité de Rédaction:

M. Serge Klopp, Cadre infirmier psychiatrique,

M. Dominique Durand, journaliste et écrivain,

Mm Nathalie Marchand, Syndicaliste hospitaliere a TAPHP,

M. Michel Legros, administrateur de "TEHESD,

M™ Evelyne Vanderheym, directrice d’hopital en retraite,

M. Alain Claquin, Cadre Hospitalier a TAPHP,

D Omar Brixi, médecin de santé publique et enseignant,

M. Jean-Luc Gibelin, directeur adjoint d’hdpital universitaire, membre du Colléege Exécutif

et responsable des questions de santé et protection sociale du Pcf,

M™ Anne Bléger, attachée territoriale et journaliste,

Dr Alain Beaupin, Médecin directeur de centre de santé,

M= Joélle Greder, ancienne Présidente du Conseil National du Pcf,

Dr Fabien Cohen, chirurgien-dentiste, Secrétaire Général du Syndicat des Chirurgiens-dentistes des centres de santé,
M. Claude Chavrot, Président de 'TUT Paris-Descartes, administrateur de la Fédération Nationale
des centres de santé,

M. Alain Lhostis, Conseiller de Paris, ancien Adjoint au Maire de Paris chargé de la santé et ancien Président délégué
du Conseil d’Administration de TAP/HP de 2001 a 2008,

M. Patrice Voir, Maire-Adjoint délégué a la santé de Grenoble,

Dr Richard Lopez, Directeur de la santé a Champigny, Président de la FNCS,

M™ Simone Fayaud, infirmiere, membre du Conseil National du Pcf,

Dr Alain Brémaud, membre du bureau de la Fédération nationale de Formation continue

et d’évaluation des pratiques professionnelles des centres de santé,

M. Michel Katchadourian.

Comité de lecture:

D" Michele Leflon, médecin hospitalier, chef de service, Vice-Présidente de la Région Champagne-Ardennes,

Dr Eric May, Médecin Directeur de centre de santé et Président de I'Union syndicale des médecins

de centres de santé,

M™ Catherine Mills, universitaire, économiste, responsable du Séminaire sur 'hopital a la Fondation Gabriel Péri.
Dr Jean Victor Kahn, chirurgien-dentiste.

Dr Paul Cesbron, Ancien Chef de service a 'Hopital de Creil.



4 Les cahiers de santé publique et de protection sociale

SOMMAIRE

Editorial:

Quel éditorial ?
Par le D" Michel Limousin Page 7

Articles:

Cofiteuses maladies chroniques

Par le Professeur Antoine Flahault, MD, PhD Page 9
Atlas des migrants en Europe (2¢ édition), Géographie critique des politiques migratoires

Présentation d’ouvrage par Nicolas Lambert, Parti de Gauche, Cartographe au CNRS Page 10
Le rendez-vous des retraites de 2013.

Par M SYIVIE DIUFANE ottt Page 15
Analyse critique du rapport Milon 2012

Pl SEIE KIOPP .ottt e e Page 18

Les voeux de 2013 du nouveau rapport Milon pour la psychiatrie
Communiqué du 8 janvier 2013 du Syndicat des psychiatres des Hopitaux Page 20

Troubles du spectre autistique : approches éducatives et développementales,
approches psycho-dynamiques, ce n’est pas la guerre!
Par le D* Catherine Doyen, Pédopsychiatre, Praticien Hospitalier, Centre Hospitalier Sainte Anne ... Page22

Mariage pour tous, PMA, GPA: quel est le probleme?
Par M™ Simone Fayot, membre de la commission Santé & Protection sociale du Pcf ... Page 29

Analyse de PANI: Accord National Interprofessionnel ou « Accords de Wagram »
Par Gérard Filoche, Bureau National AU PS .. ..o ees e e Page 32

Accord national interprofessionnel du 11 janvier 2013:
De la sécurisation de 'emploi 4 la sécurisation des licenciements
Par Frédéric Rauch, rédacteur en chef de la revue Economie et Politique Page 43

Le financement de la Sécurité sociale aujourd’hui: état de la question

Par Frédéric Rauch Page 46

Les dépenses de santé en France: Principaux Indicateurs
Par M™ Catherine Mills ... Page 55

Mouvement social et situation politique: I'exemple du mutualisme
Par DAnIe] Lo SCOIMET .ttt e Page 60

Les réseaux financiers de santé en débat au Parlement:
Une fausse bonne idée contraire aux intéréts des patients!

Par 1€ D" MICREL LIMIOUSINL oo eeeeseeseessesessessssssessessesesssessssessssseessessesssesessessessessesssssesessssssssesesssesesssesessessessessees Page 62

Risques psychosociaux a la SNCF: une politique qui dénie le travail réel
Par Dominique Durand, écrivain, journaliste .. Page 64




Sommaire B

Conditions de travail, isolement, burn-out: Surmenés, des généralistes affirment leur besoin d’aide
Par Dominique DUIANA ...ttt sttt Page 66

Note relative au détachement de salariés européens
Par Christophe Rondel, assistant parlementaire ... Page 68

Le-Médecine: un changement radical et bien des interrogations
Par le D* A.M. Roucayrol, PH, pathologiste, CHI de Villeneuve-Saint-Georges Page 70

Le réseau Francais Villes-Santé: des villes actives pour améliorer la santé pour tous
et réduire les inégalités de santé.
Par Patrice Voir, Président du réseau frangais Villes-Santé de TOMS .. Page 76

Les bréves: Page 82

Les notes de lecture :

Renoncement des Francais a se soigner: Note de lecture concernant le sondage Harris Interactive

pour Grazia par M™ V. Sanchez Page 88

La casse sociale. Note de lecture par Dominique Durand. ........ Page 88

Etude de faisabilité sur la diversité des pratiques en psychiatrie: Rapport de I'Irdes, n° 1896,

novembre 2012 par Coldefy M., Nestrigue C., Or Z. Note de lecture par Michel Limousin ... Page 89

La Santé en France et en Europe: Convergences et Contrastes, rapport du Haut Conseil

de la Santé Publique, La Documentation francaise, 2012 : Note de lecture du D" Cédric Cheymol .................... Page 89
Le courrier des lecteurs : Page 92

Les documents :

Document unique: Financement des hopitaux publics: changer de logiciel ... Page 99




Editorial



Editorial 7

Quel éditorial ?

Vraiment, aujourd’hui il devient difficile de faire un
éditorial optimiste, porteur d’espoir. On senfonce. La
protection sociale s'enfonce. Le systtme de santé s'en-
fonce. La France et 'Europe s'enfoncent.

LChopital? Malgré lespoir d’une meilleure recon-
naissance du role de 'hopital public et les belles paroles
tenues par le rapport Couty, la seule décision concréte
et immédiatement applicable est la baisse des recettes:
baisse des tarifs hospitaliers de 0,84 % pour le public
et 0,21 % pour le privé. Chopital public est encore une
fois discriminé au profit du privé qui bénéficiera en plus
d’aides fiscales nouvelles. Pour la premiére fois depuis de
nombreuses années, les tarifs hospitaliers pour la nou-
velle campagne tarifaire 2013 sont disponibles des le
28 février, soit nettement plus t6t que les années précé-
dentes. Décidément les décisions d’austérité sont rapides.
Ce sont bien les seules.

La médecine ambulatoire, toujours les mémes pro-
blémes: nombre insuffisant de professionnels, renon-
cement aux soins, crise des urgences, déserts médicaux,
crise des médicaments, pas de perspective pour une poli-
tique de santé publique; ainsi par exemple, on s'intéresse
au probléme du diesel uniquement pour taxer le citoyen.
Largument sanitaire a pour seul objet de préparer une
décision fiscale.

La protection sociale : la Sécurité sociale toujours sans
ressources suffisantes. On envisage de fiscaliser les alloca-
tions familiales, de réduire les retraites; la désindexation
sera une arme terrible pour appauvrir les retraités. Les
assurances complémentaires plus cheres et plus sélectives
vont prendre le « marché » des salariés ayant un travail.
Les honoraires libres ont la vie belle.

Le droit du travail est en train d’étre démoli. Les sa-
laires sont bloqués. Les travailleurs pauvres toujours plus
nombreux.

Tout se met en place comme si le but ultime du libé-
ralisme mondialisé érait 'appauvrissement de la popu-
lation, I'asphyxie des classes moyennes, le retour a des
situations anciennes sans réponses collectives aux besoins
individuels, une sorte de généralisation de la situation de
Tiers-Monde. Des hyper-riches d’'un coté; et de 'autre la
masse des taillables et corvéables & merci. Apres le ving-
tieme siécle, le dix-neuviéme! Lindividualisme absurde.

Alors, par quel bout prendre cette situation?

D’abord comprendre, analyser. C’est ce qu'essaient de
faire les Cahiers. Echanger les arguments, approfondir les
alternatives.

Donner des perspectives. Lire dans le réel les points
d’appui, les motifs d’espoir. Par exemple dans le pro-
gres scientifique, dans I'évolution des idées, dans les
solidarités.

Et puis les luttes: les faire connaitre, les soutenir, y
participer, rassembler au-dela des différences, des contra-
dictions et des frontiéres: celles qui sont dans la géogra-
phie mais aussi celles qui sont dans les tétes.

Les Cahiers de Santé publique et de Protection sociale
sy emploient grice a 'appui de la Fondation Gabriel
Péri. Sans elle, tout serait plus difficile. Merci.

DrMichel Limousin,
Rédacteur en chef
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Cofiteuses maladies chroniques

Par le Professeur Antoine Flahault, MD, PhD

Professeur de bio-statistiques a I"Université Descartes Sorbonne Paris Cité,
membre correspondant de I’Académie Nationale de Médecine, Paris, France.

Le Professeur Ken Thorpe du département de ma-
nagement et des politiques de santé de I'école de santé
publique de Emory University a Atlanta, aux USA vient
de publier un rapport sur le site de Alliance for Aging
Research (PDF de 18 pages, disponible en ligne sans res-
triction en anglais). Il y fait un plaidoyer fondé sur les
meilleurs arguments scientifiques disponibles, qui milite
de facon convaincante en faveur d’une meilleure coor-
dination des soins associée A une prévention adaptée.
Apportées aux patients atteints de maladies chroniques,
ces deux interventions peuvent conduire a réaliser de
substantielles économies de santé. La combinaison de
mesures de prévention et d'une meilleure coordination
des soins peut permettre de réaliser au moins entre 5 et
10 % d’économies sur les dépenses totales du programme
Medicare (systtme public d’assurance maladie univer-
selle des personnes 4gées aux USA). Plus de 90 % des
dépenses de Medicare sont engagées chez des patients
atteints de maladies chroniques, le quart des bénéficiaires
étant atteints de diabéte (un nombre qui a doublé en 15
ans). Ken Thorpe reproche aux politiques actuelles de ne
chercher qua limiter les dépenses des services de santé
(hospitalisations, consultations, examens complémen-
taires, traitements) : « ce nest pas une solution tenable sur le
long terme » explique le chercheur.

La prévention d’abord: il prend 'exemple d’un essai
randomisé évaluant un programme fondé sur des change-
ments d’hygiéne de vie, qui a montré comment la réduc-
tion de poids de 5 2 7 % des participants en pré-diabéte
avait pu réduire de 58 % le risque de survenue du dia-
bete, avec une persistance de I'effet apres 10 ans de suivi
(Diabetes Prevention Program Research Group, Lancet,
14 novembre. 2009, abstract seul accessible sans restric-
tion, en anglais). « Un tel programme étendu aux séniors
pré-diabétiques aux USA ferair réaliser environ 2 milliards
de dollars d’économies en 10 ans et 7 milliards vie entiére
uniquement sur la cohorte qui y participerait! »

La coordination des soins aussi: lorsque des mé-
thodes de type « disease management » sont mises en
ceuvre, et 4 nouveau le diabete est un bon exemple pour
Iétude et lintervention: « le recours aux consultations
ambulatoires est plus élevé lorsquon institue un programme
de disease management, mais les durées d’hospitalisation
sont significativement réduites, de méme que les soins de
suite aprés séjours hospitaliers » (Cohen R et coll., Health
Affairs, Jan 2012, abstract en anglais seul disponible),
observe Thorpe, qui ajoute « si [on réduisait de moitié les
ré-hospitalisations chez ces patients, on permettrait au sys-
téme des économies jusquia 200 & 300 milliards de dollars
durant les dix prochaines années » (Lemieux J, et coll. Am
J Managed Care, Feb 2012, article en ligne disponible,
en anglais). Pour Thorpe, les mesures pour améliorer la
coordination des soins envisagées actuellement sont cen-
trées sur des incitations faites aupres des seuls médecins:
« cest insuffisant! » sinsurge le chercheur, « une réelle coor-
dination nécessite Uimplication d’infirmiéres, d’infirmiéres
aux pratiques avancées, de pharmaciens, de travailleurs
sociaux et d autres corps de métiers, tous chargés de mobiliser
le patient pour qu’il garde le meilleur niveau possible de son
état de santé ».

Aujourd’hui, 20 % des assurés de Medicare sont trai-
tés pour plus de 5 pathologies chroniques et engagent la
moitié des dépenses du régime. Par ailleurs, 20 % des pa-
tients de Medicare hospitalisés sont réadmis dans le mois
qui suit leur sortie, pour un cott évalué a 500 milliards
de dollars sur 10 ans.

« Passons des études pilotes a la généralisation des ex-
périences réussies a lensemble du programme national
Medicare! » réclame l'enseignant-chercheur de I'Ecole
de Santé Publique Rollins de Emory University a 'agence
gouvernementale CMS en charge de Medicare.
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Atlas des migrants en Europe (2° édition)
Géographie critique des politiques migratoires

Présentation d’ouvrage par Nicolas Lambert, Parti de Gauche, Cartographe au CNRS

« Nous sommes en train de mourir pour un bout de papier, mais personne ne nous entend.
Nos deux camarades ont été renvoyés, bouche scotchée et mains attachées, mais ce sont des humains,
pas des animaux! » (Saliha, Algérienne en Greve de la faim, Lille janvier 2013).

L'Union Européenne compte aujourd’hui 78000
kilometres de fronti¢res extérieures, chiffre quil faut
doubler si 'on y ajoute les fronti¢res internes entre les
Etats membres. Pour « protéger » un espace aussi vaste
face a4 un prétendu « risque migratoire » en grande partie
fantasmé, 'Union européenne n'a eu de cesse depuis le
milieu des années 1980, de durcir sa législation, de ren-
forcer ses controles et de militariser ses fronti¢res en ren-
dant toujours plus difficiles et dangereux les parcours des
migrants dont certains d’entre eux y laisseront la vie.

Dans cette nouvelle édition de I'Atlas des migrants
en Europe que je présente ici, et alors que nous fétons
les 10 ans de la fermeture du centre d’hébergement de
Sangatte, le Réseau Migreurop (voir encadré 1) propose
un diagnostic critique et engagé des politiques migratoires
menées a I'échelle européenne. Issu d’'un long travail de
terrain réalisé aupres des migrants et des populations
maintenues en centre de rétention, cet Atlas propose un
état des lieux radical ainsi qu'un décryptage nécessaire des
politiques européennes d’asile et d’immigration.

Louvrage s'organise autour de quatre grands thémes:
- Des migrations mondialisées mais entravées.

Les contrdles des migrations internationales: vers
un protectionnisme accru?

- Lenfermement au coeur des politiques d’asile et
d’immigration.

Les effets dans zones de départ de transit.

1

1

Pour 'ensemble de ces themes, I'atlas rassemble plus
d’une centaine de cartes, des graphiques, des textes et des
photographies. Ces documents permettre d’appréhen-
der la fagon dont les frontieres se déplacent, s« externa-
lisent », deviennent réticulaires, mais aussi de visualiser les
infrastructures mises au service des politiques de controle
et ainsi illustrer le visage de plus en plus sécuritaire de la
politique migratoire européenne.

Créé en 2002, Migreurop est un réseau d’asso-
ciations, de militants et de chercheurs. Né apres
I'annonce de la fermeture du camp de Sangatte au
cours de 'année 2000, le principal objectif du réseau
Migreurop a été dés le départ de faire connaitre la gé-
néralisation de 'enfermement des étrangers dépourvus
de titre de séjour et la multiplication des camps, dis-
positif au cceur de la politique migratoire de I'Union
européenne. Aujourd’hui, Migreurop compte 43 asso-
ciations et 37 membres individuels dans 16 pays du
Moyen Orient, d’Afrique et d’Europe.

Pour en savoir plus: www.migreurop.org

Encadyé 1: le réseau Migreurop

I. Des migrations mondialisées mais entravées

Selon TONU, le nombre de migrants dans le monde
s’éleve pour 2007 2220 millions de personnes. Cela repré-
sente 3.3 % de la population mondiale. Contrairement
aux idées recues, parmi eux, seuls 2 sur 5 se dirigent vers
les pays de TOCDE et pres de la moitié partent pour
un autre pays pauvre ou un pays autocratique comme
les Emirats ou Singapour. Il en est de méme pour lasile
puisque la majeure partie des réfugiés dans le monde I'est
dans des pays en voie de développement. Ce fait sou-
vent mal compris au prisme d’un regard européo centré
qui pense les migrations comme un mouvement massif
des pays pauvres vers les pays riches montre les limites
de Peffet push pull qui est une approche courante pour
décrire les migrations. En effet, penser les migrations
en termes de zones attractives forcement riches et zones
répulsives pauvres ne permet pas de comprendre la com-
plexité des mécanismes migratoires qui s'inscrivent dans
le temps long. Sans nier la réalité d’'une mondialisation
inégalitaire empreinte de fortes discontinuités spatiale
qui provoque forcément des déplacements de popula-
tion dans le sens du gradiant de richesse le plus fort, les
migrations contemporaines sont aussi liées a des trajec-
toires historiques, ou la proximité spatiale est un facteur



déterminant. Enfin, il nest pas possible d’écarter la part
grandissante de la crise écologique comme un élément
central dans les causes des mouvements migratoires. Ce
facteur, qui est une composante intrinseque de la mon-
dialisation, vient se superposer a la carte de la richesse
puisqu’évidement, plus un pays est riche, plus sa capacité
d’adaptation au réchauffement climatique est élevée. Le
changement climatique devient donc un enjeu majeur en
particulier pour les pays pauvres: si, en 2008, on comp-
tait 4,6 millions de personnes déplacées dans leur pays
du fait d’'un conflit violent, il y en avait 20 millions qui
avaient dii quitter leur lieu de résidence a la suite d’une
catastrophe naturelle; les « migrants environnementaux »
ont été 15 millions en 2009, 38 millions en 2010.

Les mouvements migratoires touchent donc en pre-
mier lieu les pays du sud. Pourtant, en moins de 20 ans,
la question migratoire est devenue un théme incon-
tournable imposé par les pays riches dans les relations
internationales. En Europe, C’est en juin 2002 a Séville,
que les chefs d’états de 'Union européenne ont fait de
la lutte contre 'immigration une priorité. Sous un lan-
gage convenu et 'invocation d’un « développement » des
pays du voisinage, cest en réalité la hantise croissante des
pays riches de se voir envahir par une horde de migrants
qui devient la caractéristique des rapports entre 'Europe
et ses voisins.

Nombre de murs dans
le monde de 1945 a 2011
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Source : Migreurop, Atlas des migrants en Europe, 2012

Figure 1 : Toujours plus de murs dans un monde
sans frontiéres
Carte des murs dans le monde disponible ici:
hitp:/fwww.armand-colin.com/upload/map_4_5_murs_
typologie_v3_Internet.pdf
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Ainsi, alors que l'article 13 de la déclaration univer-
selle des droits de ’homme de 1948 proclame le droit a
chacun & « circuler librement et de choisir sa résidence a
Pintérieur d’'un Etat », et A « quitter tout pays, y compris
le sien et a y revenir », I'Union européenne n’a eu de cesse
de déployer une myriade de dispositifs pour empécher,
ou plutét canaliser les flux migratoires. Cest la tentation
du mur. Tandis que La Grece amorce la construction d’un
mur le long de sa fronti¢re avec la Turquie, 'Atlas nous
apprend que le nombre de murs, barriéres et clotures
dans le monde a triplé depuis la chute du mur de Berlin.
En 2011, il y avait 48 murs recensés dans le monde, sou-
vent construits dans un but affiché d’empécher les migra-
tions. Cela représente plus de 30 000 kilometres linéaires.
Comme bien d’autres dispositifs détaillés dans la seconde
partie de I'ouvrage, les études montrent que ce dispositif
nempéche en aucun cas les gens de passer. La construc-
tion de murs constitue plutot un aveu de faiblesse et une
réponse inadaptée a un risque fantasmé. Comme la plu-
part des dispositifs mis en place par I'Union européenne
dans le cadre de sa politique migratoire, les murs n'em-
péchent pas les flux, ils les détournent.

IL. Les contréles des migrations internationales: vers
un protectionnisme accru?

Alors que la mondialisation économique produit un
accroissement de la mobilité internationale, elle saccom-
pagne également dans le méme temps d’une multipli-
cation des dispositifs visant a l'empécher. En Europe, la
construction de 'Espace Schengen, espace de libre circu-
lation, a été congue comme un espace étanche, « proté-
gé » & ses frontieres extérieures par des politiques de plus
en plus dures visant a endiguer I'immigration. On parle
alors d’'une Europe forteresse (Fortress Europ en anglais).
Nous sommes face a une mondialisation contre une
autre, une mondialisation qui favorise d’'une part la cir-
culation des capitaux et des marchandises et qui d’autre
part vise 2 empécher la libre circulation des humains.
Cette seconde partie de 'Atlas détaille donc la myriade
de dispositifs mise en place par 'Union européenne pour
canaliser les flux migratoires. Je les reprends ici de fagon
non exhaustive.

Le syst¢éme Schengen

Si la premiére convention de Schengen date de 1985,
Pespace Schengen a été institutionnalisé a I'échelle euro-
péenne par le traité d’Amsterdam du 2 octobre 1997.
Il comprend actuellement 26 Etats membres. Le traité
de Lisbonne, signé le 13 décembre 2007, a modifié les
regles juridiques concernant I'espace Schengen, en ren-
forgant la notion d’un « espace de liberté, de sécurité et
de justice ». Celui-ci fait intervenir davantage de coopé-
ration policiére et judiciaire, et vise la mise en commun
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des politiques de visas, d’asile et d’'immigration. Dans les
faits, cet espace de libre circulation interne nest tangible
que si 'Europe est en mesure de protéger efficacement ses
frontieres extérieures. Pour assurer la pérennité de cette
espace de libre circulation et rassurer ses états membres,
I'Espace Schengen se construit donc sur une exclusion
drastique de ceux qui n’en font pas parti. Cest le revers
de la médaille, il faut protéger la forteresse.

Visas et accords de réadmission

Pour cela, 'Europe a mis en place une politique de
visas pour tenter de contrdler efficacement les entrées et
sorties sur son territoire. En effet, depuis 2001, un régle-
ment européen fixe la liste des pays dont les ressortissants
sont soumis a I'obligation de visas pour rentrer dans
Pespace Schengen. Cette politique menée dorénavant
conjointement par les pays de I'Union européenne, est
souvent négociée avec les pays tiers en contrepartie de
la signature d’accords de réadmission. Ces accords per-
mettent aux états de 'Union européenne de renvoyer les
migrants dans leur pays d’origine ou le pays par lequel ils
ont transité. En mettant dans la balance des négociations
la délivrance de visas, mais aussi le montant des aides au
développement ou toute autre coopération économique,
I'Europe est dans un rapport de domination avec les pays
du sud qui n'ont pas d’autre choix que d’accepter les
conditions qui lui sont posées.

Directive retour

Pour mener sa politique migratoire, 'Europe dis-
pose d’un cadre juridique commun, la directive retour.
Adoptée le 18 juin 2009 au parlement européen, cette
directive sinspire des pratiques les plus dures existants
en Europe. La directive prévoit notamment le principe
du « retour » de tout clandestin en situation irréguliére
vers son pays d’origine, un pays de transit ou un autre
pays qu’il a choisi pourvu qu’il y soit admis. Un délai de
7 a 30 jours est prévu pour un « retour volontaire » du
sans-papier. Dans ce texte, une rétention peut étre déci-
dée en cas de « risque de fuite » ou de refus d’expulsion.
La durée maximale de rétention est de six mois, mais
peut étre prolongée jusqu’a 18 mois en cas de « manque
de coopération » du sans-papier. En France, la durée est
passée de 32 a 45 jours avec I'adoption de la directive.
Les expulsions sont suivies d’une interdiction d’entrée de
5 ans maximum, sauf « menace grave. » Enfin, le texte
autorise 'expulsion des mineurs non accompagnés (et de
malades) vers des pays ot ils nont ni tuteur ni famille
sil y a sur place des «structures d’accueil adéquates. ».
Quelques années aprés son adoption, on constate que
cette directive appelée « directive de la honte » par ses
détracteurs a eu pour effet une augmentation générale de
la durée de rétention dans la plupart des pays européens.

Frontex

Frontex est le bras armé de 'Europe en termes de
politique migratoire. Créée en 2004 et opérationnelle
depuis 2005, son role est de lutter contre 'immigration
clandestine. Elle dispose pour cela d’un budget annuel de
pas moins de 80 millions d’euros. Des équipes « mixtes »
(composées de polices de plusieurs Etats membres) sont
déployées en permanence aux frontiéres de I'Union euro-
péenne. Environ 20 avions, 30 hélicopteres, 100 vedettes,
et d’autres équipements techniques ont également été mis
volontairement 4 sa disposition par les Etats membres.
De 2006 a la fin 2009, Frontex a organisé 61 vols de
retour pour 2859 migrants clandestins.

Dublin II

Entré en vigueur en 2003, le systeme Dublin II (syn-
theése de trois réglements européens pris entre 2000 et
2003) vise 4 répartir entre les Etats européens la respon-
sabilité¢ de 'examen des demandes asile. LUnion euro-
péenne a mis en place une politique commune en matiére
d’asile tres restrictive, dont le premier pan consiste a ex-
ternaliser 'asile, et le deuxiéme i ficher tout demandeur
d’asile et a éviter que les nombreux demandeurs d’asile
déboutés ne fassent une nouvelle demande dans un autre
pays. Dans les faits, 'Union européenne accueille tres
peu de réfugiés en comparaison avec les Etats-Unis ou le
Canada: ainsi, selon la Commission européenne, durant
I'année 2010, environ 5000 réfugiés ont été réinstallés
dans 'ensemble de I'Union européenne, chiffre 4 compa-
rer avec les quelque 75000 réfugiés réinstallés aux Ertats-
Unis la méme année.

Ficher les migrants

Ce que nous apprend également cet atlas, c’est que la
commission européenne est en train de mettre en place
progressivement un fichage généralisé des migrants. Ce
fait peu connu du grand public et des grands médias
passe par les trois dispositifs suivants:

- Le Systeme d’information Schengen (SIS II). Cest
une base de données biométrique pour contrdler les
frontieres. Elle est constituée d’une base de données
centrale a laquelle sont reliés au moins 500 000 ter-
minaux d’ordinateurs dans les états membres, une
augmentation de plus de 300 % par rapport a 2003
et de 1600 % par rapport a 1995.

- Eurodac. Clest est une base de données centrali-
sée (hébergée par la commission européenne) qui
contient les scans numériques des empreintes digi-
tales collectées lors des controles aux frontieres. Il
utilise les empreintes digitales pour vérifier si une
personne demandant I'asile dans un état n'a pas déja
fait la demande dans un autre état. Le 31 décembre
2010, la base de données contenait 1704690
enregistrements.



- VIS. Le syst¢tme d’information sur les visas (VIS)
a été congu pour “améliorer la mise en ceuvre de la
politique commune en matiere de visas”, de faciliter
la lutte contre la fraude et faciliter les controles aux
frontiéres.

Ces trois dispositifs sont en phase d’étre unifiés dans
un seul dispositif, ce qui constituerait une base de don-
nées unique au monde.

Politique des visas, accords de réadmission, forces
militaires, fichage, expulsions, I'Union européenne mul-
tiplie les dispositifs pour tenter de rendre infranchissable
la frontiére de I'eldorado Europe. Mais une fois qu'un
migrant a réussi a passer entre les mailles du filet, que
faire? La encore, les pays européens ont trouvé la solu-
tion: enfermement.

III. Cenfermement au cceur des politiques d’asile
et d’immigration

« Chaque année, des milliers de migrants sont enfer-
més pour quelques heures ou plusieurs mois dans des
lieux qui ne sont encadrés ni par le droit ni par le regard de
personnes extérieures. Les violations des droits humains
y sont fréquentes et les abus peuvent y étre extrémes
(conditions hygiene effroyables, tortures, meurtres), des
pratiques qui font rarement I'objet de condamnations
de la part de la justice. » (www.migreurop.org). Ce qui
n’était au départ qu'une réponse administrative improvi-
sée, 'enfermement des migrants, est devenu aujourd’hui
le coeur des politiques migratoires européennes. Identifiés
en 2003 comme un nouvel outil de la politique migra-
toire en Europe, les « camps » sont devenus un ins-
trument privilégié de gestion des migrants. En 2009,
570660 étrangers étaient maintenus en rétention dans
I'Union européenne. Parmi eux, 252785, soit un peu
moins de la moitié, ont été expulsés.

Mais tout n'est pas si simple. Dans les camps, la
contestation est permanente: incendies, émeutes, mani-
festations, évasions ou greéves de la faim, ce ne sont pas
des cas isolés. Il n’y a pas de grands centres de rétentions
qui ne connaissent des gréves de la faim. Ces événements
que les gouvernements ne souhaitent pas ébruiter et que
les grands médias relaient peu sont pourtant une facette
non négligeable de la politique migratoire européenne
qui vise a traiter les migrants comme s’ils n’avaient aucun
droit. Difficile de déployer une telle politique sur le ter-
ritoire européen a contre-courant de 'image que 'Union
européenne essaye de se donner. Pour cette raison, depuis
le début des années 2000, 'Union européenne et ses
Etats membres se sont appuyés sur les régimes du sud de
la Méditerranée pour délocaliser leur politique d’asile et
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Evolution du nombre de camps d’étrangers
en Europe et dans les pays méditerranéens
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Source : Migreurop, Atlas des migrants en Europe, 2012

Figure 2: ['Europe des camps
Carte des centres de rétentions disponible ici :
http:/fwww.migreurop.org/IMG/jpg/
map_18-1_L_Europe_des_camps_2011_v9_FR.jpg

d’immigration et y exporter leur modéle d’enfermement.
Clest ce qu'on appelle I'externalisation, et cela quel que
soit le régime politique avec lequel il faut traiter. Face
aux révoltes populaires en Afrique du Nord et au Moyen-
Orient, 'Union européenne s'est empressée de faire re-
conduire les accords concernant la politique migratoire
quelle avait contractée avec les régimes autoritaires qui
venaient de voler en éclat. Cette réaction montre que la
«défense de la démocratie » et la « non ingérence » ne
sont que rhétoriques quand il s'agit de réaffirmer les im-
pératifs d’une fermeture des fronti¢res, méme si cela est
attentatoire aux droits fondamentaux.

Le phénomene d’externalisation n'a eu de cesse de
samplifier. Avec le lancement de la “dimension externe”
de la politique d’asile et d’immigration en 2004, 'exter-
nalisation des politiques migratoires est devenue une pra-
tique de plus en plus répandue en Europe. Faire prendre
en charge par des pays partenaires, le contréle de ses fron-
tieres extérieures, telle est la nouvelle stratégie de 'Union
européenne en mati¢re migratoire. C'est de facto une
sous-traitance de la surveillance des frontiéres. Ainsi, le
renforcement des contréles frontaliers et leur externalisa-
tion contribuent a la multiplication du nombre de centre
de rétentions au sud de la Méditerranée. Qu’il s'agisse
de camps ouverts pour lesquels la circulation est possible
sous certaines contraintes ou de camps fermés, véritables
lieux de détention, la tendance est a la multiplication du
nombre de camps. Ainsi, des personnes sont enfermées
dans des camps uniquement pour avoir eu l'intention de
rejoindre clandestinement 'Union européenne. Les pays
assignés au role de garde frontiére n’ont bien souvent ni
le cadre juridique, ni la capacité matérielle ni la volonté
politique de I'assumer. Mais ils nont bien souvent pas
d’'autre choix.
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Alerter I'opinion sur ce que le réseau Migreurop ap-
pelle « 'Europe des camps » est bien un élément central
de l'ouvrage présenté ici. Réseau militant, Migreurop
demande explicitement aux gouvernements des Etats
membres de I'Union européenne et de son voisinage de
ne plus utiliser la détention a des fins de contrdle migra-
toire. Il appelle aussi a cesser de privilégier I'approche
sécuritaire des politiques asile et d’'immigration pour a
la place promouvoir le droit fondamental de circuler. 11
faut dire que cette politique qui se révele finalement assez
inefficace, produit des effets dévastateurs. C’est 'objet de
la quatrieme partie de cet Atlas.

IV. Les effets

Au fur et 2 mesure que les frontieres se ferment, les
routes migratoires se déplacent, générant plus de dangers
pour ceux qui les empruntent. Les flux migratoires ne
sont pas stoppés ou contrdlés, ils sont entravés ou sim-
plement déviés. Ces politiques, dont le visage inhumain
n'est plus & démontrer, aboutissent aussi a la mise en
place de zones tampons situées en périphérie de 'Union
européenne, visant a mettre la distance les migrants, a les
rendre invisibles, en faisant porter la charge du controle
migratoire sur les pays du voisinage. Des zones tampons,
des campements sans droits, et de 'errance sans fin pour
des migrants dont on ne laisse poser les valises nulle part,
tel est effet réel de cette politique migratoire.

De plus, malgré le déploiement financier, technique,
juridique et géopolitique que nécessitent tous ces disposi-
tifs mis en place par 'Union européenne et dont de nom-
breuses entreprises privées de plus en plus impliquées
bénéficient grassement, ils ont en fait une efficacité assez
limitée a long terme. Comme le souligne Claire Rodier,
juriste au GISTT et spécialiste des questions migratoires,
“Cela fait vingt ans que je travaille dans ce domaine, et
que j’entends que les lois ne sont pas adaptées et qu’il faut
renforcer les contrdles aux frontieres. Sur les dix dernieres
années, les flux migratoires se sont déplacés d’Ouest en
Est, a chaque fois qu'un point de passage était fermé (dé-
troit de Gibraltar, iles Canaries, Lampedusa, etc.). Le tra-
jet vers 'Europe est devenu plus cher et plus dangereux
pour les migrants”. Dans le 1 numéro de cette revue
(décembre 2010), jécrivais « les routes changent, mais
que les drames subsistent ». Nous recensions a I'époque
13500 cadavres, dont environ 10000 en Méditerranée
depuis 1993. Depuis, le bilan sest encore largement
alourdi. Méme il n’existe pas de données officielles pour
comptabiliser le nombre de migrants morts aux frontiéres
européennes, selon les ONG qui tentent de cette comp-
tabilité macabre, le nombre de morts depuis 1993 s'éle-
verait aujourd’hui a 16250. Pour Migreurop, « ces morts

sans nom et sans nombre en disent long sur le processus
de déshumanisation des migrants, réduits a I'état d’indi-
vidus surnuméraires qui peuvent disparaitre sans laisser
de trace ». La mort au bout du chemin, tel est le vrai bilan
de I’Europe forteresse.

Des morts par milliers aux portes de I'Europe
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Source : Migreurop, Atlas des migrants en Europe, 2012

Figure 3 : Compter les morts en migration
Carte des morts aux frontiéres disponible ici :
http:/fwww.armand-colin.com/upload/map_36_3_
Perilleuses%20traversees_Internet. pdf

Conclusion

Cet Atlas est un atlas engagé, une géographie critique.
Il décrit les incohérences et (in)conséquences de la gestion
des flux migratoires par I'Union européenne. Réussir cela
n’a été possible que par la collecte et la mise en cohérence
d’informations décrivant une réalité pourtant difficile a
saisir, du fait de I'échelle géographique du phénoméne,
mais aussi d’'une volonté de dissimulation des gouver-
nements européens. Largement illustrée de cartes et de
graphiques pour facilité la compréhension et donner a
voir simplement des phénomeénes souvent complexes,
cet atlas permet comprendre le vrai visage des politiques
migratoires européennes. Il appelle aussi a voir enfin
cette question avec un peu plus d’humanisme pour enfin
remettre ’humain au ceeur des politiques européennes.

Références:

Atlas des migrants en Europe: Géographie critique des
politiques migratoires

Sous la direction d’Olivier CLOCHARD, ARMAND
COLIN, novembre. 2012
http://www.armand-colin.com/livre/363798/atlas-des-
migrants-en-europe.php
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Le rendez-vous des retraites de 2013

Par M™ Sylvie Durant, CGT

1. La conférence sociale et le cadre légal du
rendez-vous

Le rendez-vous de 2013 a été inscrit 4 la demande
de la CFDT a larticle 16 de la réforme du 9 novembre
2010. Il a donc un caractére légal incontournable que
I'adoption du « Traité sur la stabilité, la coordination et
la gouvernance » vient de renforcer. La conférence sociale
n’a pas changé I'esprit de I'article 10. Il s’agit d’un rendez-
vous beaucoup plus lourd de conséquences que tous ceux
qui ont précédé depuis 1993 car il sagit de faire des
choix définitifs, qu’il ne sera plus question de rediscuter
a lavenir.

La démarche est inspirée de ce que les responsables
politiques suédois, essentiellement les socio-démocrates
mais de concert avec les conservateurs, ont fait dans les
années 1990. Elle participe de la volonté de mettre en
place un systéme qui, pour citer un responsable politique
suédois de premier plan a lorigine de la réforme, «va
durer jusqu'a la prochaine ¢re glaciaire ».

Il s'agit d’en finir avec des réformes paramétriques
pour opérer une refonte définitive du systeme. Un nou-
veau systeme que le Parlement suédois a adopté en 1998
par 80 % des voix. Les conditions sont réunies pour que
ce consensus a la suédoise s’opére également en France, car
pour les partis de gouvernements, d’inspiration socio-
démocrate ou de droite, ainsi que pour la CFDT et le
Medef, il faut en finir avec les réformes paramétriques.

* les réformes dites paramétriques agissent sur les
3 leviers qui permettent d’équilibrer un régime de
retraite:

- I'age de départ en retraite et son corollaire, la durée
de cotisation

- le niveau des pensions

- les ressources

* Toutes les réformes intervenues depuis la loi dite
BALLADUR ont agi sur les deux premiers leviers
en organisant et planifiant un décrochage progressif
mais & terme drastique des taux de remplacement.
Elles ont suscité a chaque fois des mobilisations
sociales parmi les plus fortes observées ces 20 der-
niéres années. Les organisations syndicales qui ont
soutenu ces réformes l'ont également cherement
payé: souvenons-nous des bataillons de militants
qui ont quitté la CFDT en 2003. Il y a donc un in-

térét objectif entre partis appelés a exercer des fonc-
tions gouvernementales et CFDT a abandonner
les réformes paramétriques au profit d’une réforme
systémique.

2. Lobjet du rendez-vous.
Cette réforme systémique est précisément I'objet du
rendez-vous de 2013.

Loi portant réforme des retraites du 9 novembre
2010: Article 16

I. A compter du premier semestre 2013, le Comité
de pilotage des régimes de retraite organise une réflexion
nationale sur les objectifs et les caractéristiques d’une
réforme systémique de la prise en charge collective du
risque vieillesse.

Parmi les thémes de cette réflexion, figurent:

1° Les conditions dune plus grande équité entre les ré-
gimes de retraite légalement obligatoires ;

2° Les conditions de mise en place d'un régime univer-
sel par points ou en comptes notionnels, dans le respect du
principe de répartition au ceur du pacte social qui unit les
générations;

3° Les moyens de faciliter le libre choix par les assurés du
moment et des conditions de leur cessation d activité.

La proposition est donc celle d’un régime unique
fusionnant tous les régimes du public et du privé exis-
tants actuellement pour fonctionner selon le systeme des
comptes notionnels suédois. Le MEDEF propose une
variante avec un régime universel de base et un régime
universel complémentaire fonctionnant I'un et lautre
comme les comptes notionnels.

Que sont les comptes notionnels suédois? Et d’abord
que signifie « notionnel »? « Notionnel » veut dire virtuel.
Premier point important: les comptes notionnels suédois
fonctionnent en répartition. Largent des cotisations est
immédiatement redistribué sous forme de pension.

Deuxi¢me idée clef: les comptes notionnels fonc-
tionnent i ressources constantes. Le taux de cotisation
est fixé une fois pour toutes, en 'occurrence, en Suede, a
16 % du salaire. Il ne peut pas étre augmenté, quelles que
soient les circonstances économiques, il est strictement
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intangible. C’est cette caractéristique qui a déterminé le
soutien du patronat et des libéraux suédois a ce nouveau
systeme.

Concretement, 'Agence suédoise de Sécurité sociale
enregistre, année aprés année, sur le compte individuel
de chaque salarié le montant de sa cotisation. Le salarié se
constitue ainsi un capital, virtuel, puisqu'on est en répar-
tition. Lorsque le salarié veut liquider sa pension, a partir
de 61 ans, I'’Agence additionne, apres les avoir revalorisés,
tous les montants cotisés puis les divise par I'espérance
de vie de la génération concernée. Il en résulte une rente
viagere: plus I'intéressé part tard, plus sa rente est élevée,
plus il part tot plus elle est modeste. Ce systeme satisfait
donc a la revendication de retraite a la carte portée par la

CFDT et le PS.

Mais la rente ainsi calculée n’est qu'un maximum :
le systeme est en effet congu pour régler définitivement
la question de son équilibre financier en réconciliant en

permanence le montant des pensions a verser avec le
montant des ressources encaissées.

Concretement si le régime doit verser 100 euros de
rente alors qu’il n'a percu que 70 euros de cotisations
(dont le taux, rappelons-le, ne peut, par construction,
augmenter), il applique a la pension un mécanisme
d’équilibrage automatique qui prend la forme d’un coef-
ficient en 'occurrence de 0,70.

0,70x 100 €=70 €

Ainsi, du jour au lendemain, la o1 un retraité percevait
100 euros de pension, il ne percevra plus que 70 euros.

Ce mécanisme a amené en 2010 une baisse de toutes
les pensions liquidées de 3 % et en 2011 de 7 %. En
cumul sur 5 ans, c’est une baisse de 40 % qui est anti-
cipée. La ol un retraité percevait en 2009, 100 euros de
rente, il ne percevra plus en 2015 que 60 euros!

Il s’agit donc d’un systéme de retraite, certes par ré-
partition, mais qui fonctionne « a cotisations définies »
par opposition au systeme, également par répartition,
que nous avons mis en place en 1945, qui lui a été congu
pour fonctionner « a prestations définies », cest-a-dire
pour garantir un taux de remplacement déterminé du sa-
laire par la retraite. Ce taux avait été historiquement fixé
475 % dans la fonction publique et Cest cet objectif que
les régimes du privé ont visé jusqu’a la réforme de 1993.

Clest le mécanisme d’équilibrage automatique qui
séduit les partis de gouvernement, quel que soit leur
bord, et qui a été mis en place pour (citation Karl Gustaf

Scherman, ancien directeur de I'Agence suédoise de
Sécurité sociale) décharger les hommes politiques « de la
responsabilité de prendre des décisions difficiles et si sensibles
qui consistent a suivre, contréler et ajuster en permanence Jes
paramétres du systéme des retraites ».

Ainsi donc la bataille se pose en termes nouveaux: il
ne sagit plus, dans 'immédiat, de choisir entre réparti-
tion et capitalisation, mais entre répartition « a presta-
tions définies » et répartition «a cotisations définies ».
Ceci étant, la mise en ceuvre d’un systéme « A cotisations
définies » entrainera de telles baisses des taux de rempla-
cement que les citoyens tenteront nécessairement I'aven-
ture de I'épargne retraite pour essayer de compenser le
manque a gagner. Clest d’ailleurs la tout le calcul du
Medef et de la droite.

Pour éviter de faux débats, je souhaite insister sur
le fait que la technique de matérialisation des droits a
retraite est neutre au regard de 'enjeu « cotisations ou
prestations définies ». Les régimes par annuités comme
les régimes par points, peuvent fonctionner « a cotisa-
tions définies » des lors qu'on les dote d’'un mécanisme
d’équilibrage automatique. Les régimes par annuités et
les régimes par points peuvent fonctionner « a prestations
définies » dés lors qu’on leur assigne cet objectif politique
en définissant un taux de remplacement déterminé du
salaire par la pension de retraite. Ainsi, le régime AGIRC,
dont la création a été portée a bout de bras par Ambroise
Croizat et la CGT (deux camarades résistants de la fédé-
ration de la chimie Andréjean et Pascré) a fonctionné « a
prestations définies » jusqu'en 1994.

Méme chose pour les régimes ARRCO. Relevons au
passage que 'AGIRC et TARRCO, en dépit des accords
signés entre 1993 et aujourd’hui, ne sont pas des régimes
«a cotisations définies ». Il est toujours possible d’aug-
menter les cotisations, ce que les organisations syndicales
de salariés ne manquent pas de revendiquer a chaque ou-
verture de négociation et il y est impossible de diminuer
le montant des pensions liquidées, ce que le Medef a ten-
té de faire en 1994 et ce qui a été sanctionné par la Cour
de Cassation en 1999. AGIRC et ARRCO rentrent donc
dans la catégorie des régimes « a cotisations négociées ».

3. Ou se trouvent les promoteurs et les adversaires
d’un systéme a cotisations définies:
Les promoteurs:
¢ 3 PUMP au Medef sans réserve;
* au gouvernement pour ceux qui partagent la sensi-
bilité de Marisol Touraine;
* dans certains courants du parti socialiste tandis que
d’autres y sont résolument opposés;



* dans Iétat-major de la CFDT, les militants éloignés
du dossier des retraites ayant tendance a opérer par
délégation de pouvoir envers leur direction confé-
dérale, sont pour un trop grand nombre d’entre -
eux dans I'ignorance des enjeux. Le travail d’infor-
mation sera donc primordial.

Enfin un certain nombre de cercles de réflexion (think
tank) et de groupes de pression font un gros travail de
lobbying: Le Sieécle, I'Institut Montaigne, Terra Nova,
IiFRAP, TUMR...

Ou sont les adversaires des systémes « & cotisations
définies » ? Ils sont 4 la CGT, a la CFE-CGC, du coté de
Solidaires; mais aussi, au moins pour le moment, du coté
de FO et de la CFTC sachant que le passé a montré que

leurs positions sont susceptibles d’évoluer.
p P

4. Comment s’opére la promotion de la refonte
du systéme en France

Elle passe par un changement « de paradigme » c’est-
a-dire par un changement du vocabulaire pour décrire
les besoins et les attentes vis-a-vis du systéme retraite. Ce
changement s'observe tant dans la rédaction de l'article
16 de la réforme de novembre 2010 que dans la feuille
de route issue de la conférence sociale des 9 et 10 juillet.

Tres emblématique de ce renouveau lexical est la
notion d’équité qui tend a se substituer a la notion de
solidarité; cette notion est apparue en 2006 (colloque
du COR). Elle participe de I'idée qu’il est équitable que
chaque génération récupére au cours de la retraite le total
des cotisations versées et rien de plus. Une rente via-
gere est donc équitable. Une pension de retraite pensée
comme la continuité du salaire pour garantir la continui-
té du niveau de vie nest pas équitable. Les mécanismes de
solidarité ne le sont pas non plus.

La pérennisation de la répartition n’est pas non plus
un objectif en soi: les comptes notionnels pérennisent la
répartition en organisant un effondrement des taux de
remplacement

Lidéologie du gagnant et du perdant, sauf qu’il n’y
a que des perdants; Thomas Piketty et Antoine Bozzio
développent une argumentation douteuse en ce quelle
joue sur la division du salariat, qui tend a dire que leur
systéme favoriserait les carrieres « planes » Cest-a-dire les
carriéres les plus modestes. Lafirmation est assortie d’une
démonstration qui savere totalement inconsistante.

La stigmatisation de groupes sociaux que les tenants
de la refonte du systeme s'ingénient & opposer les uns aux
autres sur la base de considérants erronés;
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La disparition de la notion de taux de remplace-
ment du salaire par la retraite, qui devient un objec-
tif explicite revendiqué par exemple par le Think-tank
Economies et Générations, selon le propos méme de
I'un de ses membres Antoine Delarue: il faut tester la
généralisation d’une retraite par points « qui ferait dispa-
raitre les sacro-saintes notions de taux plein et de taux de
remplacement ».

5. Les grandes manceuvres ont commencé

Clest tout le battage médiatique, organisé par le
Medef, autour de I'épuisement des réserves de précau-
tion des régimes AGIRC et ARRCO qui préfigurerait
la faillite des régimes complémentaires. Il s'agit d’abord
de préparer les esprits a des reculs majeurs sur le niveau
des droits a retraite liquidés ou en cours de constitution
sous prétexte de sauvegarder la retraite complémentaire.
Il sagit ensuite de fusionner AGIRC et ARRCO pour
mettre en place un régime complémentaire unique qui
fonctionnerait « A cotisations définies ».

Le Medef voit autour de cette opération 'occa-
sion d’en finir avec le statut cadre et 'un de ses piliers,
AGIRC qui est aujourd’hui la seule reconnaissance in-
terprofessionnelle et opposable du statut cadre. Lenjeu
a terme est de faire exercer aux cadres et assimilés leurs
responsabilités tout en les rémunérant comme des em-
ployés ce qui permettra de payer les ouvriers et employés
comme des précaires. Toutes les grilles conventionnelles
de salaire s’en trouveraient remaniées. De surcroit, I'en-
cadrement se verrait renvoyer a la capitalisation pour se
financer un espoir de revenu 2 la retraite... La disparition
de PAGIRC, comme I’a été sa création, est tout sauf une
affaire catégorielle. Derri¢re sa disparition, il y a un effet
domino tres largement sous-estimé.

Conclusion

Le modéle suédois est en train de seffondrer. La
ligne de clivage entre socio-démocrates et conservateurs
passe aujourd’hui en Suede par la question des retraites.
Conscients de cela, les partisans des systémes a cotisations
définies font de moins en moins référence a la Suéde pour
se référer plus volontiers a nos systemes par points. Ils
oublient de dire que AGIRC et ARRCO sont construits
pour fonctionner a prestations définies et que ce nest
surtout pas ce qu’ils ont I'intention de faire puisque leur
modele Cest en vérité le RAFP.

Nous nous devons de dire au grand public ce qu'est
un systeme a cotisations définies et nous pourrons gagner
la bataille de 2013 si nous faisons une campagne de com-
munication efficace.
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Analyse critique du rapport Milon 2012

Par Serge Klopp

Un rapport pour le moins ambigu et contradictoire
qui nécessite I'intervention des forces progressistes
pour trancher dans le bon sens...

En décembre 2012 est paru le rapport Millon établi
dans le cadre de la commission des affaires sociales du
Sénat. Enfin un rapport qui semble vouloir remettre sur
ses pieds la psychiatrie francaise! En effet il propose de
revenir & une conception de la psychiatrie, resserrée au-
tour des pathologies mentales, au lieu de la diluer dans
la santé mentale. De plus, en proposant une conception
du soin centrée sur la prise en charge de personnes et
non le traitement de symptomes ou de troubles, il renoue
par la avec 'approche psychodynamique et ce que 'on a
nommé historiquement la psychiatrie a la frangaise — par
opposition a la psychiatrie anglo-saxonne. Mais pour y
arriver il propose d’appliquer les propositions de tous les
rapports précédents que nous avons combattus. Ce qui
aboutirait a I'inverse de ce qu'il affirme en attendre!

Ainsi, ce rapport propose d’étre plus prudent dans
'annonce des diagnostics. Il montre que le DSM® qui a
été inventé pour rompre avec cette approche psychody-
namique et que 'apport de la psychanalyse est de plus en
plus contesté. La critique fondamentale est que I'évolu-
tion des critéres diagnostics et la catégorisation des mala-
dies seraient moins liées aux connaissances scientifiques
quaux offres de traitement de 'industrie pharmaceutique.

Concernant les traitements chimiothérapiques il
rappelle que de nombreux médicaments ont un effet
clinique a peu pres équivalent au placebo. Le rapport
bénéfice/risque des médicaments psychiatriques devient
défavorable. Si les nouveaux médicaments ont des effets
secondaires moins importants a faible dose, ils ont des
effets secondaires plus graves sur le plan métabolique et
cardiaque! Une étude américaine montre que malgré le
boom de ces traitements, ils nont eu aucun impact signi-
ficatif sur la morbidité.

De méme il souligne (en gras dans le texte!) que
lorigine neurologique qui sous tend I'approche anglo-
saxonne contemporaine (qui est prépondérante dans la

' Guide de classification diagnostic élaboré aux Etats Unis et qui tend sous

I'influence conjuguée, de la littérature « scientifique » anglo-saxonne et des
lobbys pharmaceutiques, & devenir la seule classification reconnue sur le
plan international comme en France.

littérature) est remise en question car aucune causalité n’a
pu étre établie. Et que par ailleurs, les théories psychia-
triques fondées sur la biologie ont, par le passé, été répu-
diées faute d’assises scientifiques suffisantes. Concluant
quincontestablement, les dérives de pratiques psychia-
triques renforcent I'intérét des prises en charge non phy-
siquement invasive et donc de la psychanalyse.

La définition de la psychiatrie comme thérapie de
I’étre et non d’un organe a empéché la focalisation exclu-
sive sur la neurobiologie.

La pédopsychiatrie s'est longtemps caractérisée par la
volonté de ne pas fixer un diagnostic sur I'état d’un enfant
et de ne pas commencer un traitement médicamenteux
trop tot, préférant la classification frangaise au DSM.
Lutilisation de la grille du DSM peut aller jusqu’a mul-
tiplier par 200 le nombre de diagnostics d’autisme! Or,
dans les centres de références autisme qui se mettent en
place, la référence au DSM est quasi la seule autorisée. Et
les techniques de soins préconisées y sont de plus en plus
de type TCC (techniques cognitivo comportementales)
associées a la chimiothérapie. Lapport de la psychanalyse
y étant pratiquement interdit. C’est-a-dire I'inverse des
conclusions ci-dessus. Tout cela au nom de la qualité des
soins, des bonnes pratiques sous le couvert de 'H.A.S.

Mais par ailleurs, selon ce rapport, 'autisme, comme
les troubles envahissants du développement et 'anorexie,
ne reléveraient plus du champ de la psychiatrie. On voit
la l'effet du lobby de certaines associations qui défendent
ces techniques, qui si elles ont des effets sur le compor-
tement, ne traitent pas la cause et surtout que dans cer-
taines formes d’autisme dite de haut niveau.

Fort heureusement, la pédopsychiatrie n'a pas enté-
riné cette affirmation et continue & prendre en charge ces
pathologies, avec des approches pluri disciplinaires car si-
non que deviendraient tous ces enfants? Particuli¢rement
ceux qui ne sont pas de haut niveau.

Pour réaliser ses objectifs le rapport préconise I'inverse
de ce qu’il souhaite. Puisque s'il déplore un poids encore
trop important des approches théoriques concurrentes, il
propose de développer les bonnes pratiques, fondées sur
la recherche et TE.B.M®. Or les recherches universitaires
sont quasi uniquement basées sur les orientations des

2 Médecine basée sur les preuves.



neurosciences et des TCC, alors qu'on vient de démon-
trer qu'elles n'ont pas fait leur preuve.

Les autres recherches ne sont pas validées parce
quelles refusent de soumettre leur démarche aux cri-
teres de 'EBM d’acceptation des grandes revues anglo-
saxonnes. Il s'agit notamment d’études portant sur des
monographies et non sur des cohortes. Si TEBM avait
existé en leur époque ni Galilée, ni Freud, ni Einstein
naurait jamais pu développer leurs découvertes. Ainsi
encore une fois si 'on préconise de ne considérer comme
valides que les théories issues de 'EBM on ne va encore
une fois que reconnaitre les neurosciences et les TCC.

Le rapport préconise alors de s'appuyer sur 'HAS et
les conférences de consensus, censées refléter I'expérience
des soignants. Mais la méthodologie y fait une large part a
coté de expérience de terrain a TEBM. Ce qui a conduit
’'HAS a remettre en cause la technique du « packing »
et la référence a la psychothérapie institutionnelle. Cette
derniere étant un mouvement défendant exactement les
mémes objectifs que ceux énoncés dans ce rapport!

Concernant le secteur il rappelle son importance,
notamment dans sa conception d’articulation de « proxi-
mité, continuité, et cohérence des soins, prévention, réin-
sertion, non stigmatisation ». Le rapport rappelle qu'a
'heure actuelle, avec la loi HPST, le secteur n’a plus de
réalité légale. Il souligne également la nécessité d’amélio-
rer l'articulation et la coopération entre le secteur et le
médico-social. Ce qui permet de maintenir une conti-
nuité des soins, parallélement a la continuité de la prise
en charge.

Or, les rapports Cléry Mélin (2003) et Couty (2009)
préconisaient au contraire un séquengage et une segmen-
tation de la prise en charge. Les missions de la psychia-
trie devant se limiter au dépistage des troubles et a I'ins-
tauration d’un traitement, ainsi quau traitement de la
crise, puis de passer la main au généraliste pour le soin et
éventuellement au médicosocial pour la prise en charge!
De méme que l'hospitalisation (selon Couty et le rap-
port Fourcade) ne devrait plus étre sectorisée. Le patient
nécessitant une hospitalisation étant orienté la ou il y
aurait de la place par un centre régional régulateur. La
mise en ceuvre des CHT devant accélérer ce mouvement
de désectorisation, ouvrant la porte du marché de I'hos-
pitalisation au privé a but lucratif (Clinéa,...)
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Ce qui permettrait de supprimer encore quelques cen-
taines de lits et de postes soignants supplémentaires. Et
de réaliser encore quelques millions d’euros d’économie.

Concernant 'amélioration de la formation des infir-
miers, il préconise, la encore pour des raisons budgétaires,
d’aller vers une spécialisation. Ceci permettrait de sau-
poudrer dans chaque équipe quelques postes d’infirmiers
spécialisés, en maintenant une majorité d’infirmiers in-
suffisamment formés, obligeant les établissements a pal-
lier un manque de formation initiale par la formation
continue. Alors que C’est chaque soignant qui exerce en
psychiatrie qui devrait avoir une formation lui permet-
tant d’appréhender la réalité psychopathologique et la
psychodynamique des patients. La solution passe par une
formation en chandelier avec un tronc commun puis le
choix d’une option (médecine générale, psychiatrie, santé
publique...) pour tous les IDE.

On le voit cette question des moyens est centrale et
semble bien étre une des raisons pour lesquelles ce rap-
port ne met pas en rapport ce quil préconise avec les
moyens appropriés.

Puisque lorsqu’il aborde cette question des moyens, il
n’envisage de les augmenter qu'en ce qui concerne 'amé-
lioration des locaux. Ceci laisse a supposer que lorsqu’il
dit nécessaire de mettre en adéquation les moyens de la
psychiatrie avec ses missions, on peut se demander s’il
envisage dy arriver en augmentant les moyens (particu-
lierement humains en nombre et en qualification). Clest
ce quattendent tous les acteurs que ce soit les familles,
les soignants que les patients eux-mémes. Ou est-ce en
réduisant ses missions? Clest cette derniére option qui
serait retenue si on appliquait les recommandations
des rapports précédents. Mais ne retrouve-t-on pas la,
comme le souligne le communiqué du SPH I'influence
du lobbying de Fondamental®?

> Lassociation FondaMental dont il est administrateur, vise & promouvoir a

la fois la « santé mentale positive » et le développement d’une psychiatrie
essentiellement centrée sur les neurosciences et les thérapies comportemen-
tales, fortement opposée & 'approche psychodynamique, elle s'inscrit dans
le lobbying visant a faire interdire I'apport de la psychanalyse et de la psy-
chothérapie institutionnelle. On comprend pourquoi il a du mal A suivre
I'état des lieux qu'il fait pourtant lui-méme. Il est & noter que Fondamental
a été auditionnée dans le cadre de ce rapport ainsi que plusieurs de ses
membres.
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Les veeux de 2013 du nouveau rapport Milon pour la psychiatrie

Communiqué du 8 janvier 2013 du Syndicat des psychiatres des Hopitaux

Fin décembre, la commission des affaires sociales
du Sénat a décidé de se pencher sur la psychiatrie. De
quoi faire espérer a la discipline une meilleure année
2013 que les millésimes antérieurs qui ont conduit,
contre 'avis de la majorité des usagers et des profes-
sionnels, a la réforme des soins sans consentement de
2011.

Espoir quil faut immédiatement pondérer
lorsqu’on se souvient, comme le rappelle lui-méme le
sénateur Milon, que ce nouveau rapport « sur la prise
en charge psychiatrique des personnes souffrant de troubles
mentaux » a été précédé d’une vingtaine d’autres au
cours des dix dernicres années, restés en trés grande
partie dans les tiroirs. On peut sinterroger sur I'im-
pact quauront ses 11 nouvelles propositions sénato-
riales dans les votes parlementaires, alors qu'une autre
mission d’information sur « lz santé mentale et l'avenir
de la psychiatrie » installée cette fois par I'’Assemblée
nationale a annoncé le méme jour son programme de
travail. Si on veut bien se réjouir de tant de sollicitude
pour la psychiatrie, on est en droit d’attendre de ces
missions parlementaires sur le méme sujet, un mini-
mum de coordination.

Or on note que le sénateur Milon, bien que pen-
ché sur la prise en charge psychiatrique, ne traite pas
dans son nouveau rapport de 'application polémique
et récente de la loi du 5 juillet 2011, dont pourtant
le gouvernement devra se soucier pour répondre a
la derni¢re décision du Conseil Constitutionnel qui
obligera au minimum a modifier plusieurs articles
avant octobre 2013. Et on constate avec consternation
que tout le champ de la psychiatrie médicolégale et en
milieu pénitentiaire n'y est pas méme évoqué, comme
si ces questions pouvaient étre évacuées de celles des
impératifs de santé publique.

En comparaison de son précédent rapport dont
il avait été chargé en 2009 par 'Office Parlementaire
d’Fvaluation des Politiques de Santé, le rapporteur se
garde cette fois de donner une image des soins psy-
chiatriques catastrophique. Il va méme jusqu'a sou-
ligner les qualités d’une psychiatrie francaise restée
axée vers une « thérapie de I'étre » et plus nuancée que
celle des Anglo-Saxons. Mais il n’abandonne pas pour

autant son analyse selon laquelle la psychiatrie souffri-
rait d’abord d’étre repliée sur elle-méme, insuffisante
a développer les réseaux de soins et coupée selon lui
des autres spécialités médicales comme I'indiquerait la
mauvaise qualité de prise charge somatique des ma-
lades mentaux.

Persévérant sur ce sujet de la prise en charge soma-
tique des patients souffrant de troubles psychiatriques,
la responsabilité de son insufhisance est singuliérement
(et paradoxalement s'il s’agit de décloisonner) imputée
a la psychiatrie: est-il prévu un rapport parlementaire
pour analyser la qualité de prise en charge des troubles
psychiques en services de soins somatiques?

La critique récurrente du cloisonnement de la psy-
chiatrie est affirmée sans approfondissement, laissant
spéculer qu’il sagit d’'une démarche volontaire des
professionnels. On voit 12 se jouer une nouvelle fois les
amalgames et les mauvaises interprétations de nos tu-
telles, selon lesquelles la permanence de revendications
professionnelles pour que soient reconnues les spécifi-
cités de la psychiatrie dans la planification sanitaire,
conduit nécessairement a I'isolement délétere pour les
patients.

Quant aux « réseaux de soins », brandis en 3¢ pro-
position comme solutions 2 tous les cloisonnements,
on reste quand méme sur sa faim d’en trouver une dé-
finition éclairante, qui expliquerait en quoi le secteur,
dont les qualités sont répétées par ailleurs (proximité,
continuité, cohérence des soins, prévention et réinser-
tion), peinerait a y pourvoir. De la a imaginer qu’apres
les GLC du rapport Couty, la commission parlemen-
taire cherche dans les réseaux de soins en psychiatrie,
le nouveau Graal d’alternative au secteur plutdt que
son complément, il y a peu: C’est bien le trou noir de
ce rapport qui soulignant la disparition du cadre juri-
dique du secteur n’en esquisse aucune correction dans
ses propositions.

Soumis peut-étre a la méme ambiguité et influen-
cé par sa proximité avec l'association FondaMental
dont il est administrateur, le sénateur en viendrait
a contredire sa critique introductive sur 'exces des
théories neurologiques pour expliquer les troubles
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mentaux, puisqu’il regrette ensuite la disparition des
neuropsychiatres, vante les avancées de la recherche
de FondaMental sur la place de la vitamine D dans la
schizophrénie et allegue de « 'erreur manifeste » des
psychiatres ayant utilisé la psychanalyse dans la prise
en charge de 'autisme. Certains exces de la psychiatrie
biologique, I'influence marchande de I'industrie phar-
maceutique dans la redéfinition des pathologies, les
conséquences dommageables pour la santé publique
d’une médicalisation trop prononcée de la psychiatrie
sont alors vite oubliés dans cet état des lieux.

Roger Gentis pouvait bien affirmer que « lz psy-
chiatrie doit étre faite et défaite par tous », il serait temps
que les rapports parlementaires cessent de traiter la
psychiatrie par le petit bout de la lorgnette et tirent
les enseignements de ce que la Cour des Comptes
soulignait dans son bilan du plan Psychiatrie et Santé
Mentale 2005-2008 : depuis la circulaire de 1960 sur
le secteur, les réformes sanitaires dont la loi HPST
n'est pas la moindre ont toutes lissé les spécificités de la
psychiatrie en diluant son organisation dans le systeme
général, jusqu’a faire disparaitre du Code de la Santé
Publique son outil de soins que constitue la sectorisa-
tion psychiatrique, a laquelle font référence pourtant
tous les intervenants, sans autre modeéle alternatif co-
hérent pour assurer les principes toujours valorisés de
prévention, de diagnostic, de soins, de réadaptation et
de réinsertion sociale.

La supposée résistance des professionnels aux chan-
gements n'a pas empéché le précédent gouvernement
de mettre en ceuvre la réforme trés contestée des soins
psychiatriques sans consentement, ni la loi HPST de
sappliquer a la psychiatrie comme aux autres disci-
plines, en dépit des annonces du rapport Larcher,
signe de la volonté politique de ne pas tenir compte
des spécificités de la psychiatrie pourtant réelles en
mati¢re d’organisation territoriale, d’outils d’évalua-
tion, de mode de financement, de la place des soins
sans consentement au regard des missions de santé
publique, des relations avec la justice, etc.

Plutét que d’égratigner les professionnels sur leurs
divergences théoriques supposées assez puissantes pour
expliquer I'absence d’avancée de la politique de santé
mentale, il serait temps d’engager un vrai chantier de
politique publique sur le sujet, englobant tous les do-
maines sanitaires et juridiques dans lesquels il est fait
appel a la psychiatrie.

On peut remercier le sénateur Milon de considé-
rer que les troubles psychiques et leurs soins méritent
d’étre hissés a hauteur des enjeux majeurs de santé
publique, puisqu’il propose de les faire figurer dans
la prochaine loi de santé publique annoncée. Mais
leur importance n'est pourtant pas suffisante 2 ses
yeux pour que la santé mentale fasse I'objet d’une loi
d’orientation spécifique, sans doute parce qu’il se re-
fuse 4 reconnaitre une spécificité a la psychiatrie.

Face a 'ambition affichée de faire de la psychiatrie
francaise une médecine de pointe et au rappel de I'im-
portance de 'organisation territoriale en psychiatrie,
certaines propositions telles que la mise en place de
« Case manager » non médecins ou le développement
de réseaux de soins dans un rapport qui est dénué
d’orientations législatives explicites, font alors figure

de gadgets.

Limmense majorité des professionnels publics et
privés restent attachés aux principes du secteur psy-
chiatrique. Devant le doute manifeste exprimé quant
a cette cohésion, la proposition n°2 de mener une
concertation nationale avec les praticiens et usagers
pour « la prochaine loi sur I'acceés aux soins », a plu-
tot des accents d’oraison funebre pour le secteur, tant
I'absence de fondement juridique est y soulignée sans
que rien ne soit proposé pour y remédier.

Il serait pourtant raisonnable qu'en ce début d’an-
née 2013, nos parlementaires chargés de missions
envisagent bien I'avenir « du secteur », version Sénat,
ou « de la psychiatrie » version Assemblée Nationale,
plutdt que de presser son enterrement.
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Troubles du spectre autistique : approches éducatives et
développementales, approches psycho-dynamiques,
ce n'est pas la guerre!

Par le D* Catherine Doyen

Pédopsychiatre, Praticien Hospitalier,
Service de Psychopathologie de 'Enfant et de I"Adolescent,
Centre Hospitalier Sainte Anne

« Enfant, jai joué a des jeux, les yeux bandés. A vrésent, je ressemble a l'enfant que jétais.
Jjatj J Y J J

Les yeux bandés, je cherche mon chemin a tétons, sans savoir o1l je vais,

ni si je suis dans la bonne direction. Un jour quelquun otera ce bandeau. »

En dépit des recommandations récentes de la Haute
Autorité de Santé sur le diagnostic et la prise en charge
des enfants présentant un trouble du spectre autistique
(TSA), les conceptions théoriques du trouble restent
empreintes de diversité, qui freine le développement
de programmes thérapeutiques adaptés. Les familles
qui comptent en leur sein un enfant présentant un tel
trouble ont la perception d’étre oubliées des pouvoirs
publics et des professionnels de la santé mentale et reven-
diquent I'autonomie du choix de la prise en charge de
leur enfant, choix qui tend a rompre avec la psychiatrie et
notamment les représentants des approches psycho-dy-
namiques. Lopposition qui existe encore de facon mar-
quée entre tenants des approches éducatives et cognitives
et tenants des approches psycho-dynamiques, attisée par
la souffrance des familles, favorise I'exposition 4 de nou-
veaux risques: la démédicalisation et I'iniquité dans les
soins. Pour les parents, les politiques et les professionnels
interrogatifs sur I'exercice de la psychiatrie dans le cadre
des TSA, ou sopposant sur un plan théorique, il nous
semble important de rappeler les enjeux passés et actuels
ainsi que I'état de I'art dans le domaine de ces troubles du
développement.

Les enjeux passés: la nature historique du soin en
psychiatrie de 'enfant

La prise en charge des enfants en psychiatrie date de
la seconde moiti¢ du XVIII® siecle avec 'hospitalisation
des « idiots » et des « dégénérés »¥ dans les deux grands

Les termes « idiots » et « dégénérés » sont les termes consacrés de I'époque
et ne sont plus usités de nos jours dans les classifications diagnostiques des
troubles mentaux

M. Atwood, « Captive »

hopitaux que sont Bicétre et la Pitié Salpétriére. A I'instar
de ce qui est réalisé pour les adultes depuis la promulga-
tion de la loi de 1838, I'hépital propose un hébergement
pour les personnes les plus fragiles, en I'occurrence ici
les enfants présentant un déficit intellectuel et & partir
du XIXe siecle, la prise en charge hospitaliere va s'inscrire
dans le registre de I'éducation et de la pédagogie sous
Iimpulsion de Jean Itard qui prone le changement de
condition des « idiots ». Persuadé que des modifications
d’environnement et de stimulation suffisent & améliorer
ces enfants, il connaitra néanmoins ’échec dans le trai-
tement de Victor, 'enfant sauvage, qui présentait des
signes de trouble du spectre autistique: Cest I'échec de la
« sublime tentative ». Lidée d’un traitement éducatif est
donc présente dés les prémices des soins en psychiatrie de
Ienfant méme si ses modalités sont balbutiantes. Puis au
tout début du XX siecle, la psychiatrie s'intéresse a I'éva-
luation des enfants ayant un déficit intellectuel et Alfred
Binet va promouvoir le développement de la « mesure »
des compétences intellectuelles en créant des tests des-
tinés & quantifier les aptitudes cognitives. A partir de la
seconde moitié du XX¢ siecle, Julian de Ajuriaguerra, par-
tisan de I'objectivité expérimentale, développera la « bio-
psychopathologie », étude des troubles psychomoteurs,
la continuité théorique de ses travaux étant assurée plus
tard par Jean Berges.

Mais en parallele de ce courant au sein duquel les psy-
chiatres éduquent et mesurent, Sigmund Freud va mon-
trer 'importance de I'environnement dans la genese de
nombre de troubles psychiatriques du registre affectif, et
pointer du doigt I'éducation, garante d’'une morale in-
terdictrice mais génératrice de névroses. Sigmund Freud
récuse alors le « dressage » et la psychanalyse va enseigner a



dispenser « moins d'éducation ». Cette ceuvre Freudienne
reconnue comme acte de naissance de la psychiatrie in-
fantile par nombre d’auteurs, repose sur I'étude de cas
uniques et le concept de transfert qui ne peuvent, a prio-
ri, avoir de mesures objectives a la différence des mesures
de 'intelligence pronées par Alfred Binet. Lempreinte de
ce mouvement psychanalytique en psychiatrie de 'enfant
va étre a origine de la réticence des psychiatres d’enfants
a « mesurer » le développement par crainte de figer 'évo-
lution des troubles de fagon péjorative. Pronant ainsi un
processus thérapeutique « psychodynamique », en opposi-
tion 4 une conception « fixiste » et non évolutive ils ne
concedent pas d’intérét a la mesure. Il en est de méme
pour la démarche diagnostique, considérée comme
fixiste, elle est écartée de la pensée psychanalytique, tou-
jours sous-tendue par I'espoir d’une évolution positive
voire d’une guérison de I'enfant. Pourtant, quelques rares
travaux et recherches, menés ultérieurement dans le cadre
des psychothérapies psycho-dynamiques vont suggérer
que I'étude expérimentale et la connaissance des phéno-
meénes inconscients sont possibles grice aussi au recueil
de données quantitatives et donc chiffrées.

Au final, historiquement en France, les enfants pré-
sentant des troubles du développement, C'est ainsi que
nous pouvons les appeler aujourd’hui, ont été I'objet
d’interventions pédagogiques, éducatives et d’évaluations
quantifiées. Puis, par souci de relancer un processus de
développement entravé, et appliquées par des profes-
sionnels soucieux, rappelons-le, de respecter le principe
éthique de « bienfaisance », les approches psycho-dyna-
miques vont s imposer dans le champ des prises en charge
du trouble autistique, avec leurs intéréts mais aussi leurs
limites qui vont se dévoiler plus tard.

Les enjeux actuels: le processus de soin et les
recommandations de la Haute Autorité de Santé

Médecin et Professeur associé a la Harvard Business
School, Richard M.]. Bohmer, un économiste, décrit la
nature du soin comme un « processus de résolution de
probléme » qui se trouve au croisement du corpus de
connaissances médicales mis a notre disposition et de
I’histoire du patient, c’est-a-dire non seulement sa santé
mais son environnement, sa personnalité etc.®). Par cette
définition qui place le sujet au cceur du processus thé-
rapeutique, l'auteur rejoint les conceptions psycho-dy-
namiques selon lesquelles par exemple, « [homme est un
étre historique et na rien de définitif »©. RM.]. Bohmer
nous apprend aussi que le processus de soin est histo-

> Bohmer R.M.].: Designing care-Aligning the nature and management of

health care. Harvard Business Press, Boston, Massachusetts, 2009, 261p

¢ Corcos M. : Lhomme selon le DSM, le nouvel ordre psychiatrique, Eds

Albin Michel, Paris, 2011

Troubles du spectre autistique... 23

rique et universel, décrit dans des textes anciens et qu'il
comprend quatre phases: la phase de diagnostic, la phase
de choix du traitement, la phase de I'exécution du trai-
tement et la phase de surveillance apres le traitement.
Et quiil soit somatique ou psychiatrique celui-ci est
marqué par une incertitude relative. La psychiatrie est
un domaine ot la connaissance médicale est marquée
de beaucoup d’incertitude alors que d’autres domaines
comme 'endocrinologie et le diabéte par exemple, sont a
un stade beaucoup plus avancé de connaissances et donc
de controle du trouble. Le processus de soin en psychia-
trie est donc comme le suggere la lecture de cet auteur
un processus expérimental, incertain et de fait évolutif
et dynamique ce que revendiquent d’étre aussi les ap-
proches psycho-dynamiques. Faire le choix de considérer
la prise en charge en psychiatrie des enfants présentant
un trouble du spectre autistique comme un processus
est donc cohérent et répond au caractére non « fixiste »
attendu par ces psychothérapeutes. Des lors, en écho a
cette conception du soin, la Haute Autorité de Santé
va développer la réflexion autour du « processus de soin »
dans les TSA: prenant fait des nouvelles connaissances
médicales et scientifiques dans ce champ grace a lapport
des neurosciences et de « [’Evidence Based Medicine » (en-
core appelée médecine par la preuve) et tenant compte
du sujet et de son environnement, des recommandations
vont étre prodiguées pour optimiser le processus de soin.
En psychiatrie de I'enfant, cette approche dans les TSA
est pionniére et sur les 87 recommandations de bonnes
pratiques publiées par 'HAS, les recommandations pour
le diagnostic de 'autisme de 2005 constituent le premier
référentiel de ce type. Cette approche qui valorise un
« processus de soin » médicalisé est renforcée par la loi
Hopital Patients Santé Territoire (HPST) du 21 juillet
2009 qui ne reconnait plus qu'une seule mission de santé
publique spécifique a la psychiatrie, celle de 'hospitalisa-
tion sans consentement et énonce 13 autres missions de
service public qui conferent a la psychiatrie un statut de
« médecine comme les autres ». Les enfants bénéficiant
de soins en psychiatrie doivent étre traités « comme les
autres enfants » présentant des troubles somatiques et de
fait, les référentiels appellent a considérer le soin en psy-
chiatrie de la méme fagon que le soin en pédiatrie avec le
souci d’une qualité de soin homogene et équitable.

Dans ce contexte, trois publications majeures de
’'HAS marquent désormais le parcours des enfants pré-
sentant un trouble du spectre autistique et celui de leurs
familles”:

- Les recommandations pour la pratique profession-

nelle du diagnostic de l'autisme, publiées par la
Fédération Francaise de Psychiatrie en partenariat

avec 'HAS, juin 2005

7 Ces documents sont consultables sur le site www.has-sante.fr
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- Autisme et autres troubles envahissants du dévelop-
pement: Etat des connaissances hors mécanismes
physiopathologiques, psychopathologiques et re-
cherche fondamentale, HAS, janvier 2010

- Autisme et autres troubles envahissants du déve-
loppement; Interventions éducatives et thérapeu-
tiques coordonnées chez I'enfant et I'adolescent,
Méthode recommandations par consensus forma-
lisé, mars 2012

Ces recommandations soulignent [I'avancée des
connaissances dans les troubles du spectre autistique dans
son (ou ses) étiologie(s), dans ses modalités diagnostiques
et enfin dans ses modalités de prise en charge.

Etat de l’art dans le domaine des troubles du spectre
autistique

Létiologie des troubles du spectre autistique

Bien que la psychiatrie soit 2 un stade de développe-
ment des connaissances encore « empreint d incertitude »,
nous savons que les troubles du spectre autistique sont
des troubles d’origine neuro-développementale et nous
connaissons certaines variables associées a leur expression :

1) Cest un trouble qui témoigne d’origines
génétiques

La validité de cette hypothése est portée par les résul-
tats d’études de jumeaux puisque la concordance chez
les jumeaux monozygotes est élevée: chez deux enfants
jumeaux homozygotes, partageant le méme patrimoine
génétique, si 'un deux présente un trouble autistique
alors I'autre jumeau présentera lui-méme un trouble du
spectre autistique avec une fréquence estimée entre 36 %
et 96 %. Chez des enfants jumeaux hétérozygotes, qui ne
partagent pas le méme patrimoine génétique, la concor-
dance n'est plus que de 4 4 6 %. Nous savons aussi que
dans une fratrie si 'un des enfants présente un trouble
autistique alors le risque que les autres enfants présentent
le méme trouble est également de cet ordre ce qui est su-
périeur a la prévalence du trouble en population générale
estimée aux environs de 2 4 16 pour 10000. Nous savons
également que le trouble autistique peut étre associé a des
pathologies liées & une anomalie génétique: syndrome
du X fragile, sclérose tubéreuse de Bourneville ou erreurs
innées du métabolisme. Les hypothéses des scientifiques
les plus récentes sur l'origine génétique des troubles du
spectre autistique et ses liens avec le développement cé-
rébral sont que les « voies synaptiques » de I'enfant pré-
sentant un TSA sont altérées. Les synapses qui sont les
jonctions entre les neurones et qui permettent le transfert
d’informations en libérant des neurotransmetteurs vers
des récepteurs localisés présenteraient des anomalies es-

sentiellement en lien avec les neuroligines et les protéines
« d'échafaudage » du cerveau.

Lépigénétique, C’est-a-dire la connaissance de 'impact
de I'environnement sur le patrimoine génétique prend
aussi désormais une place importante dans les études sur
le développement du trouble: protéger la grossesse, pro-
téger des infections, protéger les liens parents-enfants...
sont des facteurs susceptibles d’impacter le développe-
ment des troubles du spectre autistique par action sur le
patrimoine génétique.

2) C’est un trouble qui témoigne de la vulnérabilité
du systéme nerveux central

Nous disposons de témoignages de la vulnérabilité du
systéme nerveux central chez les enfants présentant un
TSA: il existe des anomalies fonctionnelles repérées par
I’électrophysiologie notamment I'électro-encéphalogra-
phie (EEG) et les potentiels évoqués auditifs (PEA).
Environ 25 % des enfants avec TSA souffrent de comi-
tialité, un plus grand nombre d’entre eux encore présente
des anomalies 2 'EEG et les PEA sont perturbés chez un
tiers de ces enfants.

Des ses premicres descriptions, Léo Kanner a constaté
Iexistence d’une macrocéphalie chez les enfants présen-
tant un TSA et de fait des augmentations du périmetre
crinien (PC) sont observées chez ces enfants. Sur un
plan anatomoclinique pour les chercheurs, lorsque cette
augmentation du PC existe, celle-ci correspondrait a
une augmentation de la masse cérébrale et plus précisé-
ment de la substance blanche et de la substance grise.
Laugmentation de la substance blanche a été observée de
fagon prédominante au niveau du lobe frontal et 'hypo-
thése a été faite que cet exces de croissance de la substance
blanche, observée préférentiellement dans cette zone mais
aussi dans les zones temporales et limbiques (notamment
dans 'amygdale) pouvait étre a l'origine des signes d’au-
tisme. Cette augmentation a initialement été interpré-
tée comme la conséquence d’un déficit d’élimination de
neurones surnuméraires et correspondrait peut-étre cli-
niquement aux hyperfonctions de certains sujets autistes
notamment dans le domaine de la mémoire.

Sur le plan des structures cérébrales, la dilatation de la
corne temporale gauche du ventricule latéral et d’autres
anomalies morphologiques sont décrites. Ces derniéres
concernent 'amygdale antérieure; le corps calleux; la
substance blanche et grise. En 2009, une étude a porté sur
'imagerie cérébrale réalisée au sein d’une cohorte de 77
enfants autistes, 4gés en moyenne de 7 ans + 4,2, et qui a
révélé des anomalies pour 40 % d’entre eux dont 27,5 %
d’anomalies du signal de la substance blanche; 17,4 % de
dilatations séveres des espaces de Virchow-Robin et 29 %



d’anomalies structurelles du lobe temporal, ces anomalies
n'existant pas dans un groupe contr6le®.

Au final, I'imagerie cérébrale morphologique chez les
sujets ayant un TSA est a ce jour en faveur d’anomalies de
volume de la substance blanche et de la substance grise,
d’anomalies temporales et C'est la qualité de la « connecti-
vité » neuronale qui serait en cause dans 'autisme.

3) C’est un trouble qui témoigne de perturbations
du fonctionnement cognitif

Clest avec la neuro-imagerie et le développement des
sciences cognitives que les chercheurs ont mis en exergue
des perturbations fonctionnelles du systéme nerveux cen-
tral chez les sujets présentant un TSA, méme si la com-
munauté scientifique s'accorde a interpréter ces résultats
avec prudence du fait de la variabilité de la sensibilité et
de la spécificité de certains d’entre eux.

Létude de la réalisation d’un certain nombre de tiches
cognitives en imagerie a conduit des chercheurs a déve-
lopper le concept de « cerveau social » qui pour eux se
compose de quatre structures: le cortex frontal, le sillon
temporal supérieur, le gyrus fusiforme et les régions tem-
porales internes péri-amygdaliennes. Ainsi, dans les TSA
le fonctionnement de ces structures serait altéré ce qui se-
rait 2 origine des difficultés des sujets dans leur représen-
tation mentale du monde environnant. Laccent est mis
sur les structures cérébrales associées au développement
d’une bonne théorie de I'esprit et de I'empathie (Cest-
a-dire avoir une représentation des émotions et pensées
d’autrui) ou au développement de fonctions exécutives
performantes (la mémoire, la planification, l'attention,
la flexibilité mentale) ce qui incite & développer autour
de ses enfants un environnement qui favorise la juste
stimulation®.

La prise en charge des troubles du spectre autistique

La Haute Autorité de Santé par ses recommandations
incite 4 évaluer les enfants présentant un TSA sur un plan
médical et fonctionnel afin d’établir un programme per-
sonnalisé d’intervention.

1) Cest un trouble qui nécessite non pas un mais des
projets personnalisés d’intervention au cours de la vie.

Nous l'avons vu précédemment, historiquement
la France a porté un intérét aux enfants présentant des

8 Boddaert N., Zilbovicius M., Philipe A., Robel L., Bourgeois M.,
Barthélemy C., Seidenwurm D., Meresse 1., Laurier L., Desguerre 1., Bahi-
Buisson N., Brunelle E, Munnich A., Samson Y., Mouren M.C., Chabanne
N. MRI findings in 77 children with non-syndromic autistic disorder,
2009, PLoS ONE, 4, 2:1-7

Doyen C.: Lapport des neurosciences et I'espoir de la plasticité cérébrale,
In Regards périphériques sur I'autisme — Evaluer pour mieux accompagner,
Collection Cahiers de Sainte Anne, Eds Lavoisier, Paris, 2012, 186p
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troubles du développement selon une perspective initia-
lement éducative puis psychodynamique. Cune n’étant
pas exclusive de l'autre puisque les recommandations de
I'HAS nous rappellent qu'« aucune approche éducative
ou thérapeutique ne peut prétendre restaurer un fonction-
nement normal, ni méme améliorer le fonctionnement et
la participation de la totalité des enfants/adolescents avec
TED ». Si la pierre angulaire des prises en charge de ces
enfants est sans conteste 'approche éducative et dévelop-
pementale, un sujet présentant un TSA va connaitre un
parcours de vie qui nécessitera un accompagnement long,
qui 'aménera 2 étre confronté a différentes approches,
alternative ou complémentaire, mais jamais figées. Aussi
si les nouvelles approches éducatives et développemen-
tales, dont lefficacité repose sur le postulat de la plasti-
cité cérébrale, améliorent le fonctionnement de ces sujets,
des études chez des sujets devenus adultes témoignent de
la nécessité d’élargir le champ de I'arsenal thérapeutique
éducatif. Ainsi, les chercheurs” nous apprennent que
ces approches peuvent avoir une limite dans le temps car
les « apprentissages » grice a celles-ci peuvent atteindre
des paliers vers I'age de 30 ans; qu’il est nécessaire de
les accompagner dans leur vieillissement et leurs troubles
somatiques car la mortalité de ces sujets devenus adultes
est marquée par les problémes neurologiques, cardiaques
ou encore le suicide et enfin qu’il est important de ne pas
oublier que ces sujets pourront aussi souffrir de troubles
émotionnels tels que I'anxiété ou la dépression et que
pour certains d’entre eux le recours a des approches psy-
cho-dynamiques reprend tout son sens. Ainsi n'est-il
pas exclu que des approches psycho-dynamiques soient
proposées a certains moments d’évolution de ces sujets,
de fagon complémentaire tout comme des approches
plus médicales et qu'au final les sujets qui présentent un
TSA ne devront pas bénéficier d’un seul projet personna-
lisé d’intervention mais de plusieurs projets personnalisés
d’intervention.

2) Cest un trouble qui nécessite une évaluation dia-
gnostique et fonctionnelle.

Le diagnostic de I'autisme est avant tout clinique mais
Iévaluation permet de structurer les observations com-
plémentaires selon un modele théorique (par exemple
développemental, neurocognitif, comportemental ou
éducatif) qui oriente les prises en charge. Les résultats
obtenus permettent une comparaison avec les résultats
observés au sein de populations d’enfants qui présentent
un développement sans anomalies et I'analyse quantita-
tive permet d’illustrer aupres des parents les difficultés
de leur enfant. Les résultats obtenus a I'aide des outils

10" Szatmari P, Charman T., Constantino J.N.: Into, and out of, the « Valley
of death »: Research in autism spectrum disorders, J. Am. Acad. Child
Adolesc. Psychiatry, 51, 11: 1108-1112



26 Les cahiers de santé publique et de protection sociale

d’évaluation sont également utiles dans le suivi de la prise
en charge car en sappuyant sur les domaines de déve-
loppement cognitif préservés, les professionnels aident
I'enfant 2 améliorer son fonctionnement dans d’autres
domaines. Ainsi I'indication a la mise en place d’un sys-
téme alternatif de communication (comme le PECS,
« Picture Exchange Communication System ») ou la mé-
thode Makaton peut étre posée si les tests de développe-
ment mettent en exergue la capacité de 'enfant a utiliser
des supports visuels dans la communication.

Les principaux outils du diagnostic clinique et d’éva-
luation du développement qui sont recommandés par la
Fédération Francaise de Psychiatrie et la Haute Autorité
de la Santé sont":

- Léchelle d’évaluation de I'autisme infantile (CARS

= Childhood Autism Rating Scale)

Cette échelle permet d’évaluer le nombre et I'in-
tensité des traits autistiques en se basant sur des
données comportementales. Elle est utilisée depuis
1971 pour observer et évaluer 14 domaines habi-
tuellement perturbés dans I'autisme.

- Lentretien diagnostique pour 'autisme, version révi-
sée (ADI-R: Autism Diagnostic Interview-Revised)
Cet outil de diagnostic est administré dans le cadre
d’un entretien parental semi-structuré qui dure en-
viron deux heures. Les questions posées se basent
sur la description du comportement actuel du
sujet ainsi que les traits qui sont survenus a I'age
de 4/5 ans dans trois domaines qui sont décrits
comme perturbés dans I'autisme selon les critéres
de la CIM-10: la qualité des interactions sociales, la
communication et le langage et la présence d’inté-
réts restreints et de comportements stéréotypés.

- Le schéma d’observation diagnostique de 'autisme

(ADOS: The Autism Diagnostic Observation
Schedule).
Il s'agit d’un outil d’observation, composé de quatre
modules qui correspondent a des niveaux de déve-
loppement langagier différents. Son utilisation est
appropriée a I'évaluation d’enfants a partir de 2 ans,
d’adolescents et d’adultes présentant un niveau de
développement qui se situe sur un continuum allant
de I'absence totale de langage a la présence d’un lan-
gage complexe. Les observations portent sur la qua-
lité de la communication, des interactions sociales
réciproques, du jeu, des comportements stéréotypés
et des intéréts restreints.

- Léchelle de Vineland - Echelle d’Evaluation du
Comportement Adaptatif

" Kaye K.: Lévaluation psychométrique de jeunes enfants présentant des
troubles du développement, In Regards périphériques sur I'autisme —
Evaluer pour mieux accompagner, Collection Cahiers de Sainte Anne, Eds
Lavoisier, Paris, 2012, 186p.

Cette échelle évalue les capacités d’adaptation de
enfant dans 4 domaines de fonctionnement socio-
adaptatif: la communication, 'autonomie, la socia-
lisation, la motricité. Les résultats de cette échelle
sont utiles dans la planification des prises en charge
car ils permettent I'identification de capacités émer-
gentes qui peuvent étre rapidement consolidées (ou
acquises) et la définition d’objectifs qui feront par-
tie d’'un projet éducatif individualisé.

- Léchelle de Brunet Lézine Révisé
Léchelle de Brunet-Lézine évalue le niveau de fonc-
tionnement de I'enfant dans quatre domaines de
développement psychomoteur différents: la pos-
ture, la coordination, le langage, la sociabilité. Les
dges de développement obtenus dans ces quatre
domaines permettent de calculer un 4ge de dévelop-
pement global et des quotients du développement.

- La Batterie d’Evaluation du développement
Cognitif et Social (BECS)
La BECS est adaptée pour 'évaluation des sujets
présentant un 4ge de développement dans les do-
maines de la cognition, du langage et/ou de la socia-
lisation qui est inférieur 4 24 mois. Il s'agit d’'un
outil d’évaluation qui est fondée sur une concep-
tion piagétienne du développement et qui permet
d’analyser de mani¢re détaillée le fonctionnement
del'enfant dans 16 domaines de développement co-
gnitif et socio- émotionnel. Cet outil permet d’iden-
tifier les domaines de force que présente I'enfant, ses
difficultés spécifiques et les compétences qui sont
en cours d’acquisition. Les données peuvent étre
présentées en forme de graphique, ce qui permet
au psychologue de visualiser les performances de
Ienfant en termes de réussites et de capacités émer-
gentes ainsi que I’homogénéité ou I'hétérogénéité
de son développement.

- Le Profil Psycho Educatif Révisé (PEP-R)
Le PEP-R est un outil d’évaluation constitué de
matériel ludique et pédagogique qui est présenté
a lenfant au cours d’une séance de jeu structuré.
A Taide de cet outil, le niveau de développement
global de I'enfant est évalué par rapport a I'age de
développement acquis dans sept domaines de fonc-
tionnement: I'imitation, la perception, la motricité
fine et la motricité globale, la coordination oculo-
manuelle, la performance cognitive et la cognition
verbale. C’est a partir de ces domaines en émergence
et de I'analyse du type du profil du développement
présenté quun projet thérapeutique individualisé
peut étre élaboré.

3) C’est un trouble qui nécessite des approches
éducatives et développementales précoces.

Les recommandations de 'HAS mettent en avant la
nécessité de réaliser un projet personnalisé d’interven-



tion, qui tient compte de I'enfant, de ses parents et de
sa fratrie. Ce projet personnalisé d’intervention repose
sur une évaluation pluridisciplinaire qui s'intéresse a I'en-
semble des domaines du développement de 'enfant: le
développement affectif, cognitif et physique qui va déter-
miner les objectifs de la prise en charge.

Les objectifs des interventions sont de proposer a
Ienfant et a sa famille un cadre relationnel sécurisant;
de favoriser le développement de 'enfant dans différents
domaines fonctionnels ainsi que dans sa vie sociale et sco-
laire; de développer son autonomie ainsi que ses appren-
tissages et ses compétences adaptatives. La réduction des
obstacles environnementaux augmentant la situation de
handicap et concourir au bien-étre et a 'épanouissement
de I'enfant sont des objectifs également mis en exergue.

Pour atteindre ces objectifs, il est recommandé de réa-
liser des interventions personnalisées, globales et coordon-
nées. Parmi les approches éducatives: I'analyse appliquée
du comportement (ABA, « Applied Behavior Analysis ») ;
le programme développemental dit de Denver (ESDM,
« Early Start Denver Model ») etle programme « Traitement
et éducation pour enfants avec autisme ou handicap
de la communication» dit TEACCH (« Treatment
and Education of Autistic and related Communication
Handicapped CHildren ») sont les approches éducatives
qui ont témoigné de leur intérét clinique dans la littéra-
ture scientifique pour diminuer 'impact du trouble sur le
développement de I'enfant. Et plus ces interventions sont
précoces, plus I'évolution est positive.

Les prises en charge intégratives, qui correspondent
actuellement 4 un grand nombre de prises en charge
proposées aux enfants en France, sont des programmes
globaux d’interventions coordonnées et qui mettent en
ceuvre un travail indirect aupres des partenaires de 'en-
fant (informations, échanges) et un travail direct auprés
de P'enfant lui permettant de découvrir et d’augmenter
ses capacités dans les différents domaines de son déve-
loppement. En I'absence d’études contrdlées, les experts
n'ont pu juger de l'efficacité ou de la sécurité de ces prises
en charge intégratives. Néanmoins, certaines, fondées sur
une approche développementale sont jugées appropriées
par accord d’experts.

Les autres interventions globales, par défaut de
données valides issues de la littérature scientifique sont
considérées soit « non consensuelles » (Cest le cas des ap-
proches psycho-dynamiques et de la psychothérapie ins-
titutionnelle) soit « non recommandées », ce qui est donc
le cas de toutes les autres approches. Ces approches « non
consensuelles » et « non recommandées » ne doivent pas
étre appliquées isolément.
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Interventions complémentaires
des approches éducatives

Communication et Langage
Techniques spécifiques qui associent les parents et
qui peuvent utiliser des outils de communication

alternative ou augmentée (par signe, image,
pictogramme, écrit...)

Interactions sociales
Développement des habiletés sociales

Cognition
Développement de I'attention, de la mémoire, de la
planification, de la représentation dans le temps et
espace

Domaine sensoriel et moteur
Prise en charge des troubles visuels, auditifs et
moteurs

Emotions et Comportement
Reconnaissance des émotions; prise en charge
de I'anxiété, de la dépression; prise en charge
des troubles du comportement alimentaire, de

Ihyperactivité...

Sexualité
Retentissement de la puberté, éducation sexuelle

Domaine somatique
Accompagnement et familiarisation progressive aux
techniques et environnements médicaux
Autonomie

Apprentissages scolaires et préprofessionnels

Environnement

D’autres interventions sadressent aux différents
domaines du développement de l'enfant comme: la
communication et le langage; les interactions sociales;
la cognition; le domaine sensoriel et moteur; les émo-
tions et le comportement; la sexualité; le domaine so-
matique; 'autonomie dans les activités de la vie quoti-
dienne; les apprentissages scolaires et préprofessionnels;
I’environnement.

Quant aux traitements médicamenteux, ils sont indi-
qués en cas de douleur, de maladies somatiques ou de
troubles séveres du comportement apres évaluation, en
respectant des régles de prescription chez I'enfant et en
surveillant attentivement le traitement.
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Plaidoyer pour des approches adaptées au
développement de I’enfant, médicales et équitables

Ce que nous apprennent les recommandations de
'HAS, Cest que chaque professionnel prenant en charge
un enfant présentant un TSA doit faire le choix:

1) D’une approche adaptée au développement du sujet

Choisir une méthode éducative pour la prise en
charge d’un enfant avec un TSA cest prendre en compte
et accepter que pour certains troubles, les approches psy-
cho-dynamiques n’ont pas témoigné d’une efficacité op-
timale. Ceci est illustré par une étude de Peter Fonagy!'?
qui a évalué le devenir de 763 jeunes enfants pris en
charge en psychothérapie d’inspiration analytique, et de
fagon intensive (4 a 5 séances hebdomadaires pendant 6
mois) au Centre Anna Freud de Londres. Il nous montre
que toutes les pathologies ne répondent pas de la méme
fagon au traitement psychanalytique et que les enfants
qui souffrent de troubles autistiques témoignent le plus
de difficultés a la mentalisation, minimisant ainsi I'efhi-
cacité des thérapies entreprises, ce que nous retrouvons
particulierement chez les plus jeunes enfants présentant
un TSA. Ainsi, dans une perspective développementale,
il semble légitime d’envisager des approches éducatives
chez ces sujets avant de les engager peut-étre ultérieure-
ment vers des approches plus classiques nécessitant de
recourir a I’abstraction, notamment en cas de trouble
anxieux ou dépressif associé.

2) D’une approche qui prend en compte les besoins
médicaux des sujets

La psychiatrie est une spécialité médicale qui a les
mémes missions de service public que les autres spécia-
lités: exercice médical doit répondre a des impératifs de
qualité des soins qui met le sujet et sa famille au cceur du
dispositif de soin et qui doit avoir acces a 'information.
La prise en charge de ces enfants nécessite une connais-
sance dans des domaines médicaux tels que la co-morbi-
dité psychiatrique, les causes de mortalité, la nutrition, le
vieillissement, I'épuisement des familles ou des accompa-
gnants, les interventions pharmacologiques. Linnovation
thérapeutique et le développement de la recherche sont
de la responsabilité d’équipes médicales, quil s'agisse
d’équipes cliniciennes ou universitaires.

3) D’une approche qui respecte la démocratie
sanitaire

Les enfants présentant un TSA doivent pouvoir bé-
néficier des dispositifs de psychiatrie intersectorielle ou

"2 Fonagy P. and Target M. Une perspective développementale de la psycho-
thérapie et de la psychanalyse de I'enfant. In Psychothérapie de I'enfant et
de I'adolescent, sous la direction de C. Geissman et D. Houzel, Bayard eds,
2003, 1156p.

sectorielle qui assurent la gratuité des soins, notamment
pour les plus précaires, sans exclure la qualité des soins
telle qu’elle est attendue dans les recommandations de
’'HAS. Les personnels de ces dispositifs de proximité
doivent se former aux nouvelles approches et les appli-
quer. Lapplication a la lettre des recommandations de
’'HAS, a savoir une application de 20 a 25 heures par
semaine des interventions, par des professionnels ne
participant parfois pas au service public, est a risque de
paupérisation et de précarisation de certaines familles,
notamment monoparentales, et au final d’exclusion de
son champ d’application des familles les plus démunies.

Pour conclure, les nouvelles connaissances dans les
troubles du spectre autistique nous enseignent que ces
enfants présentent un trouble d’origine neuro-dévelop-
pementale, de forte héritabilité génétique et source d’'un
handicap ayant un retentissement variable mais souvent
majeur sur leur vie quotidienne ainsi que sur celle de leurs
familles. Les approches éducatives sont les approches vali-
dées sur un plan scientifique et recommandées mais la re-
cherche n’est qu'au début de I'évaluation des traitements,
de la co-morbidité, de 'adaptation a la vie quotidienne,
du « burn out» des familles ou des accompagnants et
enfin de la santé physique. Des approches personnalisées
complémentaires aux approches éducatives, évolutives et
sans exclusive sont nécessaires. Enfin, I'acces aux prises
en charge doit associer le médico-social et le médical sans
oublier les dispositifs de proximité de psychiatrie qui s’ils
parviennent a s'adapter aux besoins de ces enfants et de
leurs familles sont un formidable outil de démocratie
sanitaire.

Propositions pour une équité
de la prise en charge

- Encourager et soutenir le développement de ser-
vices d’interventions précoces dans le champ
sanitaire

- Introduire la médecine somatique grice aux
pédiatres dans les services de psychiatrie
infanto-juvénile

- Soutenir les dispositifs de secteur de psychiatrie
infanto-juvénile qui prennent en charge les fa-
milles les plus précaires, tant dans leur formation
que dans le maintien ou le développement de leurs
moyens

- Favoriser le remboursement des prises en charge
ambulatoires par des professionnels actuellement
non remboursés par des allocations de la MDPH
adaptées

- Evaluer et valider la formation des professionnels
prenant en charge les enfants TSA

- Créer des maisons de l'autisme
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Mariage pour tous, PMA, GPA: quel est le probleme?

Par M™ Simone Fayot

Infirmiére retraitée, secrétaire départementale de la fédération de la Charente,
membre de la commission Santé/Protection sociale du Pcf

Le projet de loi gouvernemental sur le mariage pour
tous et 'adoption qui sera discuté a 'assemblée nationale
fin janvier, déchaine les passions. Il est bien difficile de
prendre part au débat dans cette ambiance passionnelle
qui nous impose de choisir son camp et nous fait des
proces en homophobie ou en conservatisme religieux, a la
moindre hésitation. Honte a la droite qui instrumentalise
cette question de société a des fins politiciennes.

Dépassionner les débats et envisager les enjeux et
les conséquences du point de vue de ’humain!

Il est nécessaire de dépasser I'idéologie compassion-
nelle qui instrumentalise I'opinion publique par médias
interposés, convoquant I'émotion et les passions en lieu
et place du raisonnement et de U'esprit critique.

Le sujet est trop délicat, trop complexe pour le traiter
de facon binaire et moralisante. Il touche au plus profond
de nous-mémes, de nos représentations symboliques de
nos constructions humaines, de nos mythes fondateurs.

Il ne faut pas se tromper de chemin: allons-nous vers
plus ’humanité ou vers de nouvelles aliénations, voire
de nouvelles barbaries? La question mérite de prendre le
temps d’en délibérer collectivement pour dire dans quelle
société nous voulons vivre.

Létat de l'opinion change, évolue au fil de la cam-
pagne orchestrée par les médias. Les différents sondages
organisés au sujet du mariage pour tous, de 'adoption et
de la procréation médicalement assistée (PMA) montrent
un décalage entre 'approbation 4 60 % du mariage pour
tous et le rejet de l'adoption (54 %) et celui de la PMA
(53 %). Depuis aotit 2012, il y a en effet, un retourne-
ment de I'opinion des Frangais, majoritairement inquiets
au sujet des liens de filiation. Au demeurant, les ques-
tions du mariage homosexuel et de I’homoparentalité
sont jugées secondaires par les Francais qui attendent le
gouvernement sur les problémes économiques et sociaux.
Au moment ot le mariage décline, ot les enfants nés hors
mariage sont les plus nombreux, que signifie la demande
de mariage homosexuel ?

En décidant de dissocier la question du mariage pour
tous et de 'adoption de celle de la procréation médica-
lement assistée (PMA) pour les couples homosexuels, le
gouvernement marque une distanciation entre ces deux

revendications que les associations militantes ont voulu
étroitement lier pour des raisons stratégiques.

La procréation médicalement assistée: quels bou-
leversements éthiques?

Actuellement, la procréation médicalement assistée
est doublement encadrée. Elle n’a rien a voir avec le code
civil car elle est sous la loi du code de santé publique et
ne concerne que les couples hétérosexuels pour des rai-
sons essentiellement médicales: stérilité médicalement
diagnostiquée, fécondation in vitro ou recueil de gametes
préventivement a tout traitement (chimiothérapie, radio-
thérapie, chirurgie...) susceptible d’entrainer une stérilité
secondaire, nécessité d’éviter la transmission d’'une mala-
die grave (sida, maladies génétiques...) a 'enfant ou au
conjoint... Les différentes lois de bioéthiques font donc
la distinction entre les demandes de convenance et les
demandes thérapeutiques.

Silaloi accorde 'acces 4 la procréation artificielle pour
tous sans plus aucune raison médicale, au nom du désir
d’enfant, alors s'ouvre pour la médecine procréative un
champ d’activité d’une toute autre dimension éthique,
sociale, sociétale, économique, anthropologique...

Une telle réforme de la loi autoriserait le droit a I’en-
fant et bouleverserait nos principes éthiques fondamen-
taux. Le droit a 'enfant légalisé entrerait en contradiction
avec le droit de 'enfant.

Notre société devra s'interroger sur les risques et les
conséquences de cette possible nouvelle industrie que
serait un grand syst¢tme de production d’enfants avec
des matériaux humains, tels que les dérives eugénistes,
les trafics lucratifs, le droit & I'enfant & n’importe quel
prix, la fabrication d’enfants sans pére ou sans mere, le
secret d’'une partie des origines de I'enfant... et y appor-
ter des réponses humanistes en opposition totale aux lois
du marché capitaliste. Dans notre société ou le modele
ultralibéral anglo-saxon tend a s'imposer a la philosophie
des lumieres, il y a de quoi étre terriblement inquiet!

Le marché en embuscade: aliénation d’un nouveau
type!

Les déclarations provocatrices et indignes de Pierre
Bergé — homme d’affaires et président du Sidaction —
concernant la location du ventre des femmes en faveur
d’une gestation pour autrui, a I'instar des prolétaires qui
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vendent leur force de travail devraient nous inciter a la
prudence et 4 la plus grande vigilance.

Largument sans cesse utilisé de I'égalité des droits
rencontre bien des contradictions et des invraisem-
blances. De quels droits s'agit-il? Du droit au mariage et
a 'adoption ou du droit a I'enfant? Le droit au mariage
homosexuel et a 'adoption tout a fait légitime, ne me
semble pas poser probléme car il existe une majorité par-
lementaire pour voter la loi.

La question du mariage et de I'adoption est-elle ins-
trumentalisée et vise-t-elle un autre objectif qui serait le
droit a 'enfant? Quid d’un droit a la procréation médi-
calement assistée pour les couples de lesbiennes et son
impossibilité pour les couples gays? Quid de I'inégalité
économique d’acces a la PMA qui n’ouvrirait aucun droit
a remboursement pour les cas non médicaux? Serait-il
légitime que la PMA soit prise en charge par la sécurité
sociale hors raisons médicales?

Témoignage et paroles de soignants
Les psychanalystes, les pédopsychiatres, les philo-
sophes ont-ils quelque chose a nous dire?

Jean-Pierre Winter-psychanalyste-dans une tribune
du 25 mai 2012 au journal CHumanité, disait que
« comme psychanalystes, nous ne sommes que trop aver-
tis des conséquences anxiogenes a long terme des bri-
colages généalogiques commis au nom de la protection
d’intéréts narcissiques, religieux, économiques ou autres.
Jusqu'a présent, ces manipulations souvent secretes pou-
vaient étre entendues comme des accidents historiques,
des conséquences de troubles psychologiques, des effets
d’aliénation. Mais voila que « I'accident » devrait devenir
la loi. Voila que Francois Hollande veut organiser léga-
lement les arrangements qui priveraient a priori certains
enfants de leur pere ou de leur mere. Il nous faudrait
croire parce quon nous l'affirme, que cela serait sans ef-
fets préjudiciables alors que nous pouvons constater jour
apres jour, la souffrance et 'angoisse de ceux que la vie
sest chargée de confronter a de tels manques. Certains, a
droite comme a gauche, semblent convaincus qu'un en-
fant se portera bien du moment qu’il est aimé. Le grand
mot Amour est liché! Cet argument est dangereux! Il est
culpabilisant pour les parents qui ont chéri leur enfant et
qui néanmoins 'ont vu dériver et s'acharner contre eux
dans la colere et dans la haine. Au reste, qui peut dire avec
certitude la différence entre amour et allégation d’amour?
(...) Pour ma part, je ne vois pas de véritables objections
a ce que des enfants soient adoptés par des couples quels
quiils soient, & condition qu’ils se sachent issus d’un
homme et d’une femme, méme abandonniques. Jai les
plus grands doutes sur les effets des procréations faisant
appel a des tiers voués a disparaitre de 'histoire d’un sujet

d’emblée dépossédé d’une moitié de sa filiation avec le
consentement de la loi. »

Pour la philosophe Sylviane Agacinski « lorsque I'on
veut créer, grace a la procréation médicalement assistée,
une parenté homosexuelle, on décide d’avoir des enfants
qui n'auront pas de pere ou de mere et qu’a la place, ils
seront adoptés par des personnes du méme sexe: c’est un
choix extrémement violent ». Elle met en cause le syst¢me
industriel de production biotechnologique aux USA qui
rapporte beaucoup d’argent mais qui aboutit a fabriquer
des enfants et & considérer les personnes comme des ma-
tériaux biologiques.

La différence des sexes est inhérente a la conception a
moins que demain le clonage ne vienne annuler cette dif-
férence si essentielle a la diversité et a la richesse du vivant?

Le droit pourrait-il contredire le réel et la différence
des sexes en inscrivant 'enfant comme né de deux pa-
rents du méme sexe ou comme en Espagne occulter le
pére et la mere par un parent A et un parent B? Ou nous
conduirait la destruction de nos symboles fondateurs
d’humanité?

Depuis les années 1970, 50 000 enfants sont nés
d’un don anonyme de gamete. Certains de ces enfants
aujourd’hui adultes réclament le droit de connaitre la to-
talité de leurs origines biologiques. Arthur Kermalvezen,
con¢u par insémination artificielle avec donneur ano-
nyme et auteur d’un livre intitulé « né d’un spermato-
zoide inconnu» évoque lhistoire douloureuse de ses
parents et la sienne. Privé de la moitié de ses origines, il
raconte comment il est constamment renvoyé « a cette
étrangeté de soi-méme » malgré 'amour de sa famille.
Il est devant une porte fermée dont il cherche la clef. Il
voudrait bien sortir le donneur de sa vie car il occupe une
place trop importante. En définitive, il lui faut retrouver
son géniteur pour I'oublier.

Homoparentalité, Procréation médicalement assis-
tée et gestation pour autrui: liberté individuelle ou
dignité humaine?

Les techniques de la PMA ouvrent un champ nou-
veau & '’homoparentalité en rendant techniquement pos-
sible le droit a 'enfant mais aussi & une nouvelle aliéna-
tion potentielle de la femme réduite a I'état de couveuse
et 4 la marchandisation de I'enfant, objet de transactions
commerciales.

La gestation pour autrui représente une nouvelle bar-
barie par l'instrumentalisation du corps d’autrui a des fins
personnelles, un nouvel esclavage spécifique. La femme
serait ramenée a des fonctions essentielles: sa capacité
procréatrice, gestatrice, cela donnerait des arguments
pour légaliser la prostitution sexuelle puisque la location
du corps féminin pour autrui serait devenue le droit.
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La fondation Terra Nova (la boite 4 idées du PS) a
produit un rapport justifiant le recours a la gestation
pour autrui et de nombreuses personnalités socialistes
militent pour sa légalisation au prétexte que c’est autorisé
ailleurs ou que le désir d’enfant n’a pas de solution... Il
est chimérique de considérer qu'en I'encadrant la GPA
pourrait étre politiquement correcte, acceptable par la
société. Cest ignorer la réalité la plus sordide de cette
pratique a Iéchelle mondiale et les conséquences délé-
teres sur I'enfant et la meére porteuse.

Pour Catherine Dolto « ce qui est en cause Cest le
statut de I'enfant comme sujet. En le traitant comme
un objet convoité auquel chacun a droit s’il peut payer,
cest '’humanité méme de I'enfant que 'on met en péril !
Ce qui constitue une rupture éthique dont nous devons
mesurer la gravité, c’est le nouage au méme instant d’une
procréation manipulée par la technique médicale et d’'un
abandon programmé. C’est dans I'intention que se joue
Pessentiel. Que signifie pour une femme, le fait « d’of-
frir » son corps pour une transaction économique dont
un enfant est I'enjeu? Comment croire que celles qui le
feront contre un simple dédommagement, le feront par
altruisme, dans la limpidité du don de soi et de I'enfant
qu’elles auront porté, dans un acte exempt de complexi-
tés névrotiques potentiellement pathogeénes pour elles,
pour leurs autres enfants et pour celui qu’elles auront
abandonnés. (...) Clest nier les avancées qui ont été
faites dans la connaissance de la petite enfance durant ces
trente derni¢res années! Vers 1975, le nouveau-né était
encore considéré comme un tube digestif vaguement
sophistiqué, sans émotions ni sentiments! Chercheurs
et cliniciens ont démontré combien cette vision était
pathogene! »

Pour la pédopsychiatre Myriam Szejer, 'environne-
ment modifie le génome humain. Tout ce qu’un enfant
vit dans le ventre de sa mére fait qu’il ne sera pas le méme
que sl était passé par un autre ventre! La sensorialité
de lenfant est en plein développement dans 'utérus. Il
mémorise les sons, la voix de sa mére, les battements de
son coeut, son odeur. Clest ce qui lui permet d’aller bien
a la sortie en retrouvant ce qu’il a mémorisé dans le ventre
de sa mere. Ces repéres identitaires lui permettent de se
rassurer. S’il est abandonné, cela crée une blessure: la
blessure primordiale qui ne cicatrisera jamais et se rou-
vrira 4 chaque séparation.

Nicole Borvo-Cohen-Seat — ancienne sénatrice,
dirigeante communiste — déclarait lors d’'une audition
parlementaire que «le désir d’enfant, absolument dou-
loureux et légitime quand il ne peut pas étre satisfait, ne
saurait se confondre avec un droit absolu a 'enfant...
(...) Lenfant, pas plus que la gestatrice, n'est une mar-
chandise en l'occurrence un objet que 'on peut obtenir

a tout prix. Un enfant né de 'accouchement d’une autre
femme se posera exactement les mémes questions qu'un
enfant adopté 2 un moment de sa vie et toute sa vie...
(...) ce questionnement est douloureux, difficile; lié a
'abandon qui est un moment indélébile dans lhistoire
de I'individu. Or, dans le cas de 'adoption, 'enfant a été
abandonné et la société lui donne la possibilité d’avoir
des parents. Dans le cas de la GPA, la société organise
I'abandon de l'enfant par la femme qui I'a porté, apres
avoir organisé un rapport marchand entre celle-ci et les
futurs parents... »

Pour Francoise Dolto «'enfant est une personne.
Lenfant n’est pas la propriété des parents. Tout est lan-
gage. Chez I'étre humain tout « veut dire », les gestes les
plus absurdes ont un sens, font partie d’'un langage sym-
bolique a travers lequel se tisse « la fraternité d’especes ».
Le parler vrai, encore faut-il parler avec 'enfant pas seule-
ment a 'enfant; surtout lui parler vrai. On ne peut men-
tir & 'inconscient, il connait toujours la vérité. Dés les
premiéres heures, un enfant décele 'accent de vérité (la
coincidence entre ce que 'on dit et ce que 'on éprouve) et
il en a besoin pour ce qui concerne ses origines (’histoire
familiale) afin que vitalité biologique et vitalité sociale
concordent (...) Lenfant a toujours l'intuition de son
histoire. Si la vérité lui est dite, cette vérité le construit. »

« Science sans conscience n'est que ruine de
I’ame » : Fran¢ois Rabelais

Les progres scientifiques ouvrent un espace infini de
connaissances et de possibles mais imposent des respon-
sabilités et des choix humains toujours plus complexes.
Ils nécessitent une délibération citoyenne de haut niveau
éthique, politique, humaniste.

Lordre capitaliste, au moyen des biotechnologies,
offre une réponse marchande inédite aux passions, aux
pulsions et aux fantasmes humains, pour de nouveaux
profits. Il montre ses limites historiques, ses impasses
anthropologiques, ses perversions déshumanisantes et
'urgence d’en sortir.

Sous couvert des progres de la science, tout est-il
possible et souhaitable? Prenons le temps et ayons les
moyens d’en décider collectivement. Une autre démocra-
tie est a inventer en lien avec la démocratie représenta-
tive et délégaraire. Pourquoi pas des Etats généraux de la
bioéthique a I'échelle intercommunale, départementale,
régionale et nationale ce qui exclut un projet de loi dans
trois mois voté dans la précipitation au nom du politi-
quement correct.

Lavenir de notre civilisation au cceur de la révolution
informationnelle et technologique met la question du
dépassement du capitalisme a 'ordre du jour!
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Analyse de PANI: Accord National Interprofessionnel
ou « Accords de Wagram »

Par Gérard Filoche

Inspecteur du travail, membre du Bureau national du PS

Les «accords de Wagram » (PANI s'est discuté au
siege du patronat): ne croyez pas les grandes phrases des
médias qui les encensent. Ceux qui le défendent font du
grand baratin mais ne le citent jamais. Comme avec les
contrats d’assurance, il faut bien lire ce quil y a de mar-
qué en tout petit. Ils mettent beaucoup de beurre sur la
tartine mais C’est en la croquant quon découvre qu'elle
est moisie. Alors lisez, lisez. Ne vous contentez pas d’une
présentation superficielle. Dés qu'on prend le temps de
les lire, on pergoit la nature réelle de cet accord, on est
effaré.

Laccord est organisé en 28 articles, inégaux. Prenez
le temps ci-dessous, on a regroupé en 13 points. Un ac-
cord de flexibilisation forcée. Un accord de chantage a
Pemploi. Une attaque contre le CDI. Un accord de sécu-
risation de la délinquance patronale. Lisez. Le diable est
dans les détails.

Ce sont des accords régressifs, signés par une minorité
de syndicalistes et ils ne feront pas un seul chémeur en
moins, pas un emploi en plus. Du point de vue de I'in-
version de la courbe du chdmage en 2013, ils sont dange-
reux. S’ils s'appliquent (car rien n'est fait et méme ce qui
est prévu est étalé dans le temps de fin 2013 4 2016...
et I'essentiel des points sont prévus... a renégociation
ultérieure) ils donneront lieu a des charrettes empressées
de licenciements — comme Mittal, Petroplus, Sanofi. Le
Medef veut battre politiquement la gauche, il va le faire
avec les armes que lui donne cet accord. Il n'y a pas une
seule avancée... sauf pour le patronat.

Clest un accord dont la principale caractéristique est
de faciliter les licenciements et de rendre plus difficiles les
recours des salariés, des IRP"?, des syndicats. Mais il s’y
ajoute une dizaine d’attaques:

- théoriques (contre la place de la procédure, contre

celle du contrat individuel)

- dangereuses (le CDI intermittent, la mobilité in-
terne, le court-circuit des plans sociaux, les « accords
de maintien de I'emploi », de compétitivité...),

- en trompe I'ceil (contrats courts, temps partiel, for-
mation professionnelle, complémentaire santé)
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- ou mesquines (blocage des dommages et intéréts aux
prud’hommes, prescription des heures supplémen-
taires apres 3 ans...).

Tout ce qu’il y a dans I'accord va contre les salariés et
pour les employeurs.

Il y a 8 syndicats en France: CGT, CFTD, FO, FSU,
UNSA, SOLIDAIRES, CGC, CFTC. Seulement 5,
CGT, CFDT, FO, CGC, CFTC ont été associés par le
Medef aux négociations. Les trois syndicats qui ont signé,
sont largement minoritaires. Depuis 2008, la loi établit
que ce n'est plus le nombre de syndicats qui signe qui éta-
blit la majorité et la validité d’un accord, ce n’est plus un
« vote par ordre » mais un vote « par téte ». Il faut donc
un seuil de représentativité en nombre de voix de sala-
riés derriere les syndicats pour qu'un accord soit validé:
ce seuil était fixé 2 30 % jusqu'en 2012 et porté a 50 %
en 2013. Les trois directions CFDT, CGC, CFTC, étant
totalement minoritaires sur ce coup, auraient dii ne pas
faire bande a part, ne pas envisager de les signer. Tous
leurs adhérents salariés devraient les pousser a ne pas les
ratifier et 4 revenir dans un cadre d’unité syndicale!

Il faut autant de contrat que possible mais autant de
loi que nécessaire. Laccord est présenté comme un « com-
promis »: oui, mais c’est le compromis d’'une minorité.
LANI étant minoritaire, le Parlement n’est absolument
pas tenu de le « ratifier » tel quel, la majorité de gauche
doit jouer tout son rdle pour contrer ce qua imposé le
Medef. Il y va de la lutte contre le chémage! Est-ce qu'il
faut interpréter en le transcrivant dans la loi, cet accord
de fagon « fid¢le et loyale » ou bien de facon « optimale »
(pour les salariés) en tenant compte des « syndicats majo-
ritaires non-signataires » > Evidemment dans I'intérét des
salariés: il y a déja tellement trop de flexibilité dans le
Code du travail. Ca fait dix ans que la droite passe le
Code du travail a l'acide des exigences du Medef. On
attend que la gauche corrige et redresse cela par la loi.
D’ailleurs le projet socialiste 2011 se proposait de « re-
construire le code du travail ».

La flexibilité, c’est 'ennemi de 'emploi. Plus il y a
de flexibilité, plus il y a de chomage et de travailleurs
pauvres, ¢a marche toujours ensemble. En France,
chaque fois que les licenciements ont été facilités, le cho-
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mage a augmenté. Partout ot la flexibilité a augmenté, le
chomage a progressé y compris dans les pays scandinaves
pris a tort comme « modele »: la mise en place de la pré-
tendue « flexisécurité » a permis de passer d’un taux de
chémage de 3 27,8 % au Danemark, 7,9 % en Finlande,
8,1 % en Suede soit une augmentation moyenne de 3 a
8 % (+ 266 %). C’est quand les salariés sont bien formés,
bien traités, bien payés qu’ils sont le plus « compétitifs »,
pas quand ils sont flexibles!

Ne vous laissez pas décourager, ni démobiliser: la
victoire des exigences du Medef contenues dans 'accord
n'est pas acquise. Car rien de tout cela n’aboutira avant le
mois de mai 2013: il y faut le temps des ratifications de
'accord, le temps d’écriture des lois, le temps du Conseil
d’état, celui du conseil des ministres, et celui des débats
aux Assemblées puis des recours. Donc la majorité¢ du
salariat de ce pays a le temps d’expliquer, de combattre
et de gagner!

Il existe une alternative: reconstruire le droit du tra-
vail pour garantir 'emploi, les salaires, I'état de droit dans
les entreprises, la santé, hygi¢ne, la sécurité sociale, les
droits syndicaux et ceux des institutions représentatives
du personnel.

Examinons ci dessous 13 points contenus dans les
«accords de Wagram » (adoptés) 13 points qui portent
malheur.

1°) Les contrats « courts »? Ils sont maintenus!

Ce n'est ni le chomage, ni les salaires, ni la durée du
travail, ni le droit du licenciement, ni la médecine du
travail, qui ont focalisé la négociation de Wagram. Le
dirigeant de la CFDT Yannick Pierron, avait choisi de
tout polariser sur les « contrats courts »: « I/ ny aura pas
d accord sans accord sur les contrats courts » (dans le Nouvel
Observateur le 9 janvier). Il a donc crié victoire ensuite:
« Contrats courts: objectif atteint »  I'unisson avec le chef
de file du Medef, Patrick Bernasconi. Mais on va le voir,
rien n’a été obtenu et derriére ce leurre, ce sont les « ac-
cords de compétitivité » ont été concédés sans coup férir

au Medef.

Selon ’ANI une « surcotisation » devrait étre appli-
quée aux contrats courts au ler juillet 2013:

- 7 % pour les contrats d’une durée inférieure & un
mois

- 5,5 % pour les contrats compris entre 1 et 3 mois.

- 4,5% (au lieu de 4 %) «seulement» pour les
contrats d’une durée inférieure & 3 mois pour cer-
tains CDD dits « d’usage » (ce sont les secteurs qui
empilent le plus de CDD, notamment le sondage,
activité préférée de Laurence Parisot). Ce sont les
contrats d’'une durée inférieure 4 3 mois, conclus

dans certains secteurs d’activité définis par décret ou
par convention ou accord collectif de travail étendu,
dans lesquels il est « d’usage constant de ne pas re-
courir au contrat de travail 4 durée indéterminée »
donc « seulement »... 15 secteurs dont les exploita-
tions foresti¢res, la réparation navale, 'hétellerie et
la restauration, les spectacles, 'audiovisuel, 'ensei-
gnement, les enquétes et sondages, le batiment et les
travaux publics & I'étranger, les activités de service a
la personne...

Ces sur-cotisations selon le Medef coliteraient
110 millions aux divers employeurs concernés. Pour les
compenser, les contrats a durée indéterminée conclus
avec des jeunes de moins de 26 ans seront exonérés de
cotisations patronales d’assurance chémage pendant
3 mois, 4 mois dans les entreprises de moins de 50 sala-
riés. Selon le Medef, cela rapporterait 155 millions aux
divers employeurs soit une bonne affaire de 155 — 110
= 45 millions d’euros. Cela ne fera pas un seul CDD de
moins: l'intérim n’est pas concerné! Or le surcotit d’un
contrat d’intérim est de 15 % donc désormais inférieur
aux CDD courts... Les CDD de plus de trois mois ne
sont pas concernés. Ni les contrats saisonniers, ni les
« contrats conclus pour remplacements de salariés ab-
sents », ne sont concernés. Seulement 30 % des CDD
seront taxés.

En fait, il n’y aucune sorte de limitation des CDD ou
des autres contrats précaires. Rien de dissuasif n'a été ins-
tauré. C’est une victoire du patronat de I'intérim qui pro-
testait depuis longtemps sur le fait que 'intérim était plus
coliteux que les CDD': « objectif atteint »! Les signataires
le savent pertinemment puisqu’ils ont prévu « d’inviter
la branche du travail temporaire a organiser un accord
collectif »! (article 4 de 'ANI). En effet ils prévoient que
la majoration de la cotisation d’assurance chomage ne
concerne pas les contrats des intérimaires, mais que le
patronat de cette branche est invité a poursuivre ce qui
existe déja: les contrats d’intérim permanent — articles
L.1252-1 du code du travail et suivants — dans le cadre
de l'activité des entreprises de travail 2 temps partagé que
peuvent exercer les entreprises de travail temporaire!

Est-ce qu’il y aura remplacement d’un certain nombre
des « CDD courts »... par des CDI parmi les moins de
26 ans? Pas sur du tout. Les employeurs feront peut-étre
des « CDI courts » pour bénéficier de I'effet d’aubaine
de 'exonération des cotisations pendant trois mois. Mais
lorsque I'aubaine sera éteinte, ils licencieront sans coup
férir. Facile avant la fin des trois mois, les périodes d’essai
ayant été allongées.

Aucun, aucun effet contre le chémage!
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En alternative, nous soulignerons que les CDD de
moins d’'un mois, dans le passé, étaient interdits, on pou-
vait espérer qu'ils le redeviennent. Avec les syndicats nous
demandions qu’il y ait des quotas, et qu'une entreprise
de plus de 20 salariés ne puisse utiliser plus de 20 % de
précaires sans autorisation préalable de I'inspection du
travail. Rappelons que les syndicats contestent aussi tous
les « contrats dits d’usage » dont la liste n'a cessé d’étre
injustement et arbitrairement allongée.

Note

Environ 1700000 salariés sont en contrat tempo-
raire: 1200000 en contrat a durée déterminée (CDD)
et 500000 en intérim selon 'enquéte Emploi en continu
de I'Insee. Depuis I'apparition du travail intérimaire en
1972 et linstauration des CDD en 1979, la part des
salariés en contrat temporaire a fortement augmenté
jusquen 2000 pour se stabiliser ensuite. Les emplois en
contrat court représentent aujourd’hui 10 % des sala-
riés du secteur privé hors contrats aidés, soit deux fois
plus qu’il y a vingt ans. Actuellement, deux salariés sur
trois sont embauchés en CDD. Ce sont le plus sou-
vent des femmes, alors que les intérimaires sont majo-
ritairement des hommes, 76 % de ces derniers sont des
ouvriers. Les salariés en contrat court exercent deux
fois moins souvent des professions intermédiaires et de
cadres que les salariés en CDI: respectivement 24 % et
14 % pour les personnes en CDD et en intérim, contre
39 % pour les salariés en CDI. Ils sont aussi plus jeunes:
la moitié¢ des salariés en CDD ou en intérim a moins
de trente ans, contre 40 ans pour les salariés en CDI.
Lusage des CDD est totalement politique et n’a aucune
justification économique: il frappe les jeunes, les femmes,
les immigrés, et récemment les seniors, tous salariés vul-
nérables. La preuve en est qu'entre 29 ans et 54 ans, il y
2 95 % de CDI. Léconomie a tellement besoin de CDI
que la durée de ceux-ci s'est allongée de 20 % dans les 30
dernieres années. La flexibilité est une anomalie qui sert
a faire plier 'échine, a faire pression contre le plein-em-
ploi, contre le CDI, contre la syndicalisation, contre les
salaires, contre le droit du travail en général. Les précaires
ont davantage d’accidents du travail, de maladies profes-
sionnelles, et comptent parmi les 10 millions de pauvres.

La FSU, le 12 janvier 2013 précise: « La flexibilité et
la souplesse réclamées par le MEDEF existent malheureuse-
ment déja et sont largement mises en application, avec un ré-
sultat sur le taux de chomage que l'on connait! Par exemple,
en 2010, sur la base des données recueillies par 'ACOSS,
sur 19 millions d’embauches, 12 millions ont été des recru-
tements en CDD de moins d’'un mois, 4 millions des CDD
de plus d’'un mois et 3 millions en CDI. Lintérim est lar-
gement utilisé comme période d'essai, variable d ajustement
des effectifs et les ruptures conventionnelles ont explosé ».

2°) La « complémentaire santé pour tous »?
Le jackpot pour les assurances.

On entend beaucoup dire, en message rapide, qu’il y
aurait une « couverture complémentaire santé », qu'elle
couvrirait 4 millions de personnes qui n’en avaient pas, et
que cela coliterait 4 milliards. La vérité, c'est qu'elle sera
payée 50/50 par les salariés et les employeurs, que ¢a rap-
portera aux grandes compagnies d’assurances qui seront
« mises en concurrence » d’ici 2016 avec les mutuelles
et la Sécurité sociale, car Cest 'employeur qui décidera
ou vont les fonds. En fait il sagit de 4 milliards dans les

poches d’AXA ou d’Allianz.

« Largus de l'assurance » se réjouit, il y a de quoi.
Lorsque le Medef lache 2 milliards, vous pouvez étre stirs
qu’il ne sagit pas d’abonder la « Sécu » ni les Mutuelles
mais bel et bien les assurances privées. Cela a été de
longue date la position — discutée, votée, confirmée mais
pas souvent rendue publique — de la direction CFDT:
« mettre en concurrence la Sécurité sociale ». Sauf que
cette concurrence comme toutes les autres sera défini-
tivement faussée: apres de longues discussions, il a été
tranché que c’était le patron qui déciderait.

Article 1 de ANI: « Dans le cadre de futurs accords
de branche qui seront signés les partenaires sociaux de la
branche laisseront aux entreprises la liberté de retenir le ou
les organismes assureurs de leur choix. »

Ensuite lisez bien, il ne s’agit pas de « couverture san-
té » mais d’'une couverture de « frais de santé couvrant
au minimum un panier de soins ». C’est comme dans les
contrats d’assurance il faut lire ce qui est écrit en petit ca-
ractere, le diable est dans les détails: « le panier de soins »
est « défini »: « 100 % de la base de remboursement des
consultations, actes techniques, et pharmacie en ville »
(donc avec tous les tickets modérateurs et dérembourse-
ments existants!), le forfait hospitalier, 125 % de la base
de remboursement des prothéses dentaires et un forfait
optique de 100 euros par an (avec des tarifs libres, 125 %
de pas grand-chose font peu... et avec un forfait optique
a4 100 euros le « panier de soins » est tout petit).

Précis et pingre: exemple si une prothése dentaire est
remboursée a 10 % elle le sera de 12,5 %. Et 100 euros
par an de lunettes c’est moins que bien des mutuelles
aujourd’hui. En moyenne, dans les « complémentaires
santé » existantes les patrons paient 57 %. Ce systéme est
un mirifique cadeau pour Axa, Allianz et autres grandes
compagnies. Elles vont disposer de 2013 4 2016, avec le
patronat, pour récolter cette manne ce que les Mutuelles
(et pourquoi pas la Sécu?...) ne récolteront donc pas.

Est-ce que la « portabilité » de cette couverture des
frais de santé et prévoyance est facilitée pour les deman-
deurs d’emploi? Lintention est affichée... mais rien n’est
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fait, elle reste a négocier! La durée de maintien possible
des garanties prévoyance et santé pour les salariés qui
quittent I'entreprise et sinscrivent 4 Pble emploi est por-
tée de 9... a 12 mois. Les partenaires sociaux affichent
lobjectif de généraliser la mutualisation du financement
de la portabilité, au niveau de la branche et des entre-
prises, et laissent a ces derni¢res un délai d’'un an pour
mettre en place un tel dispositif concernant la santé
et une période de deux ans en mati¢re de prévoyance.
Aucun, aucun effet pour inverser la courbe du chémage!
En alternative, avec des hausses de salaire augmentant du
méme coup les cotisations a la Sécurité sociale, le rem-
boursement des soins dentaires et de lunetterie pour-
raient étre pris en charge et tous les forfaits qui éloignent
des millions de Francais des soins, abrogés.

3°) Temps partiels et chémage partiel ?

Est-ce que travailler moins et gagner moins va étre la
« solution » au chémage de masse?

Rien de fond ne semble changer dans 'ANI pour les
temps partiels & part un plancher & 24 heures: « Sauf
cas particulier et avec un lissage sur 'année, un contrat
a temps partiel devra prévoir une durée d’au moins
24 heures par semaine ». Donc les contrats a temps par-
tiel restent lissés a 'année au bon gré de 'employeur s'il
a arraché un accord avec des syndicats! Et il y a d’abon-
dantes dérogations prévues aux 24 heures: les moins de
26 ans, les salariés des particuliers employeurs, ou « les
salariés qui en feront la demande par écrit» (sic: ils
peuvent étre nombreux, si 'employeur leur demande a
I'embauche) pourront travailler moins! Les salariés déja
employés actuellement pourront demander un « com-
plément d’heures choisies » s’ils souhaitent augmenter
leur temps de travail hebdomadaire: mais le taux de ces
heures « complémentaires » (qui était déja majoré de 10
425 %) est limité a 8. Mais tout cela est renvoyé... a un
« accord de branche étendu ».

Le «lissage sur 'année », cela signifie des périodes
hautes et basses qui ne tiennent compte que de l'intéréc
de Pentreprise pas du salarié. Des modulations qui vont
se terminer en pratique sans délai de prévenance: de quoi
gicher la vie personnelle de la majorité des femmes qui
sont concernées!

Laccord méle de fagon obscure des réaffirmations de
ce qui existe dans le Code du travail et des « renégocia-
tions », du coup inquiétantes: pour les branches profes-
sionnelles dont au moins un tiers des salariés est occupé a
temps partiel, TANI prévoit négociation

- sur le nombre et les périodes d’interruption dans la

méme journée (ce pluriel est trés inquiétant car la
loi Aubry 2 de 1999 L 3123-16 prévoyait une seule
coupure au maximum de 2 heures dans une méme
journée... sauf dérogations par accord collectif de
branche étendu).

- la répartition de la durée de travail dans la semaine
(normalement c’était des horaires fixes, écrits dans
le contrat sinon il était réputé a temps plein!)

- le délai de prévenance préalable a la modification des
horaires (inquiétant aussi, car il est de 7 jours voire
3 jours, il est couramment violé au détriment de la
vie des salariés)

- la rémunération des heures complémentaires (10 %
et a partir d’un seuil de 1/10e de la durée hebdoma-
daire ou mensuelle, 25 %)

- Les modalités d’acceés a un temps plein (possibilité
pour un employeur de proposer des emplois a plein
temps... de nature différente — sic). Tout cela est
reporté a... une autre négociation. On ne voit rien
qui change le sort de 3,7 millions de temps partiels
subis, 2 85 % des femmes et 2 80 % des non quali-
fiés. Aucun, aucun effet sur 'emploi et le chémage.
Par contre le chémage partiel est encouragé, simpli-
fié, unifié : «travailler moins pour gagner moins »!
C’est 'antithése des 35 heures sans perte de salaire.
Cest la réduction forcée du temps de travail avec
baisse de salaire! Nos libéraux dont la grande théo-
rie est « pour sortir de la crise il faut travailler plus »
et « Clest le travail qui crée le travail »... n’hésitent
pas a pérenniser le systéme contraire: ils remplacent
« chémage partiel » par « retour a I'activité a I'acti-
vité partielle ».

- maintien du contréle préalable existant par I'ins-
pection du travail du contréle du chémage partiel :
mais vidé de sens car réduction du délai de 20 jours
a 15 jours: comprendre que le MEDEF tient a
cette contrainte étatique a 'ordinaire insupportable
quand on lit sur le site public que l'autorisation
préalable offre aux entreprises une procédure « da-
vantage sécurisée et plus réactive », euphémisme
pour dire qu’en clair autorisation sera donnée sans
contréle, car la notification de la décision dans un
délai de 20 jours — article R.5122-5 du code du tra-
vail — est remplacée par une autorisation « tacite »
dans un délai de 15 jours,... en clair sans contrdle;

- maintien d’un contingent annuel d’activité par-
tielle par salarié a 1000 heures (ici, les signataires
de I'accord oublient la limitation du contingent a
100 heures en cas de « modernisation » des installa-
tions et, surtout 'annexe discréte de 'accord nous
apprend quavec 910 heures fois 2, on arriverait a
1820 heures, 'année complete...). Lisez cela: « -
Iallocation spécifique et 'allocation ’APLD sont
regroupées et prises en charge dans les mémes
conditions que PAPLD par I'Etat et 'Unedic » vous
n’y comprenez rien hein? Pourtant c’est un superbe
coup que ces « mémes conditions »: 'employeur
empocherait 2,90 euros par heure chomée en plus
des 4,33 ou 4,84 euros suivant la taille de I'entre-
prise; et 'annexe, discréte, a cet accord historique
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nous apprend que I'indemnisation du salarié, hors
formation, passerait de 75 2 70 % du brut pour une
premiére période de 910 heures et 4 65 % du brut
pour une deuxi¢me période de 910 heures... Net
recul!

- uniformisation des modalités de calcul des heures
indemnisables par I'Unedic et 'Etat (pour ne pas
que les patrons percoivent les fonds avec trop de
retard) et: joli piege: pendant les heures d’activi-
té partielle, les salariés peuvent (ah bon?) réaliser
toute action de formation (surtout ne pas les payer
a rien faire), notamment au titre du plan de forma-
tion (le changement de formulation permet de voir
qu'on passe ainsi d’'une formation facultative dans
le décret n° 2012-183 du 7 février 2012 — « suscep-
tibles d’étre organisées dans les mémes conditions
que celles relatives a la mise en ceuvre du plan de
formation » — & une formation obligatoire, le plan
de formation étant « a I'initiative de 'employeur »;
'annexe discréte achéve de nous convaincre puisque
la formation a l'initiative de 'employeur y est bien
envisagée; plus encore, des « périodes de profes-
sionnalisation » sont prévues dans la formation pos-
sible sans que I'accord du salarié requis par l'article
L.6324-7 du Code du travail y soit mentionné...).
Aucun, aucun effet contre le chomage, évidemment,
puisqu’il s'agit de 'aménager, méme de le faciliter.

4°) LANI ouvre une bréche énorme,
celle de la création d’un « CDI intermittent »
dans TROIS secteurs!

La presse a annoncé que le Medef renoncait aux
« contrats de projets ». Pas que la direction de la CFDT
acceptait les « contrats intermittents ». Pourtant le né-
gociateur de la CFDT avait pourtant dit fermement
«non »: « Nous sommes formellement opposés a la créa-
tion de CDI de projet et de CDI intermittents. Nous
savons bien que ces contrats deviendraient la norme, et
signeraient donc une nouvelle précarisation des salariés. »
Yannick Pierron (Nouvel Observateur, 9 janvier). Il a
cédé! Yannick Pierron a mangé son chapeau. Or comme
il le disait, c’est LA bréche gravissime dans le CDI (des
CDD successifs. .. sans prime de précarité). Il a ouvert la

bréche.

LANI prévoit: « Une expérimentation d’alternance
entre périodes travaillées et chomées serait lancée dans
trois secteurs pour les entreprises de mois de 50 salariés ».
Dans le chocolat, la formation, les articles de sports.

Les salaires seront « lissés » tout au long de I'année.
Magnifique économie pour le patronat de ces secteurs.
Ca servira demain partout, hotellerie, jouets, agro ali-
mentaires, etc.... Pour les embauches effectuées dans ce

cadre dans les entreprises de moins de 50 salariés, afin
d’éviter des distorsions importantes en ce qui concerne
le montant de la rémunération versée mensuellement, il
devrait étre ajouté une mention obligatoire (Cest le mot
important) dans le contrat de travail intermittent. Celle-
ci préciserait, par référence a 'actuel article 1.3123-37
du code du travail, que la rémunération versée men-
suellement aux salariés titulaires d’'un contrat de travail
intermittent peut étre indépendante de I'horaire réel (le
tour de passe-passe est 13, l'article 1.3123-37 du Code du
travail cité ne le permet qu'apres accord collectif, et non
par une mention obligatoire décidée par 'employeur),
et notamment étre « lissée » tout au long de I'année.
(Bonjour le contrdle des heures faites et de leur rému-
nération, surtout pour les heures d’enseignement dans
les organismes de formation, ou la convention collective
est déja inextricable sur ce point) Un bilan-évaluation de
Pexpérimentation sera effectué avant... le 31 décembre
2014 en concertation avec les pouvoirs publics. Aucun
effet sinon négatif sur 'emploi: des CDI permanents
remplacés par des CDI intermittents!

5°) Un « droit de recharge » de assurance chomage
«au fil de Peau »?

Pour que ¢a ne colte rien, rien n'a été conclu.
Traduction : 'engagement, c’est seulement de s'engager...
a négocier. Le troisieme article des accords prévoyait la
création de « droits rechargeables » : « un chémeur qui re-
prend un emploi conserve le reliquat de tout ou partie de
ses droits aux allocations du régime d’assurance chomage,
et peut les faire valoir en cas de retour au chdémage ».

Lidée a la base est quactuellement une grande par-
tie des privés d’emploi attende d’épuiser leurs droits
avant de retourner travailler. C’est un postulat idéolo-
gique selon lequel “le chomeur est chémeur parce qu’il
le veut bien” constamment démenti par les faits. En fait
cette éventuelle mesure annoncée a tort par les médias
sera inscrite... dans la future renégociation en 2013
de la convention Unedic. Ce n'est pas cadeau: il fau-
dra que cela ne cotite rien: 'Unedic devra évaluer « les
résultats de ce déploiement au fil de I'eau et ex post»
est-il écrit dans l'article 3 de TANI. Qui comprend cela?
Ce barbarisme renvoie a n’en pas douter au suivi men-
suel («au fil de I'eau ») du Taux de Sorties vers 'Em-
ploi Durable (TSED) des allocataires. Le 21 décembre,
I'Unedic a obtenu de Pdle Emploi un suivi mensuel du
TSED pour les seuls allocataires du Régime d’Assurance
Choémage. 11 lui sera ainsi possible de vérifier — au fil de
Peau — si les droits rechargeables ont un impact sur la
propension des allocataires du RAC a prendre un nou-
veau contrat court (4 mois ou plus) alors que leurs droits
antérieurs ne sont pas épuisés.
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6°) Un « compte personnel de formation » prévu tout
au long de la vie?

De grandes annonces dans les médias qui veulent
bien se laisser abuser: genre « il y aurait un compte de
formation « universel », « individuel » et « intégralement
transférable » Cest-a-dire qu’il ne disparait pas lorsque le
salarié quitte une entreprise ».

La vérité, a lire « dans les petites lignes » c’est que ce
compte, utilisable aussi par des salariés ou chémeurs, se-
rait transférable, et alimenté... a raison de 20 heures par
an dans la limite de 120 heures pour les salariés a temps
plein. Rien de neuf, rien: le « DIF » (droit individuel a
formation art L 6223-1 et 5 du Code du Travail) qui exis-
tait déja (20 heures par an cumulable sur 6 ans) est inclus
dans ce « nouveau » compte personnel de formation! Ils
se moquent du monde! Mais attention: comment les
120 heures... seront-elles comptabilisées sur TOUTE la
vie? derri¢re cela il y a la volonté du Medef du contréle
total des salariés et futurs salariés du berceau au tombeau :
livret de « compétences », électronique depuis 2010, de
la maternelle a I'université, puis dans I'entreprise — équi-
valent de 'Europass institué en 2004 par I'Union euro-
péenne — « passeport formation de l'accord national
interprofessionnel du 5 décembre 2003, passeport orien-
tation et formation » de la loi du 24 novembre 2009 et
autres livrets et « passeports » divers dans les fonctions
publiques. Retour derriére cela du « livret ouvrier »?

Minute d’étonnement: la seule « nouveauté » serait
une « mobilité volontaire sécurisée »: sic. On entend
cela dans la bouche de journalistes, voire de ministre
sans que personne ne regarde de quoi il s'agit. De quoi
sagit-il? Clest inoui, en effet! Dans les entreprises de
plus de 300 personnes, les salariés ayant plus de 2 ans
d’ancienneté pourront aller «découvrir un emploi
dans une autre entreprise » (sic) tout en ayant l'assu-
rance () de pouvoir retrouver leur emploi... apres.
On vous le dit tout de suite: il vous faudra un « avenant
au contrat de travail » avec votre employeur! Ce sera une
« suspension » (ANI article 7) de votre contrat de travail
a vos risques et périls! Vous imaginez faire cela... que
ce soit accepté... et que vous serez bien accueilli au re-
tour? (sauf a ramener des secrets de fabrication malgré les
régles de concurrence!) CANI prévoit que si vous voulez
anticiper, votre retour, il faudra un « accord commun »
des deux parties! Si vous revenez vous avez droit a « un
emploi similaire » (sic). Si vous choisissez de rester dans
autre entreprise... ¢a équivaut a une démission (perte
de droits complets) de la premiere! Clest presque ridi-
cule. Infinitésimal. Mais il y a aussi la mort, program-
mée depuis trés longtemps, des CIO, la fin de leur gra-
tuité et la soumission des conseillers aux stricts intéréts
des entreprises locales: derriére cette phrase qui priva-

tise les services publics d’orientation professionnelle:
« Larticulation avec les pouvoirs publics et les dispositifs
tels que le service public de l'orientation, devra étre discu-
tée avec 'ensemble des interlocuteurs concernés, notam-
ment dans le cadre du débat sur la décentralisation » et
le « conseil d’orientation professionnel » public-privé...
Aucun, aucun effet sur la courbe du chdémage.

7°) On entend claironner qu’il y aurait présence
de représentants de salariés dans les « organes de
gouvernance de téte » ou conseils d’administration
ou de « surveillance » 2 Immense avancée?

Un salarié ou deux salariés (quand le nombre d’admi-
nistrateurs est supérieur a 12) obtiendraient une voix dé-
libérative dans les organes de décision des grands groupes
(5000 salariés en France ou 10000 dans le monde).
Ayant le méme statut que les autres administrateurs, leur
fonction serait incompatible avec celle de membre du

CE, du CHSCT, de DP ou de DS.

Mais dans 229 entreprises seulement! Faites confiance
aux administrateurs patronaux pour « bien » préparer les
réunions ou il y aura représentant des salariés. S’il appa-
rait nécessaire de préciser dans 'ANI que le dialogue doit
étre « constructif et se tenir dans un climat de confiance »
cest qulil y a probleme. Lequel est aussitot pointé du
doigt puisque ce seront les employeurs qui imposeront
aux élus du personnel ce qui sera soumis a confidentialité
et pour quelle durée!

En échange, « 'ensemble des informations données
de facon récurrente, aux IRP sous forme de rapports ou
autres » (article 12 -1) est « remplacé » d’ici un an par
« une base de données unique mise a jour réguli¢rement »
(sic). Ce nouveau « truc » a facettes multiples va intro-
duire en pratique plus de confusion que d’informations.

LANI insiste: « Les demandes d’information ou
d’éclaircissement ne doivent en aucun cas conduire a
empécher la bonne marche de 'entreprise » (sic). Cela
va étre un recul d’'une telle ampleur de I'information des
IRP que ’ANT juge bon de préciser que cela se fera « sans
remettre en cause les attributions des représentants du
personnel ». Ils savent tellement que Ca va aller mal dans
les PME/TPE qu'ils prévoient un « truc tordu »: « des
adaptations aux entreprises de moins de 300 salariés dans
les 12 mois suivants sa mise en ceuvre dans les entreprises
de 300 salariés et plus » (sic).

En pratique le démantelement des procédures ac-
tuelles d’information/consultation des IRP « remplacé »
par une usine a gaz unique mais a facette multiple va
étre 'occasion pour les employeurs d’un petit bonus: les
délais pour mettre en place les CE et les DP sont allongés
a un an... (en plus d’avoir obtenu des gouvernements
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successifs que le mandat des délégués du personnel passe
d’un an 4 4 ans, voila qu’ils se donnent un petit bonus de
trois mois pour organiser les élections). Rien, rien a voir
avec 'inversion de la courbe du chémage avant fin 2013!

8°) Accords dits de « maintien de 'emploi »
ou de « compétitivité »

Il sagit officiellement de « donner aux entreprises les
moyens de s'adapter aux problémes conjoncturels et de
préserver I'emploi ». (Titre IT de 'ANI). Il s'agit surtout
de donner aux employeurs dont I'entreprise est en dif-
ficulté les moyens d’exiger des sacrifices de la part des
salariés pour la redresser: « chdmage partiel » et « nouvel
équilibre pour une durée limitée dans le temps — 2 ans
maximum! — dans larbitrage global temps de travail,
salaire, emploi au bénéfice de 'emploi » (article 18 de
IANI). Il sera possible de faire varier les horaires et de
baisser les salaires: c’est une généralisation d’accords qui
avaient été signés et rendus célebres a 'époque dans des
entreprises comme Bosch, et Continental, ce qui ne les
avait pas empéchés de fermer apres avoir essoré leurs
salariés!

Une fagon de faire plier 'échine aux salariés en pré-
voyant que lorsque l'entreprise est mise en difficulté, ils
sont contraints de sincliner: 'ANI précise bien, « I'ac-
cord s'impose au contrat de travail ». Pas de contestation,
pas de recours: en cas de refus du salarié, la rupture de
son contrat « sanalyse en un licenciement économique
dont la cause réelle et sérieuse est attestée par I'accord
précité ». Viré automatiquement, impossible d’aller au
tribunal! S’ils sont nombreux a refuser, pas de « plan so-
cial »: « Pentreprise est exonérée de I'ensemble des obliga-
tions légales et conventionnelles qui auraient résulté d’'un
licenciement pour motif économique »!

Cest finalement I'application du projet de loi annon-
cé par Sarkozy le 31 janvier et publié au JO sous le nom de
loi Warsmann art 40 le 22 mars 2012: cf. Article 40 de
la loi Warsmann: « Modulation du nombre d’heures tra-
vaillées sur courte période sans requalification du contrat
de travail: la mise en place d’une répartition des horaires
sur une période supérieure a la semaine et au plus égale
a 'année prévue par un accord collectif ne constitue pas
une modification du contrat de travail ». Mais en pire:
Cest 2 ans! Et les salaires aussi peuvent baisser! Cétait
déja possible de signer des accords dérogatoires au Code
ou a la convention collective par la loi Fillon du 4 mai
2004. Ca inversait la hiérarchie des sources de droit. Mais
le salarié pouvait refuser et il gardait ses droits de recours
en cas de licenciement. C’est donc pire que la loi Fillon
du 4 mai 2004: ce dernier navait pas osé a I'époque
imposer la loi 4 un salarié qui refusait individuellement
la baisse de son salaire. Celui-ci restait dans ses droits!

La, ce n'est plus le cas, il sera licencié avec une « cause
réelle et sérieuse » présumée, le contenu de I'accord. (Cela
pourrait étre anticonstitutionnel parce que cela prive le
juge d’apprécier lui-méme la cause réelle et sérieuse).

Sur ce point-la Cest un recul historique d’'une am-
pleur encore inappréciable! Car ¢a bouleverse un point
fondamental du rapport entre la loi, la convention et le
contrat de travail! Quel effet sur l'emploi? L4, il peut y
en avoir: différer dépots de bilan et liquidation en faisant
payer les difficultés aux salariés. Le chantage a 'emploi
est légalisé et le contrat de travail collectif et individuel
peut étre attaqué dans ses éléments substantiels.

9°) Mobilité interne: une entreprise qui supprime
des postes mais « reclasse » les salariés en signant un
accord majoritaire sera dispensée de « plan social »

L3, on entre dans un autre univers. Ca franchit des
années-lumiére de remise en cause du droit du travail.
Car il sagit de « mise en ceuvre de mesures collectives
d’organisation... se traduisant par des changements de
postes ou de lieux de travail au sein de la méme entre-
prise »! (ANTI art. 15). Cela peut donc affecter des ser-
vices entiers d’une entreprise sans plan social. Il est pré-
cisé quen cas de refus d’un poste, le salarié pourra étre
licencié « pour motif personnel » pas pour « motif écono-
mique »! (un des points les plus fous de I'accord « histo-
rique ». Les « partenaires » sociaux signataires s’accordent
pour dire que les Prud’hommes ne sont plus juges du
motif du licenciement!...et que le salarié est responsable
de son licenciement pour refus de mobilité!). Les entre-
prises auront ainsi la possibilité de restructurer sans plan
social en imposant aux salariés la « mobilité ». Les limites
« 2 la mobilité géographique » ne sont pas définies. Elles
sont reportées a une autre négociation! D’une société
d’un groupe a l'autre? « Au-dela de la zone géographique
de son emploi »? On ne mesure pas encore 'ampleur de
cet autre énorme recul.

Mais une quantité exceptionnelle de situations de
menace de « mobilité » forcée, de changement de contrat
de travail, vont s'engouffrer la-dedans. Sauver de I'emploi
de cette maniére? A quel prix?

10°) Faciliter les plans sociaux: ils pourront donc
faire I'objet de procédures dérogatoires s’il y a accord
majoritaire avec les syndicats de 'entreprise

Vous lisez bien: le droit du licenciement collectif
recule. Il sera possible de déroger par accord avec des
syndicats. .. bienveillants: (énumération article 20 -1 de
’ANI)

- sur le nombre et le calendrier des réunions avec les

IRP

- la liste des documents & produire
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- les conditions et les délais de recours a I'expert
- I'ordre des licenciements,
- le contenu du plan de sauvegarde

Clest-a-dire quasiment sur tout. Incroyable: si on arrive
a obtenir un accord avec des syndicats de I'entreprise, qui
négocient dans ces circonstances avec un revolver sur la
tempe, plus besoin de contrdle de I'inspection du travail,
que du bonheur! On ne contrdle pas les licenciements
boursiers, on les permet s'il y a accord... syndical! Ca fait
logiquement suite aux « accords de compétitivité » précé-
dents. La loi prévoyait que, dans l'ordre des criteres de li-
cenciement, 'ancienneté et la situation sociale arrivaient,
de fagon protectrice, en premier. Dorénavant selon ’ANI
«la compétence professionnelle » sera privilégiée. Vous
lisez bien: le critere social est relégué.

Une fois que 'employeur vous aura essoré par « ac-
cord » pendant deux ans, sur la durée du travail, sur le sa-
laire sans que vous puissiez dire « non », il pourra mettre
la clef sous la porte aprés « un délai égal a la durée de
l'accord qui aura été conclu ». Sans trop de risques ad-
ministratifs (homologation cf. ci dessous) ou judiciaires
(lequel n'aura plus le droit — cf. ci dessous — de juger la
procédure), sans avoir de comptes 2 rendre, il lui suffira
de dire au juge qu’il a eu la signature de syndicats de son
entreprise pour baisser les droits, mais quil n’a pas pu
réussir, malgré ¢a a maintenir des profits suffisants. Avec
¢a, les employeurs et actionnaires ne seront plus « risquo-
philes » mais « risquophobes »!

Quel effet emploi en 2013 ? Peut-étre cela peut avoir
un effet sur 'emploi en baissant la qualité de ceux-ci et en
les différant. Peut-étre.

11°) Invention de nouveaux plans sociaux « produits
par 'employeur »: ils pourront étre sécurisés par une
« homologation administrative »

Si vous avez du mal & comprendre: en résumé, il ne
sagira pas d’un contréle administratif des licenciements
mais... d’un contrdle des dérogations aux licenciements.
La « garantie de I'Etat » serait apportée aux employeurs
qui « produisent » eux-mémes un plan social accéléré,
raccourci, arraché a leurs IRP et leurs syndicats. C’est une
nouvelle formule de licenciement selon un plan « produit
par I'employeur » qui, pareillement fixe les calendriers,
modalités dérogatoires, du PSE... Celui-ci le soumet
« pour avis » au CE, en une seule fois puis il demande
qu’il soit « homologué par le Dirrecte ». (Notez bien qu’il
sagit du directeur pas de 'inspection du travail). Une dé-
cision administrative donc, une nouveauté qui pourrait
étonner de la part du MEDEE mais on comprend mieux
apres... Clest par le Dirrecte. Le Directeur Régional des
entreprises, de la concurrence, de la consommation, du

travail et de 'emploi, personne dont le seul titre permet
de mesurer le degré d’indépendance par rapport au gou-
vernement, a remplacé par la magie de la recodification
du code du travail en 2008 — soi-disant a droit constant
— le directeur départemental du travail et de 'emploi
issu de l'inspection du travail, institution dont I'indé-
pendance est garantie par la convention 81 de I'OIT;
on comprend mieux cet engouement du MEDEF pour
I'administration. Imaginez la droite revient!

Lorsque I'employeur recourt a la procédure d’homo-
logation, il établit un document qu’il soumet a I'avis du
comité d’entreprise (en une seule réunion), préalable-
ment & sa transmission au Dirrecte: ce document pré-
cise le nombre et le calendrier des réunions des instances
représentatives du personnel, les délais de convocation
donc moins de réunions et des délais plus courts alors
quactuellement, ce nombre et ces délais sont fixés par les
articles L.1233-30 du Code du travail, qui précise méme
que seuls des délais plus favorables peuvent étre prévus
par accord collectif, la liste des documents & produire
('employeur pourra donc faire moins que les informa-
tions actuellement prévues par les articles L.1233-30,
L.1233-32 et L.1233-62 du Code du travail) ainsi que
le projet de PSE. Semblent « oubliés » dans la transmis-
sion a I'inspection du travail la liste des salariés visés par
le licenciement: les procés-verbaux des réunions des
représentants du personnel avec leurs avis, suggestions
et propositions; la mention éventuelle du recours a un
expert-comptable par le comité d’entreprise; la date de
la deuxi¢me et, dans le cas du recours a un expert-comp-
table, de la troisitme, réunion du comité d’entreprise;
les noms, prénoms, nationalité, date de naissance, sexe,
adresse, emploi et qualification des salariés concernés par
le licenciement; les modifications qui ont pu étre appor-
tées au calendrier prévisionnel des licenciements et au
plan de sauvegarde de I'emploi comme le prévoient les
articles 1..1233-47, 1.1233- 48, D.1233-4 R.1233-6 et
R.1233-7 du Code du travail. Cadministration se pro-
nonce dans un délai de 21 jours (au lieu actuellement de
21, 28 ou 35 jours suivant le nombre de licenciements
—article L.1233-54 du Code du travail) sur le document
et le projet de plan de sauvegarde de 'emploi. Il y a mé-
lange entre le contréle de la procédure et le contréle de la
consistance du plan de sauvegarde de 'emploi. A défaut
de réponse expresse dans ce délai, ils sont réputés homo-
logués. Chomologation devient tacite!

A compter de la date de présentation du document au
CE, la procédure s'inscrit dans un délai maximum pré-
fixe (actuellement, les procédures ne fixent pas de délais
globaux stricts; en outre les délais existants sont entre les
réunions de consultation des représentants du personnel
et ils ne partent pas d’'une date a la discrétion de I'em-
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ployeur comme cette présentation d’'un « document » au
CE), non susceptible de suspension ou de dépassement:
- de 2 mois pour les projets de licenciements collectifs
pourmotiféconomiqueconcernantde 10299salariés,
- de 3 mois pour les projets de licenciements col-
lectifs pour motif économique concernant de 100
a 249 salariés,
- de 4 mois pour les projets de licenciements collectifs
pour motif économique concernant 250 salariés et
plus.

La mise en ceuvre des reclassements internes peut
débuter a compter de lobtention de I'homologa-
tion!!! En cas de refus d’homologation de la pro-
cédure par ladministration, celui-ci est motivé.
Lentreprise doit alors établir un nouveau document et le
soumettre a la procédure d’homologation visée au pre-
mier alinéa. Le délai maximum mentionné au troisi¢éme
alinéa est alors suspendu jusqu’a ’homologation, par I'ad-
ministration, du document établi par I'employeur. Toute
action en contestation de ’homologation doit étre for-
mée dans un délai de 3 mois & compter de son obtention.
(Il faut sans doute comprendre que les Prud’hommes ne
pourront étre saisis par les salariés qu’apres une procé-
dure au tribunal administratif!) Toute contestation par
le salarié visant le motif du licenciement ou le non-res-
pect par 'employeur des dispositions du document ayant
fait 'objet d’'une homologation doit étre formée dans un
délai de 12 mois suivant la notification du licenciement.
(cf. remarque plus haut sur cette réduction a un an du
délai de 5 ans sur le motif du licenciement). Comment
aller plus vite et plus loin pour expédier un PSE? Laccord
arraché par le patron homologué par le Dirrect pourra
déterminer:

- le nombre et le calendrier des réunions avec les IRP
(moins, et plus vite sinon on ne voit pas I'intérét de
déroger pour les employeurs) ; et de plus cette déro-
gation est hélas déja inscrite dans le code du travail
(article 1..1233-21)

- la liste des documents a produire (régression nou-
velle, contraire a larticle L.1233-23 du code du
travail qui précise que I'accord dérogatoire ne peut
déroger sur ce point),

- les conditions et délais de recours a 'expert (régres-
sion nouvelle sans doute, car I'article L..1233-35 ne
prévoit que des dérogations pour « des délais plus
favorables aux salariés »!),

- Pordre des licenciements (un terrible recul, jusqu’ici
Iemployeur devait prendre en compte les charges
de famille, 'ancienneté, I'age, les handicaps, et les
« qualités professionnelles appréciées par catégorie »
—article L.1233-5 — et méme si la jurisprudence lui
permettait de privilégier un critére, ce n'est pas la
méme chose, du point de vue du rapport de forces

dans les entreprises que d’inscrire dans I'accord et
méme dans la loi si 'on en croit les annonces gou-
vernementales, que le critére qui sera privilégié sera,
comme prévu plus loin a larticle 23 de I'accord,
la « compétence professionnelle », et d’autant plus
que la notion de « compétence » donne plus encore
que les « qualités professionnelles appréciées par
catégorie » libre champ a l'arbitraire patronal).

- le contenu du plan de sauvegarde de 'emploi. Que
va dire I'accord dérogatoire: que les reclassements
en Bulgarie 4 400 euros sont acceptables? La juris-
prudence considere, en toute logique, que le plan
de sauvegarde de I'emploi ne peut se confondre
avec l'accord de méthode dérogatoire. Cest de la
dynamite: il s'agit de court-circuiter toutes les pro-
cédures et « dé-judiciariser » les plans sociaux. Il
est bien précisé que les délais « sont des délais pré-
fixes, non susceptibles de suspension ou de dépas-
sement ». Toute action en contestation de la vali-
dité de 'accord doit étre formée dans un délai de
3 mois a compter de son dépdt (Autre terrible recul
car Cest au lieu du délai qui est, conformément a
larticle L.1233-24 du Code du travail — de 12 mois
quand l'accord « détermine ou anticipe le contenu
du plan de sauvegarde de 'emploi »! et Cest le cas
dans un accord de ce type!).

Le Medef avait peur des syndicats. Il avait peur
des controles des IRP lors des plans sociaux. Il
avait peur de linspection du travail. Il avait peur
des juges. En fait il a peur de tout contréle social.
Clest bien Laurence Parisot qui affirme que «la liberté
de penser commence 1a ol commence le code du tra-
vail ». CANI réduit le réle des syndicats. CANI réduit le
role des IRP. CANI écarte I'inspection du travail. CANI
raccourcit les délais, procédures et recours. CANI réduit
le contrdle des juges. Il avait été réclamé un contrdle des
plans sociaux boursiers, ou abusifs. C’est le contraire,
dans cet accord, ils sont facilités simplifiés pour les em-
ployeurs. Mittal ou Pétroplus, Sanofi auraient pu aller
plus vite avec ¢a. Une fois les délais raccourcis, les PSE
facilités, les employeurs vont se ruer dessus. Pourvu que
pareil «accord » ne sapplique pas, et pas trop tot (fin
2013?). Le Medef a obtenu, 1, le plus sir moyen de
couler la gauche et de faire le maximum de chantage a
Pemploi contre les salariés et leurs syndicats.

Chaque fois que les licenciements ont été facilités
(1986, avec la «suppression du controle administra-
tif de linspection du travail », 2008 avec la « rupture
conventionnelle ») il y a eu des pics de licenciements. Par
exemple les « ruptures conventionnelles » qui permettent
des ruptures de contrats sans motif, il y en a eu 1 mil-
lion, 250000 par an depuis 2008, un raz de marée! Cet
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accord, si, par malheur, il lui est donné une suite par-
lementaire, va nuire a l'objectif d'inverser la courbe du
chémage avant fin 2013!

12°) Remise en cause de la place des procédures
en droit du travail: vers la suppression des motifs
pour les licenciements

LANI prévoit la réduction des délais d’un plan social.
Pas seulement des délais de réalisation mais aussi des dé-
lais de contestation! Ca s’appelle « rationaliser les procé-
dures de contentieux judiciaire ». En fait il ouvre la voie
a un bouleversement de la place de la procédure en droit
du travail. Il s'agit encore de diminuer le temps et le cotit
des licenciements! Mais aussi la formulation des motifs
base des recours.

Pour ceux qui croyaient que « la procédure est sceur
jumelle de la liberté », cest fini... CANI demande a
ce que la « sécurité juridique des relations de travail ne
soit pas compromise si des irrégularités de forme sont
assimilées a des irrégularités de fond ». (art. 24). Il sagit
de contrecarrer les décisions des juges de recours des
chambres sociales. Aprés le fond, dérogatoire, rendus
possible, ils seront muselés en droit formel du licencie-
ment. Cest une offensive idéologique de fond qui s'en-
gouflre derriére cela: sile « contrat de travail » reléve d’'un
accord entre deux parties, la rupture de ce contrat reléve
d’un acte unilatéral et dans ce dernier cas, la procédure
est indissociable du fond. Le Medef progresse de fagon
acharnée vers le but qui est le sien: le licenciement sans
motif. Le « motif », ce serait la forme, 'économie, c’est le
fond. Il faut pouvoir licencier sans se faire embarrasser de
motifs... humains!

Alors évidemment ANI prend des précautions: il
invoque le respect des principes généraux du droit et de
la Constitution. Mais il y a aussi 'OIT qui interdit de
licencier sans motif!

13°) PANI ou « accord de Wagram » termine
sur des vraies mesquineries contre les salariés:

La justice est 'ennemi du Medef! Selon Laurence
Parisot « Les Prud hommes, ¢a insécurise les employeurs ».
Jusqu'a présent ils ont réussi a bloquer les conciliations, a
renvoyer aux juges départiteurs, a diminuer la formation,
les crédits d’heures attribués aux conseillers prud’hommes,
a différer les futures élections prud’hommes. .. Un salarié
disposait de 5 ans pour se porter aux prud’hommes, le
délai est réduit & 24 mois. Jusque-la il était possible a
un salarié de réclamer ses heures supplémentaires 5 ans
en arriére, que le contrat soit en cours ou qu'il soit rom-
pu. Désormais ce ne sera plus que 36 mois. C’était une
vieille revendication du Medef! Il y aura un plafonne-
ment des dommages et intéréts que pourront obtenir des

prud’hommes les salariés en réparation des préjudices
qu'ils auront subis. Etrangement cela n'est évoqué que
devant le « bureau de conciliation »: parce que sinon,
cela aurait pu étre anticonstitutionnel de fixer pareil
plafond aux juges. Alors TANI répéte qu’il doit y avoir
« conciliation » dans les deux mois. C'était déja le cas. La
conciliation est systématique et a valeur de la chose ju-
gée. Sauf que dans 80 % des cas, les employeurs refusent.
Donc l'affaire prospére en audience: a quoi sert alors de
mettre un plafond de dommages et intéréts? Sinon pour
PLAFONNER la demande des salariés elle-méme afin
d’obtenir justice dés la conciliation plutdt que d’attendre
longuement l'audience? Et si la demande est plafonnée
en conciliation il sera difficile de demander davantage
en audience. Bien vu, hein? Les parties peuvent, lors
de l'audience devant le Bureau de Conciliation, choisir
de mettre un terme définitif au litige qui les oppose en
contrepartie du versement, par le défendeur au deman-
deur, d’'une indemnité forfaitaire. Les Prud’hommes et la
Cour d’appel ne pourraient plus proposer la réintégration
du salarié en cas de licenciement pour une cause qui nest
pas réelle et sérieuse, ou en cas de licenciement, pendant
la période de suspension du contrat, d’un salarié victime
d’un accident du travail, comme le prévoient encore les
articles L.1235-3 et L.1226-15 du Code du travail? Que
deviennent les nullités des licenciements prononcés pen-
dant la grossesse, les nullités des licenciements liés au har-
célement moral ou sexuel, les nullités des licenciements
liés & une action en justice sur la base de 'égalité profes-
sionnelle, les nullités des licenciements fondés sur une
discrimination (— articles L.1225-5,1.1152-3, L.1153-4,
L.1144-3,1.1132-4 du Code du travail -)?

La conciliation intervenue en cette forme a, entre les
parties au litige, autorité de la chose jugée en dernier res-
sort de la chose jugée en dernier ressort. Elle n’est pas belle
la vie? Toute demande portée devant les prud’hommes
est inscrite au role du bureau de conciliation dans les
deux mois de son dépot au greffe. A défaut de concilia-
tion, l'affaire est portée devant le Bureau de Jugement,
qui doit former sa conviction au vu des éléments fournis
par les parties (les signataires de cet accord « oublient »
quapres avoir pesé ces éléments, le juge peut ordonner
des mesures d’'instruction complémentaires qu’il estime
utiles, et « oublient » surtout que « si un doute subsiste, il
profite au salarié » — article L.1235-1 du Code du travail,
ainsi qu'a la salariée enceinte, en application de larticle
L.1225-3 du Code du travail), et justifier du montant des
condamnations qu’il prononce en réparation du préju-
dice subi par le demandeur.

Pour ceux qui ne savent pas, cest la deuxiéme mort
de la célebre lingere de Chamonix: de mémoire, cette
femme avait travaillé de I'4ge de 16 ans a I'age de 65 ans
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comme lingere dans le plus grand hétel de Chamonix.
Seule et simple, elle avait travaillé 7 jours sur 7, et
12 heures par jour sans savoir qu'elle pouvait se plaindre.
Elle a travaillé pour le patron grand pere, puis pour le
fils, puis pour le petit-fils. Elle logeait méme dans une
chambre de bonne sous les combles de 'hétel. Lorsqu’elle
a eu 65 ans, le petit-fils I'a viré! De sa chambre de bonne
aussi! Un syndicaliste Ia pris en pitié: il a conduit le pro-
ces aux prud’hommes. En sappuyant sur de nombreux
témoignages, il a pu invoquer une « prescription trente-
naire » pour le « dol » exceptionnel que cette femme avait
subi! Elle aurait recu 360000 euros d’indemnités. On
peut croire au contraire que 'employeur de Chamonix
aurait dii payer dix fois plus. Comme inspecteur du tra-
vail, il m’est arrivé d’étre obligé de donner I'autorisation
a un délégué CGC d’une banque parisienne pour une
« rupture conventionnelle », lequel avait négocié son dé-
part pour la méme somme a 360 000 euros, mais pour...
2 ans et demi d’ancienneté.

Impossible de dire que cet accord est le plus important
depuis trente ans. Les accords de 1995 (sur la réduction
du temps de travail, nombre d’heures supplémentaires
limitées a 91 heures par an, définies comme « exception-
nelles et imprévisibles ») ou de 2008 (sur la représentati-
vité syndicale) étaient plus importants, mais surtout plus
progressistes.

Par contre cet accord est minoritaire, il peut, il doit
étre remis en cause par le Parlement de gauche.
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Accord national interprofessionnel du 11 janvier 2013:
De la sécurisation de 'emploi a la sécurisation des licenciements

Par Frédéric Rauch

Rédacteur en chef de la revue Economie et Politique

Les 9 et 10 juillet 2012, le gouvernement lancait une
grande Conférence sociale. Son objectif, la construction
sur les deux premieres années du mandat présidentiel
d’un « nouveaun compromis social historique ». Pronant la
méthode du « donnant-donnant », 'ambition gouverne-
mentale travaille ainsi a 'intégration sociale des « parte-
naires sociaux » dans ses choix politiques prioritaires: la
lutte contre la dette publique et la compétitivité.

Piege tendu aux organisations syndicales et aux sala-
riés, cette démarche a déja donné quelques fruits.

Le premier est 'accord « compétitivité-emploi », qui se
traduit par un allégement de charges fiscales de 20 mil-
liards d’euros pour les entreprises (crédit d’'impo6t), une
hausse de 10 milliards de la TVA et une réduction de
10 milliards de la dépense publique. Cet accord opére
clairement un glissement sur les ménages des cotits des
entreprises, les ménages prenant a leur charge une par-
tie des contraintes de compétitivité des entreprises, mais
sans quils puissent avoir le moindre contrdle ni obtenir
la moindre contrepartie en termes d’emplois créés.

Le second est I'accord national interprofessionnel
(ANI) du 11 janvier dernier dit de « sécurisation de 'em-
ploi », signé par le Medef, la CGPME, I'UPA, la CFDT,
la CFTC et la CGC. La CGT et FO, rejoins ensuite par
la FSU et SUD-Solidaires, se sont prononcés contre cet
accord. Ce texte censé sécuriser I'emploi a abouti & un
accord sécurisant la flexibilité dans I'entreprise et les li-
cenciements des employeurs. Il résulte de son contenu
une remise en cause significative du code du travail.

Bénéficiant d’une forte couverture médiatique, ce
texte a été présenté comme une victoire historique pour
la méthode gouvernementale... et pour le patronat! Par
exemple, le Financial Times a vu dés le 12 janvier dans cet
accord une victoire historique pour le patronat francais.

Et pour cause:

* Laccord avance d’'un pas de plus vers la mort du CDI
(article 22 de I’ANI)

Le patronat avait une grande ambition pour la remise
en cause du CDI au début de la négociation. Base de
travail pour la négociation suite au refus catégorique du
patronat de discuter le texte de la CGT et a l'attitude

du gouvernement renongant a la demande des syndicats
de réécriture d’un texte équilibré comme base de travail
partagée pour la négociation, son projet initial visait la
création d’'un CDI de projet avec le CDI intermittent.

Fort heureusement 'ambition initiale a été contrée.
Le CDI de projet a été rejeté par les organisations syndi-
cales. Mais le CDI intermittent est resté avec 'idée arbi-
traire de son expérimentation dans 3 secteurs d’activité
(chocolat, formation et vente d’articles de sport). Or si
la proposition de I'accord est introduite dans la loi, elle
ouvre une bréche nouvelle dans la norme du CDI. Car
rien nempéchera alors son élargissement aux autres sec-
teurs et A toutes les entreprises.

* Les contrats courts ne cotiteront pas globalement plus
chers aux entreprises (articles 4 et 11 de ’ANI)

Ce point a conditionné la ratification par la CFDT
du texte global. Cependant, la proposition ne permet pas
de remettre en cause la précarisation de I'emploi par 'uti-
lisation abusive des CDD par les employeurs. Certes, elle
fait sur-cotiser les entreprises pour les CDD de moins de
3 mois a moins d’'un mois. Pour ces CDD, I'employeur
devra respectivement payer 70 % de plus et 40 % de
plus. Mais elle oublie d’appliquer la surcotisation aux
CDD de plus de 3 mois, aux contrats saisonniers, aux
CDD usuels, ainsi qu'aux contrats d’intérim. Ce qui ex-
clue plus de 70 % des titulaires de CDD. Et elle ajoute
que le passage de CDD en CDI pour les jeunes de moins
de 26 ans s'accompagnerait d’une exonération de cotisa-
tions d’assurance chomage pendant les 4 premiers mois
du nouveau contrat en CDI.

De sorte quau final, si le colit pour les entreprises de
la surcotisation représente 110 millions d’euros, le gain
réalisé par I'exonération de cotisation chdémage pendant
4 mois leur permettra d’empocher 155 millions d’euros.
Soit un solde positif pour les entreprises de 45 millions
d’euros. Il s'agit donc clairement d’'une mesure qui n’inci-
tera pas a la lutte contre le développement des CDD, en
particulier en direction des jeunes.

* Laccord institutionnalise le chantage i l'emploi
(articles 7, 15, 18, 20, 23 de [’ANI)

En fait, l'accord introduit une série de propositions
visant, en autres, a affaiblir la portée de la définition du
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licenciement économique et & permettre a 'employeur de
contourner la procédure des PSE et d’en alléger signifi-
cativement le cotit. Ainsi, l'article 7 prévoit une période
de mobilité volontaire des salariés pour aller découvrir
un emploi dans une autre entreprise! Au terme de cette
période, si le salarié reste dans 'entreprise d’accueil, il
est déclaré démissionnaire et 'entreprise est exonérée
de toutes les obligations légales et conventionnelles qui
auraient pu résulter d’un licenciement économique. On
imagine bien les risques de mobilité forcée par les em-
ployeurs qui peuvent résulter d’'une pareille mesure si elle
était introduite dans le code du travail, et tout le bénéfice
financier qu’ils peuvent en tirer. De méme, l'article 15 sur
la mobilité interne des salariés dans les entreprises prévoit
qu’une fois définis les termes de la mobilité géographique
et professionnelle prévue dans le cadre des négociations
triennales sur la stratégie de I'entreprise et sur la GPEC,
lorsqu’un salarié refuse une modification de son contrat
de travail imputable a une demande de mobilité géogra-
phique par 'employeur, quand bien méme le périmetre
de cette mobilité interne a I'entreprise ne serait pas défi-
ni, la rupture du contrat de travail induite ne serait plus
qualifiable de licenciement économique mais dite pour
motif personnel. De sorte qu’elle n'ouvrirait plus droit
a indemnités. LA encore, la possibilité de pression des
employeurs sur les salariés est immense pour leur faire
accepter des régressions. Larticle 18 sur les accords de
maintien dans 'emploi prévoit lui aussi que dans le cas
d’un refus d’'une modification de l'arbitrage emploi/
temps de travail/salaire par 'employeur, la rupture de
contrat de travail qu’il occasionne qualifiée de licen-
ciement économique est réputée individuelle. De sorte
que lentreprise échappe alors aux obligations légales et
conventionnelles d’un licenciement économique collec-
tif pour motif économique. On mesure encore le niveau
du chantage a 'emploi qui va peser individuellement sur
les salariés en cas de conflit avec leur direction. Ensuite,
avec l'article 20 relatif aux regles du licenciement de 10
salariés sur une période de 30 jours dans les entreprises
de plus de 50 salariés, le texte introduit deux nouveautés
majeures au droit du licenciement collectif pour motif
économique treés sécurisantes pour 'employeur. D’une
part, il introduit la possibilité de dérogations a la pro-
cédure du licenciement économique de 10 salariés dans
une entreprise de plus de 50 salariés en cas d’accord signé
avec une ou plusieurs organisations syndicales recueillant
50 % des suffrages exprimés au 1¢ tour des élections pro-
fessionnelles. D’autre part, il introduit une procédure
d’homologation administrative du PSE par le Dirrecte
(inspection du travail), qui accélérera et simplifiera de fait
la procédure. Mais faute de moyens pour les services en
question d’assurer leurs missions, le controle ne sera pas
opérationnel. Dans les deux cas, le texte fragilise 'inter-
vention du juge sur la procédure et le contenu du PSE,
ainsi que les possibilités de recours des salariés concernés.

Enfin, avec l'article 23 concernant ['ordre des licen-
ciements, le texte renforce la possibilité pour 'employeur
de sélectionner les salariés qui seront licenciés pour motif
économique, en posant un ordre de licenciés non par an-
cienneté mais par compétence. Ces propositions patro-
nales sont des attaques en regle contre ce qui est encore
le pivot du dispositif frangais d’accompagnement des res-
tructurations: le licenciement pour motif économique.
Combinées a la rupture de gré a gré, on peut anticiper
sans mal 'impact qu’elles auraient sur I'emploi.

* Laccord sécurise pour lemployeur les procédures de
licenciement collectif en affaiblissant le role du juge
(articles 24, 25 et 26 de I’ANI)

Au motif de rationaliser les procédures du conten-
tieux, le texte introduit des dispositions susceptibles de
contrecarrer ou de contourner les décisions du juge des
chambres sociales. Ainsi, pour réduire le contréle du juge
sur le contenu du plan de sauvegarde de I'emploi et sur le
respect de la procédure d’information et de consultation
des représentants du personnel, 'accord organise deux
procédures, alternatives, de licenciement économique
collectif (10 salariés et plus sur 30 jours). La premicre
renvoie aux institutions représentatives du personnel le
soin de signer avec 'employeur un accord de méthode
dont la contestation est tres encadrée. La seconde attri-
bue le pouvoir de contréle a I'administration du travail,
qui n'aura pas les moyens de I'exercer réellement dans le
bref délai imparti. Au lieu d’empécher les licenciements
collectifs qui satisfont des intéréts purement financiers,
cet accord organise donc, au contraire, la neutralisation
du juge judiciaire. Il répond ainsi a une des préoccupa-
tions du Medef. Par ailleurs, le texte prévoit de réduire
les délais de prescription des recours pour les salariés.
Ces derniers n‘auront plus que 2 ans pour saisir le juge
(ramené & un an en cas de licenciement économique col-
lectif) et 3 ans au lieu de 5 pour faire valoir leur droit a
rappels pour leurs heures supplémentaires ou leur salaire.
De plus, en fixant un bareme d’indemnisation forfaitaire
du salarié pour mettre fin a la contestation d’un licencie-
ment, 'accord rompt avec le principe de réparation inté-
grale des conséquences de la perte d’emploi et dissuade le
juge d’exercer son pouvoir d’appréciation sur I'étendue
du préjudice réellement subi par le salarié.

* Laccord nouvre pas sur de véritables droits
rechargeables a l'assurance chémage pour les salariés
(article 3 de UANI).

Congus comme la possibilité pour chaque chémeur
retrouvant un emploi de conserver le reliquat des droits
a allocation chomage tirés de son emploi passé, les droits
rechargeables a I'assurance chomage auraient pu consti-
tuer une avancée sensible. Mais ni le contenu précis de
ces droits, ni le niveau de leur financement ne sont avan-
cés. La définition des paramétres du dispositif et leur
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mise en ceuvre ne sont envisagées que dans le cadre de la
renégociation de '’ANI du 25/03/2011, prévue d’ici au
31/12/2013. Pourtant, selon cet accord, le groupe de tra-
vail se réunit toutes les 6 semaines depuis le 4° trimestre
2011 et ne semble pas avoir avancé depuis sur ce sujet qui
est pourtant acté au programme de ses débats (annexe de
I’ANT du 25-03-2011). Quant au financement, le texte
prévoit en préalable de « ne pas aggraver les déséquilibres
financiers du régime d assurance chémage ». Le patronat ne
veut pas mettre un sou dans le dispositif, pas plus que
le gouvernement, englué dans son obsession de réduc-
tion des déficits publics. Or I'Unedic vient d’annoncer
un déficit de 5 milliards d’euros pour 2013 (multiplié par
2 par rapport a 2012), suite 4 une révision des perspec-
tives de la croissance francaise (0,1 % au lieu de 0,3 %),
qui entrainera 174000 chémeurs indemnisés de plus en
2013. 1l y a donc fort a parier que dans le cadre de la
négociation, pour définir et financer ces droits rechar-
geables, la pression patronale portera sur une diminution
du niveau d’indemnisation de 'ensemble des chomeurs.
Ce qui n’est pas acceptable.

* Laccord crée une vraie-fausse complémentaire santé
(articles 1 et 2 de ’ANI)

Point de 'accord mis en avant comme une avancée
pour les 4 millions de salariés concernés, la proposition
est en réalité une charge contre notre syst¢me de sécurité
sociale et son systeme de financement solidaire, contre le
pouvoir d’achat des salariés, et un point d’appui en faveur
de la profitabilité du monde assurantiel. Sous prétexte de
généralisation de la couverture santé aux salariés, cette
complémentaire santé est une attaque contre le prin-
cipe d’une couverture & 100 % par la sécurité sociale des
dépenses de santé. Elle hypothéque une remontée pro-
gressive de la part employeurs dans le financement de la
sécurité sociale (-16 points depuis 1990) potentiellement
applicable dans le cadre de la future réforme du finan-
cement de l'assurance maladie et de la sécurité sociale
prévue en 2013. Totalement maitrisée par les employeurs
(« les partenaires sociaux de la branche laisseront aux entre-
prises la liberté de retenir le ou les organismes assureurs de
leur choix »), la mise en ceuvre de la mesure ouvre en grand
la porte aux assureurs. Il y a fort a parier que dans cette
négociation employeurs-assureurs, les employeurs profi-
teront de 'aubaine pour renégocier leurs contrats d’assu-
rance généraux avec leurs assureurs dans le cadre de cette
négociation sur la complémentaire santé de leurs salariés,
cela sur le dos de leurs salariés. Une pratique bien connue
des négociations entreprises-assureurs Outre-Atlantique,
a l'avantage partagé des assureurs et des entreprises, ou les
salariés et leur couverture santé complémentaire sont des
variables d’ajustement dans la négociation. De plus, en
cas d’absence d’accord d’entreprise, le panier de soins pris
en charge obligatoirement par la complémentaire sera en
dessous de celui de la CMU-C. Ce ne sera donc pas un

progres social. Plutét que d’ouvrir de nouveaux droits,

cet accord va, en fait, installer toute une partie de la po-
pulation dans un carcan de soins minimum remboursés.
Ce sera une augmentation du renoncement aux soins de
qualité, au droit aux soins en dehors du panier pris en
charge... Enfin, le financement de cette complémentaire
obligatoire sera assuré a parts égales par les employeurs et
les salariés. Le cotit annuel approximatif de la mesure est
del'ordre de 4 milliards d’euros, soit un prélévement sup-
plémentaire de 2 milliards sur les salaires des 4 millions
de salariés concernés. A I'heure o1 le pouvoir d’achat des
salariés est profondément impacté par les mesures d’aus-
térité budgétaires et salariales, cette nouvelle ponction sur
les salaires pour une couverture santé & minima va alour-
dir la barque des ménages.

* Laccord place les représentants des salariés dans les CA
des entreprises, mais sans pouvoirs nouveaux sur leurs
choix de gestion (articles 12 et 13 de I’ANI).

Laccord ouvre aux représentants des salariés la possi-
bilité d’intégrer les Conseils d’administration des entre-
prises de plus de 10000 salariés, ou d’au moins 5000
salariés ceuvrant sur le territoire national. Soit une repré-
sentation salariale dans pas plus de 200 entreprises fran-
caises. Mais il accompagne ce droit nouveau de restrictions
fortes (clause de confidentialité sur les sujets abordés) et
de contreparties lourdes (modification de I'information
des salariés sur la marche générale de I'entreprise) qui en
réduit de beaucoup la portée potentielle. Néanmoins, la
proposition ne doit pas faire illusion. Avant qu’elles ne
soient privatisées par L Jospin ou N. Sarkozy, les entre-
prises nationalisées comptaient 1/3 de leurs administra-
teurs parmi le personnel de l'entreprise. Si cette mesure
a bien permis une meilleure information des salariés, elle
n’a pas pour autant permis aux salariés d’influer sur les
choix stratégiques de ces entreprises. Pour preuve, leur
privatisation malgré un avis négatif de la majorité des
organisations syndicales.

En réalité, cet accord est I'incarnation d’'un compro-
mis social construit sur la méthode du « donnant-per-
dant » pour les salariés. S’il était transposé en I'état dans
la loi, seul le patronat en sortirait grand gagnant.

Reste que si la bataille est mal engagée, comme en
témoigne la déclaration du Ministre Michel Sapin an-
nongant la transposition intégrale du texte, 'ampleur des
dégats attendus d’un tel texte pese aujourd’hui au sein du
Parti socialiste ot les désaccords sur son contenu sont de
plus en plus visibles. Il y a donc un débat a gauche qu’il
faut impérativement rendre public et matiére a épauler le
travail des organisations syndicales non signataires pour
une prise en compte des revendications syndicales dans la
transposition du texte dans le projet de loi qui devrait at-
terrir sur le bureau de I’Assemblée entre le 6 et le 13 mars
prochain. Tout n’est pas joué.
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Le financement de la Sécurité sociale aujourd’hui:
état de la question

Par Frédéric Rauch

La loi de financement de la Sécurité sociale pour 2013
a été adoptée le 13 novembre dernier. Les parlementaires
communistes et partenaires ont voté contre. A juste titre.
Ce PLESS pour 2013 n’est pas revenu sur les attaques por-
tées par la droite au pouvoir depuis 10 ans, alors méme
que des amendements régulierement déposés durant ces
10 années par la gauche étaient votés par I'ensemble des
parlementaires de gauche. Mais en plus, il reste inscrit
dans la politique de réduction des dépenses de Sécurité
sociale antérieure. Loin de chercher a répondre aux be-
soins sociaux de la population, ceux apparus du fait de la
baisse du niveau de la prise en charge socialisée ou ceux
relevant des nouveaux défis a surmonter, il les amplifie
avec des objectifs de dépenses par branche plafonnés par
les moyens financiers de la Sécurité sociale. Pire, selon
son annexe B, il inclut dans la politique de réduction de
la dépense publique du gouvernement, les dépenses de
Sécurité sociale. Cette derniere devant participer expli-
citement au retour a 'équilibre des comptes publics a
I'horizon 2017.

Ce traitement du premier PLESS du nouveau gouver-
nement de gauche du pays apres 10 ans d’une politique de
droite dévastatrice pour notre syst¢tme de Sécurité sociale
souleve plusieurs questions, dont une en particulier qui
a trait aux travaux de notre commission: la probléma-
tique du financement de la Sécurité sociale. Il sagit d’un
point essentiel pour la bataille politique que nous avons
a mener durant cette année qui va ouvrir sur une grande
réforme du financement de la Sécurité sociale. Or nous le
savons tous, le choix de financement de notre systéme de
Sécurité sociale est le coeur du débat sur 'avenir de notre
systétme de protection sociale. Les caractéristiques de ce
choix répondent & un choix de société.

Létat des lieux

* Pas de déficits abyssaux des comptes de la Sécurité
sociale

Que la Sécurité sociale soit en déficit est incontestable.
Selon les données de la loi de financement de la Sécurité
sociale pour 2013, le bilan des régimes obligatoires de
base affichera au 31 décembre 2012 un solde négatif de
15,2 milliards d’euros toutes branches confondues. Dans
ce solde, le régime général y comptera pour 13,3 milliards
d’euros. Et pour avoir une mesure compléte de la situa-
tion, il faut ajouter le déficit du fonds de solidarité vieil-
lesse (qui finance les prestations non contributives de la

branche vieillesse) qui alourdit la balance de 4,1 milliards
d’euros. Soit un déficit total de 19,1 milliards d’euros.
S’agit-il de déficits abyssaux comme le prétend la droite?
Si leur réalité ne doit pas étre niée, il faut garder le sens
de la mesure pour les appréhender.

Tout d’abord, pour significatifs qu’ils soient, ils n’en
demeurent pas moins faibles au regard du budget de la
Sécurité sociale et de I'évolution des déficits des comptes
sociaux. Comparées a la totalité du budget de la Sécurité
sociale pour 2012, soit 454,7 milliards d’euros de dé-
penses, ils n'en représentent que 4,2 %. Le déficit du
régime général ne représentant quant a lui que 2,9 % de
la dépense. Soit un niveau de déficit largement inférieur &
celui de 'Etat. Mais surtout, ces montants restent inscrits
dans la moyenne des déficits des 12 dernieres années.
Certes, il sagit de la moyenne haute, mais sans démesure.
Il n’y a donc pas péril en la demeure. Néanmoins, leur
récurrence, malgré des batteries de mesures censées les
enrayer, souleve la question de leur origine. Et par consé-
quent celle de lefficacité des mesures engagées jusqu’ici
pour les combattre.

* D’ol viennent ces déséquilibres?

Les experts déclarés s'accordent traditionnellement
a dire que les déficits des comptes de la Sécurité sociale
résulteraient d’un exces de dépenses: exces de dépenses
des hopitaux publics et assimilés, exces de consomma-
tion de médicaments des Francais, excés de soins, excés
de retraités par rapport aux actifs,... Ces dépenses seraient
excessives parce que croissant plus rapidement que le
PIB. C’est 'argument du « nous vivons au-dessus de nos
moyens ». Et donc logiquement, ils en déduisent qu’il
faut maitriser les dépenses de Sécurité sociale et préco-
nisent des mesures de réduction du niveau de la prise en
charge socialisée des assurés sociaux. Cest I'essence des
arguments des réformes qui ont touché 'ensemble des
branches de la Sécurité sociale sur les 20 derniéres années.

Et d’une certaine fagon, on peut dire que la démarche
a porté ses fruits, en partie du moins. Selon le rapport
du 24 février 2012 de la Commission des comptes de la
Sécurité sociale, entre 2002 et 2012, le rythme de crois-
sance des charges nettes des régimes de base est passé de
5% a 3 %. Un ralentissement particulicrement marqué
pour la branche maladie et la branche vieillesse, toutes
deux sujettes a des réformes structurantes. La croissance
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des dépenses en volume de la branche maladie est passée
de 3,5 % en 2002 3 1,9 % en 2012. Celle de la branche
vieillesse qui devait exploser suite au « choc démogra-
phique du papy-boom », a été en fait marquée par un net
ralentissement. La croissance en volume des prestations
vieillesse chute 2 1,9 % en 2012 contre 7 % en 2003.
Quant a la branche famille, moins sensible compte tenu
de la nature des prestations servies (prestations familiales
et aides au logement), la croissance de ses prestations a
quand méme été contenue sur 'ensemble de la période
dans une fourchette de 0% a 2% (0,1 % en 2003,
-0,5 % en 2012).

On peut donc en déduire de mani¢re assez triviale
que ces politiques de pression sur la dépense de Sécurité
sociale ont bien fonctionné. Le niveau des dépenses de
Sécurité sociale n'a pas évolué au rythme des besoins réels
de la population. Désormais, dans le champ de la mala-
die, le niveau de remboursement des soins ambulatoires
(hors ALD) par la Sécurité sociale ne dépasse plus en
moyenne les 50 % (73,4 % avec ALD). La croissance des
dépenses hospitalieres de Sécurité sociale est inférieure a
ce qui permettrait son renouvellement a 'identique d’une
année sur 'autre (ONDAM PLESS 2,6 % contre attente
d’un ONDAM i 3,2 % pour la FHF). Et elle est large-
ment inférieure & ce qu’il faudrait pour répondre réelle-
ment aux besoins des malades (4,4 %). Une situation qui
se traduira paradoxalement avec la T2A, par de nouveaux
déséquilibres financiers, et donc de nouveaux plans de
retour a 'équilibre budgétaire, et donc de nouvelles sup-
pressions de postes de personnels de soins et fermetures
de services hospitaliers. De méme dans le champ de la
branche vieillesse, le taux moyen de remplacement des
pensionnés retraités a chuté de 16 points depuis 1993.
Etc.

Ce qui nest pas sans conséquences sanitaires et so-
ciales. Notamment dans le risque de régression quelle
comporte. Rappelons par exemple que I'on observe de-
puis quelques années une stagnation des indicateurs de
santé nationaux, ou encore qu’avec I'explosion du reste-
a-charge des malades, ces derniers sont de plus en plus
nombreux a renoncer aux soins (de 15 2 29 % des assurés
sociaux selon les études).

Mais ce quil y a d’encore plus notable encore, cest
que cette politique de réduction de la dépense n'a en
rien permis de résorber les déficits de la Sécurité sociale.
Objectif principal qu'elle s'était pourtant donné publi-
quement. Pire méme, sur les 20 derniéres années, la crois-
sance des dépenses s'est ralentie, mais le niveau du défi-
cit de la Sécurité sociale s'est accru. Le solde du régime
général était de -2 milliards d’euros en 1990, il est de
-13,3 milliards d’euros en 2012. Or il n’y a qu'une seule
explication a cette évolution. La lutte contre le déficit de

la Sécurité sociale s'est batie sur une lutte contre ses dé-
penses, alors que le probleme réside dans I'insuffisance de
ses recettes. Insuffisance imputable conjointement, d’une
part, aux effets de la crise sur 'emploi et la masse salariale,
aux effets de la politique d’austérité conduite en France
et en Europe, et d’autre part, aux logiques de financiari-
sation des gestions d’entreprise qui privilégient la valori-
sation actionnariale au détriment de la production et de
I'emploi, en particulier qualifié.

Il faut bien mesurer 'ampleur de la situation. On nous
parle de déficits excessifs, mais on oublie volontairement
que la crise financiere de 2007-2009 a contribué a une
chute du PIB de l'ordre de 2,6 % qui n’est toujours pas
rattrapée. Les dernicres perspectives de croissance pour
2012 ne dépasseraient pas 0,3 % selon le FMI. Or moins
de richesses produites, cest moins de recettes potentielles
pour la Sécurité sociale.

On oublie encore que cette crise financiére a supprimé
720000 emplois entre 2009 et 2010 qui n'ont eux aussi
pas été récupérés en totalité depuis et qu'elle a enrayé le
rythme des créations d’emplois. En une seule année (oc-
tobre 2011 a octobre 2012), 'INSEE enregistre la perte
de pres de 64000 postes dans le secteur marchand. Le
taux de chomage atteint aujourd’hui 10,7 % de la popu-
lation active. Le niveau de la précarité de 'emploi explose
littéralement, le nombre de contrats a durée déterminée
représente désormais 85 % des déclarations d’embauche,
dont 70 % sont des embauches 2 moins d’un mois. Une
situation qui pese tres lourd sur la masse salariale du pays,
en particulier sur la masse salariale du secteur privé. Et
donc sur le niveau des recettes de la Sécurité sociale. En
2000, la croissance annuelle de la masse salariale était de
I'ordre de 6 %, elle est en 2012 de 2,2 %, apres une chute
magistrale jusqu'a un taux négatif entre début 2008 et
fin 2009 durant I'épisode de la crise financi¢re. Or un
point de masse salariale perdu correspond a 1,9 milliard
d’euros de recettes perdues pour le régime général.

A cela sajoutent bien str les politiques d’austérité
misent en place en France, et dans toute I'Europe. Ces
cures d’austérité encouragent la réduction de I'ensemble
de la dépense publique utile au nom de la lutte contre les
déficits publics et sociaux. Ce qui se traduit par une nou-
velle remontée du chomage, de la précarité, une baisse de
pouvoir d’achat, et de nouvelles attaques contre la pro-
tection sociale et les services publics qui fragilisent 77 fine
le financement du syst¢éme de protection sociale dans son
ensemble.

Cirise et politique d’austérité, deux phénomenes qui
amplifient les effets régressifs des logiques structurantes
de financiarisation des entreprises opérées par les mar-
chés financiers et les actionnaires. Elles s’accompagnent
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d’une explosion des prélévements financiers sur les entre-
prises pour rémunérer le capital contre le travail. Il s'agit
des logiques du capital qui ont travaillé habillement et
avec une certaine efficacité sur les 30 derniéres années a
réduire la part des salaires dans la création de richesses et
donc A peser sur le niveau des ressources de la Sécurité
sociale. Cest l'origine du fameux glissement depuis 1983
en France des 8 a 10 points de PIB passés de la rémuné-
ration du travail a la rémunération du capital modifiant
le partage de la valeur ajoutée. Soit I'équivalent de pres
de 150 milliards d’euros par an qui ont changé de main,
passant des salaires aux profits. Lexplosion de ces préle-
vements financiers pése d’ailleurs aujourd’hui treés lourd.
La comptabilité nationale évalue ces revenus financiers
(intéréts + dividendes) a 309 milliards d’euros fin 2010.
Clest-a-dire plus de deux fois le montant des cotisations
sociales patronales versées par les entreprises la méme
année (145 milliards d’euros).

Or jusqua présent, aucune politique publique ne
sest attaquée véritablement aux problématiques d’insuf-
fisance de recettes de la Sécurité sociale. Aucune mesure
politique sérieuse de lutte contre ces logiques financiéres
n’a vu le jour. Au contraire méme, tout semble avoir été
fait pour encourager ces stratégies des marchés financiers
et dépouiller les pouvoirs publics des outils économiques
pour le faire. La derniére illustration en est le dernier trai-
té européen qui verrouille le cadre budgétaire des Erats,
dernier instrument en main des gouvernements aprés
'abandon des instruments de change et de la monnaie
(Traité de Maastricht et de Lisbonne sur I'indépendance
de la BCE) pour mener leur politique économique. Dans
cette guerre du capital contre le travail, qui organise le si-
phonage des dépenses salariales et de la dépense publique
et sociale par les marchés financiers, nous jouons la survie
de notre syst¢tme de Sécurité sociale et I'avenir de notre
protection sociale. Il est donc temps de changer de cap!

Les moyens existent pour le faire (cf. propositions par-
tie IV), qui vont de la modulation des cotisations patro-
nales en fonction de la politique salariale de I'entreprise
jusqu’a la cotisation sociale additionnelle sur les revenus
financiers des entreprises en passant par la suppression
des exonérations des cotisations patronales. Mais pour
engager cette bataille, il faut étre au clair sur un certain
nombre de débats.

Evolution de la structure du financement de la
Sécurité sociale et enjeux de la bataille fiscalisation
versus cotisation sociale

Les données tirées du rapport de la commission des
comptes de la Sécurité sociale 2012 et du PLESS pour
2013 montrent que la structure des recettes de la Sécurité
sociale a connu de profondes modifications depuis le

début des années 1990, avec la politique d’exonération
des cotisations sociales patronales, la création de préle-
vements exclusivement dédiés au financement des pres-
tations sociales (CSG, prélevements sur le capital, forfait
social,...) et des réaffectations au bénéfice de la Sécurité
sociale d’'imp0ots et taxes existants.

Cette diversification des recettes sest traduite par
une diminution de la part des cotisations sociales dans
le financement de la Sécurité sociale, et en particulier
pour le régime général. De 93 % des ressources du ré-
gime général de la Sécurité sociale en 1983, la cotisation
sociale a reculé 4 59 % en 2012 et 2013. Parallélement, la
part fiscale du financement est passée de 3 % en 1983 a
33 % en 2013 (PLESS), dont 20 % imputables a la CSG.
Imposition basée sur une assiette trés large et affectée ex-
clusivement au financement de la protection sociale et au
remboursement de la dette, la CSG créée en 1991 occupe
une place singuliére dans les ressources des régimes de
Sécurité sociale, qui a été constamment croissante. De
fait, ses taux ont été progressivement relevés et son as-
siette élargie.

Les imp6ts et taxes affectés représentent quant a eux
prés de 13 % des ressources du régime général en 2011
contre a peine plus de 2 % au début des années 1990 (y
compris les recettes faisant I'objet de transferts). On peut
distinguer plusieurs types de recettes fiscales qui contri-
buent au financement de la Sécurité sociale: les contri-
butions dues par les entreprises (contribution sociale de
solidarité sur les sociétés et contribution additionnelle
a la CSSS, taxe sur les salaires), les contributions dues
par l'industrie pharmaceutique et celles portant sur les
organismes complémentaires, la fiscalité indirecte liée a
des objectifs de santé publique (droits de consommation
sur les tabacs et alcools), d’autres taxes notamment sur
les produits d’assurance (taxe sur les primes d’assurance
automobile).

En complément des cotisations, de la CSG et des im-
pots et taxes affectés, la Sécurité sociale bénéficie du ren-
dement d’autres prélévements sociaux qui sont assis sur
des revenus non assujettis ou partiellement assujettis a la
CSG et aux cotisations sociales (revenus du capital, acces-
soires de rémunération...). Depuis 2008, de nouveaux
prélévements sociaux ont été instaurés en plus du pré-
lévement social sur les revenus du capital (prélévement
sur les stock-options, contributions sur les avantages de
préretraite et de retraite en 2008 puis forfait social en
2009 et prélevement « au fil de 'eau » sur les supports en
euros en 2011). En 2011, ils représentent a peine plus de
1 % des recettes du régime général. Leur part est amenée
a progresser suite aux mesures de la LFR pour 2012.
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Au final, le poids de I'ensemble de ces recettes dans
les comptes de la Sécurité sociale (ensemble des régimes
de base obligatoires + structures associés), y compris la
CSG, est passé de 2 % au début des années 1980 a pres
de 37 % en 2011. Or les conclusions de la partie sur la
structure du financement des comptes de la Sécurité so-
ciale du rapport de la CCSS de 2012 s’achévent sur une
phrase lourde de conséquence dans 'approche de cette
évolution pour la bataille politique et pour la facon dont
il faut que nous l'abordions: « [...], malgré la profonde
modification de la structure juridique des recettes qui en
résulte, les recettes de la Sécurité sociale restent principale-
ment assises sur les revenus dactivité, [assiette de la CSG
étant composée a prés de 70 % par des revenus d activité »
(p. 80). Cette conclusion postule que les ressources de la
Sécurité sociale, selon quelles soient assises sur la fisca-
lité sur les revenus du travail et des transferts, ou selon
qu’elles soient assises sur des cotisations sociales, relevent
de la méme logique car de la méme assiette: les revenus
d’activité. Le choix de 'un ou de l'autre ne répondrait
qua opportunité économique et politique du moment,
et donc au pragmatisme.

Dans la droite ligne de cette démarche, le gouverne-
ment a annoncé une Conférence sociale en juillet dernier
visant a faire valider un « nouveau compromis social his-
torique » par les « partenaires sociaux », & partir duquel,
dans un contexte économique de crise ou la recherche de
la compétitivité des entreprises et des territoires seraient
le coeur de la politique publique, sopérerait notamment
un glissement massif du financement de la Sécurité so-
ciale de I'entreprise vers les revenus des ménages. Fort
heureusement, cette premicre tentative a échoué, bien
quelle ne soit pas du tout abandonnée (cf. les proposi-
tions du rapport Gallois), dans la mesure ou elle aurait
modifié radicalement le visage original de notre syst¢me
de protection sociale francais.

En effet, la question de la nature du financement de la
Sécurité sociale est une question politique majeure, et pas
une question pragmatique de réponse au financement de
la Sécurité sociale. Elle qualifie le choix de civilisation
porté par la protection sociale dans son ensemble. Pour
bien le comprendre, il faut revenir sur les notions habi-
tuellement discutées de la Sécurité sociale et les comparer
avec 'esprit des fondateurs de la Sécurité sociale.

Lorsqu'on parle des prestations de la Sécurité sociale,
il est habituel d’entendre parler de « salaire différé » pour
ses critiques ou de « salaire socialisé » pour une partie de
ses défenseurs. Ces deux expressions reposant sur 'argu-
ment commun qui fait de la cotisation sociale salariale et
patronale un complément du salaire inscrit sur nos fiches
de paie. Pourtant cette conception pose un probléme, lié

a la définition du salaire et 4 sa nature. En effet, la par-
ticularité d’un salaire est d’étre la contrepartie contrac-
tuelle d’une location de notre force de travail pour une
tache donnée. Il pose un principe marchand fondamen-
tal, & savoir une équivalence marchande entre la valeur
estimée par le travailleur de sa force de travail et celle
requise par 'employeur pour exécuter les tAches. Cest le
salaire qui incarne ce rapport d’équivalence marchand.
Or ce salaire est, 2 la fois, contractuellement défini par les
cocontractants sans intégrer dans la négociation le niveau
de la contribution sociale, et conventionnellement défini
par des grilles salariales, qui n’intégrent pas de part sup-
plémentaire constituée pour la rémunération des presta-
tions de Sécurité sociale. Lemployé comme le salarié ne
négocient pas le niveau des cotisations sociales dans le
contrat qui les lie. Ces derni¢res ne sont donc pas définies
comme des parties du salaire dans le contrat de travail.

Par ailleurs, 'idée de « salaire différé » ou « salaire
socialisé » renvoie aussi a I'idée d’équivalence marchande
entre la valeur des prestations sociales que peut acheter
la part supposée différée ou socialisée de mon salaire et
la valeur de ces prestations. A niveau de pouvoir d’achat
constant, de méme que 1 euro de mon salaire me permet
d’acheter une baguette 4 1 euro, dans le champ de la pro-
tection sociale, 1 euro de salaire différé ou socialisé doit
me donner 1 euro de prestation sociale. Or il apparait
dans les faits, que ce n'est pas le cas. Quel que soit le
niveau de ma contribution en cotisation sociale, lorsque
je suis malade, je suis pris en charge par la Sécurité so-
ciale, quel que soit le colit de ma maladie. Mieux, méme
lorsque je ne suis pas malade, je paie quand méme. Dés
lors, il n’y a pas d’équivalence entre la valeur de ces coti-
sations sociales et la valeur des prestations que je recois.

Ces deux remarques précédentes ne sont pas sans
conséquences. Si les cotisations sociales, salariales et pa-
tronales, ne sont pas du salaire, que sont-elles?

La réponse a été donnée par les fondateurs de la
Sécurité sociale: la cotisation sociale est un prélévement sur
la richesse crée par le travail dans Uentreprise, qui nest affecté
ni aux salaires ni aux profits, mais mutualisé pour répondre
aux besoins sociaux des travailleurs résultant des aléas de
la vie, indépendamment de | Etat et de la négociation col-
lective. Et dont le montant est calculé a partir des salaires
versés. Déconnecté de tout rapport marchand salarial,
ce prélevement et son affectation ne répondent donc a
aucune équivalence marchande. Il n’y a pas d’équivalence
entre ce qui est versé et ce qui est recu, cest 'adage: « a
chacun selon ses besoins et chacun ses moyens ». Et il
n’y a pas de lien entre celui qui donne et celui qui re-
coit, Cest le principe de la solidarité universelle intra- et
intergénérationnelle.
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En revanche, partie prélevée de la valeur ajoutée pro-
duite par les salariés soustraite du profit, la cotisation
sociale ainsi définie fait du financement de la Sécurité so-
ciale un enjeu essentiel de la bataille de classes pour I'ap-
propriation des richesses produites, qui accompagne la
bataille pour les salaires sans se confondre avec elle. Assise
sur les salaires versés dans I'entreprise qui lui servent de
base de calcul, elle postule que ce financement s’inscrit
dans une dynamique économique qui lui assure une
croissance réguliére, a partir de 'emploi et des salaires qui
en sont le levier. Ce qui justifie de fait le droit d’inter-
vention des salariés sur les choix et critéres patronaux de
gestion de I'entreprise pour la défense et la promotion de
Iemploi et des salaires, au nom de l'intérét collectif.

Dans ces conditions, pas surprenant que le patronat
ait fait de la remise en cause du financement mutualisé de
la Sécurité sociale un cheval de bataille et de la suppres-
sion de la cotisation sociale sa cible. Ni d’ailleurs qu’il ait
appuyé les gouvernements qui ont cherché a fiscaliser ce
financement en transformant un prélévement sur le pro-
fit en prélévement sur les revenus du travail (TVA-sociale
de TUMP, CSG du PS ou CRDS du RPR) et qu’il appuie
aujourd’hui (Accords compétitivité-emploi) de tout son
poids pour transférer sur la fiscalité, notamment des mé-
nages, la source du financement de la protection sociale.

Or, dans cette bataille fondamentale entre le capital
et le travail pour I'appropriation de la richesse produite
et son utilisation, la CSG joue le role du cheval de Troie.
La ou les propositions en mati¢re de hausse de TVA ou
de taxation écologique apparaissent dans leur finalité sans
détour (faire payer plus les ménages), la CSG est 'instru-
ment masqué de cette fiscalisation du financement de la
Sécurité sociale ne reposant principalement que sur les
ménages.

Dans cette bataille, les partisans de la CSG avancent
plusieurs arguments pour justifier son développement
dans le financement de la Sécurité sociale:

1. La CSG est plus juste car elle fait participer tous les
revenus et elle est plus efficace car son rendement
est plus puissant.

2. Les prestations de Sécurité sociale sont universelles
depuis la CMU, leur financement reléve donc de
la solidarité nationale, et donc de 'impot. La CSG
faisant office a cet effet.

3. Assises sur les salaires, les cotisations sociales pése-
raient sur le colit du travail et la compétitivité des
entreprises, ce qui contribuerait & maintenir un taux
de choémage élevé. Le basculement de la cotisation
vers I'imp6t (CSG) du financement de la Sécurité
sociale permettrait alors d’améliorer la compétiti-
vité des entreprises et de lutter contre le chémage.

Ces trois arguments récurrents dans les discours sont
synthétisés dans la note de Terra Nova (Think Tank du
PS) du 14 décembre 2011 intitulée: « Sécurité sociale:
pour un financement plus solidaire », qui les reprend a son
compte.

En réalité aucun des arguments avancés ne tient:

1. Si la CSG a effectivement un rendement élevé, elle
n'en est pas pour autant un mode de financement
plus efficient que la cotisation sociale pour notre
systtme de Sécurité sociale. D’abord parce qulelle
est foncierement injuste. Prélevée sur les revenus des
ménages, elle repose a hauteur de 88 % sur les seuls
revenus du travail ou de remplacement (salariés et
retraités). Les revenus financiers et du patrimoine
n’y contribuent que pour 11 %, et ce ne sont que
des revenus des ménages. Elle ne touche pas le capi-
tal. Or Cest justement ce qui la rend inefficace. Car
déconnectée du lieu de création des richesses, elle
reste donc d’un rendement faiblement dynamique,
parce que tributaire des politiques salariales des
entreprises.

2. Les prestations de Sécurité sociale ne sont pas des
allocations, elles résultent de droits ouverts suite a
cotisation sociale. Bien que certains puissent par
dérogation en bénéficier sans avoir cotis¢ (CMU),
il n’en reste pas moins que c’est la capacité contri-
butive de chacun qui ouvre ces droits sans restric-
tions. A linverse, la fiscalisation remet en cause ce
principe de solidarité des travailleurs entre eux qui
sappuie sur une mutualisation de la richesse pro-
duite, au profit d’une solidarité nationale, et donc
d’Erat, qui s'appuie sur une mutualisation des reve-
nus d’activité et reste tributaire des arbitrages bud-
gétaires des pouvoirs publics. Cotisation sociale et
CSG sont donc bien deux modes de financement
différents en nature et en pratique. Passer de 'un a
lautre n’est pas sans effets de fond.

3. Quant a 'argument de la compétitivité des entre-
prises et du cott du travail, il suffit de se référer aux
statistiques de TOCDE ou de reprendre le rapport
de la Commission des comptes de la Sécurité sociale
de juin 2010 qui traite de la comparaison France/
Allemagne.

Sur la comparaison France/Allemagne: Au-dela des
limites mémes de la comparaison internationale de don-
nées qui ne se recoupent pas, il est intéressant de consta-
ter que « le salaire brut annuel moyen des salariés de l'in-
dustrie et des services est largement plus élevé en Allemagne
quen France (en 2008, 43 942 euros contre 32826 euros,
soit un différentiel de 34 %). Lécart se réduit mais reste
substantiel au niveau du coiit du travail annuel par salarié

(52458 euros contre 46 711 euros, soit 12 % de différence).
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1] est sensiblement plus faible, mais toujours positif, pour le
revenu net aprés impor (25 167 euros contre 23 694 euros,
soit 6 %). Au final, le coin socialo-fiscal [Cest-a-dire la part
des prélévements sociaux et de 'impdt sur le revenu dans
le cotit du travail] esz supérieur en Allemagne quen France.
En rapportant le coiit annuel du travail pour les seuls tra-
vailleurs a temps plein au nombre d'heures effectivement
travaillées, le coiit horaire du travail au niveau du salaire
moyen demeure supérieur en Allemagne (24,60 euros contre
23,60 euros), méme si cette différence se réduit sur la période
2000-2008: le coiit horaire frangais représentair 87 % du
coiit allemand en 2000, il est désormais de 96 % ». Ainsi,
si écart tend i se réduire, le cotit du travail allemand
restait supérieur au colt du travail francais en 2008. Or
cela n'a pas empéché les entreprises francaises a perdre
des marchés entre 2000 et 2008, et le solde de la balance
commerciale frangaise de se dégrader progressivement,
prouvant clairement que la question du cotit du travail et
donc des cotisations sociales patronales n’est pas le coeur
de la différence de compétitivité entre I’Allemagne et la
France. Et qu'il faut aller en chercher la raison ailleurs,
notamment dans les caractéristiques de I'économie pro-
ductive allemande (compétitivité hors-prix et R/D, struc-
turation industrielle, cotits du capital,...), méme si cela
est de moins en moins vrai.

Il y a donc un enjeu politique essentiel derriere la na-
ture du financement de la Sécurité sociale. La cotisation
sociale renvoie a une conception de la société mettant en
valeur la maitrise de la régulation sociale par les travail-
leurs eux-mémes, et donc une civilisation ot les travail-
leurs sont eux-mémes auteurs et acteurs de leur devenir.
Tandis que la fiscalisation, qu'incarne la CSG, renvoie a
une régulation sociale maitrisée par I'Etat, et aux rapports
de forces et de classes dont il est le lieu, cest-a-dire a la ci-
vilisation occidentale libérale telle qu’elle est aujourd’hui.
Une nature de la CSG qui disqualifie en outre toute ten-
tative d’en faire un instrument positif de financement de
la Sécurité sociale. Méme rendue progressive? et donc
potentiellement plus juste, elle ne sera jamais progressiste
parce que construite au service de I'Erat et soumise A ses
objectifs politiques, sociaux et économiques.

Les positions des partenaires et des organisations
syndicales

Dans le cadre de la bataille pour un changement de
cap concret en mati¢re de financement de la Sécurité

' A noter que la tentative de rendre la CSG progressive par le gouvernement
Jospin en 2000 (suite aux accords électoraux entre les Verts et le PS) a déja
été rejetée par le Conseil d’Etar dans sa décision n° 2000-437-DC (du 19-
12-2000) au motif de I'égalité des contribuables devant 'impét (la CSG
érant qualifiée d'imp6t de toute nature) qu'introduisait l'article 53 du
PLESS pour 2001 (exonération de certains contribuables et progressivité de
la CSG appliquée aux salaires). D’ot la volonté du PS, reprise par les Verts,
de fusionner impét sur le revenu (progressif) et CSG.

sociale, il n'est pas inutile d’étudier I'état du rapport des
forces au sein de la gauche et de ses composantes, et des
organisations syndicales.

Or de ce point de vue les données ne sont pas simples,
a en juger par les prises de position sur le sujet.

Le 11 juin dernier, par exemple, CFDT-CFTC-
CGC-Medef-CGPME-UPA sortaient un document de
réflexion commun de plus de 50 pages intitulé Approche
de la compétitivité francaise, dans lequel la réforme du
financement de la protection sociale est abordée dans les
termes suivants (p. 53): « Repenser lassiette du finance-
ment de la protection sociale : Le taux des prélévements sur le
travail peut rester un frein au développement de l'emploi et a
lamélioration de la compétitivité des entreprises, malgré les
dispositifs d allégement mis en ceuvre depuis prés de 20 ans.
1l ne sagit évidemment pas de remettre en cause la protection
sociale, mais de réfléchir aux moyens de substituer d'autres
sources de financement a une partie des prélévements repo-
sant actuellement sur les salaires. »

Une analyse qui fait largement écho aux prises de
positions qui ont eu lieu lors de la mise en place en jan-
vier dernier de la « TVA-sociale » par le gouvernement
Sarkozy. A cette époque, la CGC réclamait ouvertement
la mise en ceuvre de la « TVA-sociale ». De son coté, la
CFDT revendiquait un « choc de compétitivité » par la sup-
pression de 10 points de cotisations sociales patronales et
'augmentation de 7 points de la CSG. Cette substitution
d’une partie de la cotisation par 'imp6t est considérée
par la centrale comme « plus juste parce quelle fait cotiser
les revenus du capital, financiers et du patrimoine ». Elle est
aussi jugée « plus intéressante parce que lassiette de la CSG
est la plus large ». Et de son coté, la CFTC, « défavorable
a une baisse des charges patronales qui n'alimenteraient plus
la Sécurité sociale », proposait de baisser les charges pesant
sur les salariés en contrepartie d’une hausse de la TVA sur
les produits importés (« 7VA-emploi »).

Certes, le changement de gouvernement a permis a la
CFDT de mettre un peu d’eau dans son vin, puisque face
aux 30 milliards de transferts de cotisations sociales pa-
tronales invoqués par les conclusions du rapport Gallois
au motif d'un Choc de compétitivité, le syndicat propose
un étalement dans le temps de la bascule de la charge
pour éviter la récession économique!

Reste que la remise en cause des cotisations patronales
au nom de la compétitivité est partagée par la majorité
des organisations syndicales. En témoigne encore la posi-
tion de 'UNSA qui, sans annoncer une réduction des
cotisations patronales, propose le transfert des dépenses
relevant de « la solidarité nationale » directement dans
le budget de I'Erat au moyen d’une augmentation de
la CSG, quiil faudrait réformer pour étre progressive.
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Lintérét de la CSG pour le syndicat étant qu’il est une
fiscalité fléchée. Ou bien encore FO, qui d’'un coté dé-
clare que le cotit du travail n'est pas a l'origine de la perte
de compétitivité des entreprises (la part des cotisations
patronales dans le financement de la Sécurité sociale a
diminué de 17 points en 20 ans), mais appelle d’'un autre
coté a la mise en place d’une réforme de la fiscalité qui
assure un rendement progressif de 'imp6t dans le finan-
cement de la Sécurité sociale.

Et cela jusque-1a CGT qui est déstabilisée dans I'offen-
sive, puisqu’elle en vient & s’interroger sur le role a faire
jouer a la CSG au travers d’un débat de la CE-confédérale
qui a duré du mois de janvier au mois de mars de cette
année 2013 au sujet d’'une réforme du financement de la
Sécurité sociale qui introduirait « un mode innovant de
prélévement basé sur les richesses créées, mais qui ne serait
pas indexé sur le travail ». Fort heureusement, le débat
de la CE-confédérale a atterri le 13 mars dernier sur des
orientations éloignées de I'intention de départ. Mais ces
éléments de clarification ne lévent pas tous les question-
nements sur les conséquences de ce positionnement. En
effet, partant d’'un constat juste de la situation écono-
mique globale (une crise de la dette publique imputable
en partie 3 une insuffisance de recettes fiscale et sociale)
et d’'une définition de la notion de protection sociale
(régime de droits sociaux relevant du non-marchand),
le rapport propose une « nouvelle dynamique de finance-
ment de la Sécurité sociale et plus largement de la protection
sociale » qui développe 3 axes:

* P'affirmation justifiée de la cotisation sociale comme

« la clé de voiite et le mode de financement prépondeé-
rant de la protection sociale, et en occurrence de la
Sécurité sociale », avec introduction de la modula-
tion de la cotisation sociale patronale en fonction de
la politique salariale de 'entreprise (rapport masse
salariale/valeur ajoutée)

* la réforme de la contribution sociale généralisée qui
en changerait la nature. Il s'agirait de réduire pro-
gressivement la part de la CSG sur les revenus du
travail et de remplacement, et créer une CSG sur
les revenus du patrimoine et les revenus financiers,
qui se substituerait a la premiére. Cela en tenant
compte de 'impératif que la CSG ne soit pas qua-
lifiée d’'impdt mais bien de cotisation sociale afin
quelle garde son caractére de « prélevement affec-
té » et quelle maille pas abonder le budget de I'Etat.

* la réforme nécessaire du systéme fiscal en général,
de telle sorte que la fiscalité soit porteuse d’efficacité
économique et sociale en contribuant au dévelop-
pement de l'investissement productif, de 'emploi
et des salaires, du développement durable, et in
fine au financement de la protection sociale et de la
Sécurité sociale.

Sila proposition est globalement satisfaisante, on s’in-
terroge en revanche sur lopportunité d'une CSG sur les
revenus du patrimoine et les revenus financiers. On com-
prend bien la volonté de faire contribuer les actifs finan-
ciers a la protection sociale inscrite derri¢re la mesure. Et
on ne peut que conforter I'intention. Mais n’aurait-il pas
été plus simple d’imposer une cotisation sociale patronale
sur les revenus financiers des entreprises et une cotisa-
tion sociale additionnelle sur les revenus financiers des
ménages en leur appliquant les taux de cotisation sociale
imputés au travail? Car la proposition de la centrale syn-
dicale pose un probléme de taille, qui va au-dela du flou
juridique quant a la nature de la CSG (impét ou coti-
sation). Car dans les faits la CSG est un impo6t affecté
qui tend 2 fiscaliser une partie des recettes de la Sécurité
sociale et dont le montant est croissant dans le temps.
Une part qui, dans un contexte d’austérité budgétaire et
salarial, ne s’éteindra pas par elle-méme et risque méme

de croitre (cf. 'épisode TVA-sociale).

Institutionnaliser une CSG sur les revenus financiers
aurait alors une double conséquence. D’une part, cela
reviendrait & pérenniser la fiscalisation des recettes de la
Sécurité sociale, notamment celle de la branche maladie,
et contribuer indirectement a la politique de « réduction
des charges patronales » et donc de baisse du cotit du tra-
vail. Avec un effet contre-productif sur la revendication
d’élections a la Sécurité sociale, puisque renforcant le
principe d’une étatisation du financement de la Sécurité
sociale et délégitimant d’autant la représentation syndi-
cale dans les CA des caisses de Sécurité sociale. D’autre
part, cela reviendrait aussi 2 pérenniser le principe de fi-
nanciarisation de I'activité économique pourtant contra-
dictoire avec le développement des capacités humaines
et le développement de l'investissement productif reven-
diqué par ailleurs dans la note, et donc avec le dévelop-
pement de la cotisation sociale. Ce serait faire le lit de
la concurrence entre les recettes de cotisation sociale et
celles de la fiscalité, en fabriquant la légitimité de la fi-
nanciarisation de ’économie, au lieu de la combattre, au
nom de la protection sociale et d’une réponse aux besoins
sociaux! Enfin, et ce nest pas le moindre des effets, cela
agrandirait le chemin vers la refonte d’une fiscalité des
entreprises organisant la fusion de I'ensemble des imp6ts
qui les concernent, ouvrant ainsi le chemin vers un pré-
lévement fiscal a la source, généralisable ensuite a la fis-
calité des ménages, et faisant sauter la spécificité d’'impdt
affecté a la Sécurité sociale de la CSG (arréts du Conseil
d’Erat et de la Cour européenne en faveur de la qualifi-
cation d’'imp6t) et réduisant d’autant a terme le finance-
ment de la Sécurité sociale.

Une position de la direction nationale du syndicat
qui, au fond, ne sécarterait pas significativement des
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tendances lourdes tirant vers une fiscalisation des recettes
de la Sécurité sociale. Rappelons tout de méme que le
12 avril dernier, dans une interview a Médiapart, Marisol
Touraine alors candidate potentielle au poste de Ministre
de la santé et de la protection sociale, donnait les grandes
lignes de la future politique du gouvernement Hollande-
Ayrault. Pour garantir dans la durée de son socle solidaire,
il faudrait continuer de « restructurer » notre systeme de
protection sociale. On a commencé a en voir les pre-
mieres traductions dans le PLESS pour 2013. Et ce n'est
pas fini. Quant a la question du financement, elle appe-
lait clairement & un basculement progressif ou partiel des
cotisations sociales vers la CSG: « cest autour de la CSG
quune éventuelle évolution doit se faire ». 1l sagit 1a d’une
démarche du PS qui travaille, comme la droite avant lui,
a une modification de 'architecture de notre systeme de
Sécurité sociale solidaire afin de le subordonner A I'Exat,
a ses objectifs et contraintes budgétaires et financiéres, et
de 'enfermer dans I'organisation d’une solidarité garante
de la seule cohésion sociale et démocratique. Il sagit ni
plus ni moins pour le gouvernement que de remettre fon-
damentalement en cause les grands principes de 1946.

Clest pourquoi, si les propositions de financement
nouveau contenues dans la note de la CGT ne doivent en
aucun cas étre mises au méme niveau que les propositions
des autres organisations syndicales, elles n’en demeurent
pas moins porteuses de contradictions importantes
qui risquent de peser lourd dans les négociations de la
Conférence sociale débutées les 9 et 10 juillet derniers
et qui se poursuivront jusque-la grande réforme annon-
cée du financement de I'assurance maladie et des retraites
prévues initialement dans le courant de 'année 2013.
Elles nécessitent de faire 'objet d’échanges constructifs
entre le PCF et la CGT, dans l'intérét de la Sécurité so-
ciale et des assurés sociaux.

Les solutions alternatives du PCF (et du Front de
Gauche) au financement de la Sécurité sociale

Face a cette évolution, il est nécessaire de rappeler
les alternatives proposées par le PCE dans le Front de
Gauche, pour un financement renouvelé de la Sécurité
sociale, et de la protection sociale en général. Lenjeu est
fondamental au regard des besoins sociaux auxquels il est
nécessaire de répondre, tout particuli¢rement en période
de crise. Mais aussi parce qu'une protection sociale réno-
vée, parce qu'une refonte profonde, en dynamique, du fi-
nancement de la protection sociale contribueraient a une
issue de progres a la crise systémique que nous traversons.

* Promotion du principe des cotisations sociales
et nécessité d’une réforme de progrées et d’effica-
cité économique et sociale pour une dynamique du
financement

Nous réfutons la théorie économique dominante,
qui présente le financement de la protection sociale,
notamment les cotisations sociales, comme un frein 2 la
croissance, a la compétitivité des entreprises, a I'emploi,
dans la mesure o elles éléveraient le colit du travail. Au
contraire, les cotisations sociales contribuent au dévelop-
pement des ressources humaines, a un autre type de pro-
gression de la productivité et de croissance. Il sagit d’'un
financement lié & entreprise, lieu ot les salariés créent les
richesses. Les cotisations sociales sont fonction des salaires
versés dans I'entreprise et constituent un prélévement sur
la valeur ajoutée créée par les salariés. Les salariés cotisent
en fonction de leur capacité contributive et peuvent re-
cevoir des prestations et des soins en fonction de leurs
besoins. Les cotisations servent a financer des prestations
qui développent leur capacité contributive. Au contraire,
la fiscalisation croissante de la protection sociale tend a la
réduction des cotisations sociales notamment patronales,
du colit du travail et de la part des salaires dans la valeur
ajoutée.

* Pour une réforme efficace de I’assiette des cotisa-
tions patronales

Les limites de I'assiette actuelle des cotisations patro-
nales sont liées au type de politique économique et de
gestion des entreprises. Les entreprises de main-d’ceuvre
(BTD, métallurgie, etc.), les entreprises qui ont un rapport
masse salariale/valeur ajoutée élevé, qui embauchent, ac-
croissent les emplois et les salaires, ont un rapport charges
sociales/VA beaucoup plus élevé. Inversement, les sociétés
financiéres et les entreprises qui licencient, réduisent la
part des salaires dans la valeur ajoutée, qui jouent les pla-
cements financiers contre la croissance réelle et 'emploi,
ont un rapport charges sociales/VA beaucoup plus bas.
Cela exerce des effets pervers sur 'emploi et la promotion
des salariés, au profit des entreprises capitalistiques et des
sociétés financiéres, au détriment des industries de main-
d’ceuvre et des emplois correctement rémunérés. Nous
proposons au contraire de corréler les nouvelles rentrées
de cotisations sociales, avec le relévement de la part des
salaires dans la valeur ajoutée produite (développement
de 'emploi, des salaires, de la formation, de la qualifica-
tion des salariés). Cela exige de mettre en cause le type de
croissance et de gestion des entreprises, notamment les
criteres de gestion visant la rentabilité financiére contre
le développement des ressources humaines. Nous vou-
lons rompre avec la fuite en avant dans les exonérations
de cotisations patronales, qui ne créent pas d’emploi et
tendent a tirer tous les salaires vers le bas. Nous voulons
au contraire accroitre la masse et le taux des cotisations
patronales, et inciter a la croissance du rapport masse
salariale/valeur ajoutée, c’est-a-dire de la part des salaires
dans la valeur ajoutée produite. Ainsi garderait-on I'as-
siette salaire mais en corrigeant ses limites actuelles liées
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au type de gestion des entreprises et de politique éco-
nomique. Lobjectif serait de viser de nouvelles rentrées
de cotisations articulées au développement de I'emploi,
des salaires et de la croissance réelle. Il sagirait aussi de
dissuader les entreprises de la course a la croissance finan-
ciere, aux économies massives sur I'emploi et les salaires.
Les entreprises qui, en liaison avec I'intervention des sala-
riés dans les gestions, relévent la part de la masse salariale
dans la valeur ajoutée (emploi, salaires, formation, qua-
lification, promotion des salariés, fonds sociaux) seraient
assujetties a un taux de cotisation relativement abaissé,
mais accroissement des salaires, de l'emploi, de la
croissance, permettrait une masse de cotisations accrue.
Inversement, les entreprises qui licencient et réduisent la
part des salaires dans la valeur ajoutée, seraient assujetties
a un taux de cotisation beaucoup plus lourd.

* Un autre débat: assiette VA ou assiette salaires?

Certains proposent le remplacement de I'assiette sa-
laire par une assiette VA (valeur ajoutée). Cependant, une
assiette VA serait beaucoup moins fiable qu'une assiette
salaire, beaucoup plus fluctuante et facilement fraudable.
En outre, une assiette VA ne dit rien des interventions
des salariés dans les gestions des entreprises, a la racine de
la production des richesses, pour un accroissement de la
part des salaires dans la VA, le développement des fonds
pour la protection sociale, la formation. Se pose aussi
la question des toutes petites entreprises, des artisans...
Il sagirait de les aider autrement que par lincitation a
réduire les salaires et lesdites charges sociales. Cela pose
la question d’une nouvelle fiscalité, d'un nouveau crédit
a taux abaissé.

* Des propositions immédiates : une nouvelle coti-
sation sur les revenus financiers des entreprises et des
institutions financiéres

Il serait nécessaire de sortir des effets pervers des
réformes libérales. Celles-ci font exploser les inégalités
sociales et renforcent la crise d’efficacité du systeme. Face
a l'urgence, nous proposons une nouvelle cotisation sur
les revenus financiers des entreprises, ceux-ci ne sont
pas soumis aux contributions sociales et se développent
contre 'emploi et la croissance réelle. 1l existe en 2010,
selon nos calculs effectués a partir de la publication des
Comptes de la Nation, 317,9 milliards d’euros de reve-
nus financiers des entreprises et des banques. 218,4 mil-
liards d’euros au titre des produits financiers des sociétés
non financi¢res (dividendes recus + intéréts percus, in-
clus les revenus des investissements directs étrangers). Et
99,5 milliards d’euros de revenus financiers des sociétés
financiéres (dividendes recus + solde des intéréts versés/
pergus).

Ainsi sur une base de revenus financiers de 317,9 mil-
liards d’euros en 2010, on pourrait dégager, en les sou-
mettant aux taux actuels de la cotisation patronale:

* 41,645 milliards pour la maladie (13,1 %)

* 26,386 milliards pour la retraite (8,3 %)

* 17,167 milliards pour la famille (5,4 %)

Ceci permettrait de faire face dans 'immédiat au défi-
cit de la Sécurité sociale mais surtout de mener une poli-
tique sociale dynamique visant a répondre aux nouveaux
besoins sociaux. Cela contribuerait dans le méme temps a
réorienter I'activité économique vers un autre type de dé-
veloppement social et écologique, un autre type de pro-
duction des richesses réelles, au lieu d’alimenter la spécu-
lation. Lobjectif serait de participer au financement de
la solidarité en incitant a une autre utilisation de I'argent
pour viser un nouveau type de croissance réelle. Le déve-
loppement des ressources humaines constituerait le mo-
teur de ce nouveau type de développement économique
et social. Celui-ci a son tour permettrait de dégager des
moyens pour financer une nouvelle Sécurité sociale, elle-
méme articulée avec la sécurisation de I'emploi et de la
formation. Il sagirait aussi de remettre en cause les exo-
nérations massives de cotisations patronales qui ne créent
pas d’emploi et tendent a tirer tous les salaires vers le bas.

* Un nouveau crédit

Il viserait & encourager réellement la création d’em-
plois en articulation avec la promotion des salariés (for-
mation, qualification, salaire). On pourrait proposer des
Fonds régionaux et nationaux pour 'emploi et la forma-
tion. Il s'agirait aussi de changer les rapports entre les
banques et les entreprises afin de favoriser un nouveau
crédit avec des taux d’intérét trés abaissés sélectivement
pour les entreprises et leurs investissements réels pro-
ductifs d’autant plus quelles développent les emplois et
la formation. Et cela jusqua la BCE dont les missions
devraient étre réorientées.

La proposition est ambitieuse, puisqu’il s'agit ni plus
ni moins que de jeter les bases d'un nouveau modele social
en France, exportable dans toute 'Union européenne, en
rupture avec la fuite en avant dans les politiques d’aus-
térité et qui contribuerait a sortir de la crise systémique.
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Par M™ Catherine Mills

Le systeme de santé est malade des réformes libé-
rales mises en ceuvre pour tenter de 'adapter a la gestion
de la crise systémique, en France, en Europe et dans le
monde. Ces réformes marquées par le sceau du libéra-
lisme redoublent dans la phase actuelle ol les pouvoirs
dominants veulent administrer aux peuples de nouvelles
et graves politiques d’austérité. En France actuellement,
Pobsession d’une réduction de la dette publique et so-
ciale touche les dépenses de santé. On peut ainsi relever
la non-rupture avec les réformes antérieures menées par
Nicolas Sarkozy et la persistance de dogmes concernant
le prétendu exces des dépenses de santé. D’ou I'exigence
d’une montée des batailles idéologiques et des luttes avec
des propositions alternatives, pour promouvoir une ré-
forme de progres et d’efficacité du systéme de santé.

1. Mesure et structure des dépenses de santé en France

Selon les Comptes nationaux de la santé, en 2011 dif-
férents agrégats permettent de mesurer les dépenses de
santé [Etudes et Résultats, Drees, n° 809 septembre 2012].

La dépense courante de santé mesure la somme des
dépenses engagées par les financeurs de I'ensemble du
systeme de santé: la Sécurité sociale, I'Etat, les collecti-
vités territoriales, les organismes de protection complé-
mentaire et enfin, la part restant a la charge des ménages.
La dépense courante de santé a atteint 240 milliards d’€
en 2011. Tandis que la dépense totale de santé agré-
gat utilis¢ par TOCDE pour les comparaisons interna-
tionales atteint en France, en 2010, 11,6 % du PIB. La
consommation de soins et biens médicaux (CSBM)
atteint 180 milliards d’€ en 2011. Pour la premicére fois
en 2010 et en 2011 on note un ralentissement de la ten-
dance a la croissance de la CSBM et de sa part dans le
Pib. Elle comprend en premier lieu les soins hospitaliers
en hopital public et privé ainsi que les soins en maisons
de retraite médicalisées. Ceux-ci représentent 46,4 % de
la CSBM. Ils s’élevent a 83,6 milliards d’€ (63,8 pour le
public et 19,8 pour le privé). Le secteur public a connu
un taux d’accroissement des dépenses de 2,7 % en valeur,
le secteur privé de + 2,5 %. La tendance globale est au
ralentissement, en effet le taux d’accroissement annuel
était des 5 % en valeur en moyenne entre 2000 et 2005.
La part de 'hopital dans la CSBM s’est considérablement
réduite depuis 1983 ot elle atteignait 52 %.

Le deuxiéme poste de la CSBM est celui des soins
de ville: honoraires des médecins, dentistes, auxiliaires
médicaux et laboratoires d’analyses s’élevent a 45,7 mil-

liards '€ en 2011, soit 25,4 % de la CSBM. La part
relative des soins de ville tend a4 diminuer, puisqu’elle
atteignait 29 % en 1990. En 2011, le taux de croissance
de ce poste s'éléve notamment pour les médecins tant en
volume qu’en prix: +3,9 % en valeur.

Le troisiéme poste: les biens médicaux. Ceux-ci
séléevent a 46,9 milliards d’€ en 2011. Les médicaments
représentaient 34,7 milliards d’€, soit 19,3 % de la
CSBM. Leur taux de croissance en valeur et en volume
restait en permanence le plus important, et donc le facteur
principal de la croissance des dépenses de santé. Mais cela
tend a se ralentir. Ainsi, le taux d’augmentation des dé-
penses de médicaments en 2011 est-il 2 2,6 % en volume
et 0,5 % seulement en valeur. Cependant la croissance en
valeur reste trés rapide pour les autres biens médicaux:
+5 % en 2011. Depuis 2008 et plus encore en 2011 la
croissance du poste médicaments en valeur est inférieure
a la croissance globale de la CSBM, cela peut s'expliquer
par les forts gains de productivité dans ce secteur devant
entrainer une baisse du prix moyen des médicaments.
Cela ne peut masquer les graves problémes concernant
la course aux profits financiers de ce secteur. Ceux-ci
nourrissent I'importante consommation de médicaments
en France et I'absence d’'une politique du médicament
efficace. Lindustrie pharmaceutique constitue une acti-
vité a trés hauts profits, puisque le prix d’'un médicament
remboursé peut représenter dans certains cas 300 fois son
colit de production. Quant aux génériques, leurs préten-
dus « avantages » sont a relativiser.

[ GRAPHIQUE 2
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Sources * DREES pour la CSBM, INSEE pour le PIB — base 2005.

Caracteres, structures et problémes du systéme de
santé francais: Une mixité entre mécanismes publics
et privés. Une tendance croissante a la domination des
criteres du privé.
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Tandis que 'hopital public, mais aussi le secteur hos-
pitalier privé sont financés par I'assurance-maladie, les
criteres de gestion du privé continuent a simposer, y
compris au sein de 'hépital public. Concernant la méde-
cine de ville, la médecine libérale est prédominante. Le
principe était, jusqua 2004, de laisser au patient le libre
choix du médecin, celui-ci ayant la liberté de prescrip-
tion dans le cadre d’un paiement a l'acte. Cette mixité
entre public et privé, de plus en plus soumise a la pré-
dominance des mécanismes privés, est souvent considé-
rée comme un facteur d’'inflation des dépenses de santé.
Le syst¢eme de rémunération des médecins libéraux en
France est fondé sur le paiement a 'acte. D’autres pays
ont opté pour une rémunération forfaitaire par patient
inscrit aupres du médecin, systtme dit de capitation,
comme le Royaume-Uni, ou mixant la capitation et le
paiement a l'acte, notamment dans les pays scandinaves.
Le paiement a l'acte présente des inconvénients: il est
inflationniste sans garantir un suivi des patients satis-
faisant. Il tend aussi, en liaison avec les tarifs de la no-
menclature des actes médicaux, a amplifier échelle des
revenus entre praticiens. Ainsi, parmi les spécialistes, ce
sont les radiologues qui bénéficient des revenus les plus
élevés, en moyenne sept fois le revenu des pédiatres qui
se situent au bas de cette échelle. Le principe selon lequel
plus l'acte serait technique, plus il doit étre rémunéré, ne
justifie pas ces importantes disparités. Un débat sur une
juste rémunération de I'acte médical s'impose. La méde-
cine de ville est cependant encadrée par une convention
annuelle signée entre les syndicats de médecins libéraux
et la CNAM. Les médecins conventionnés (plus de 98 %
des médecins libéraux) ont le choix entre le secteur 1, ol
les honoraires sont fixés par le tarif forfaitaire de respon-
sabilité¢ (TFR) dans le cadre conventionnel, et le secteur
2, olt les médecins peuvent appliquer des dépassements
d’honoraires, les patients qui les consultent n’étant rem-
boursés que sur la base du TFR. Depuis 2004, on insti-
tue un parcours de soins dit coordonné et I'obligation de
choisir un médecin traitant.

Le numerus clausus et la crise de la démographie
médicale. Le principe du numerus clausus (établi deés
1971) limite le nombre de médecins par la fermeture a
Iaccession aux études de médecine. Ce principe tendait
a accréditer une des hypotheses centrales de I'économie
libérale de la santé selon laquelle un nombre trop impor-
tant de médecins accroitrait les dépenses de santé. Clest
la théorie de la demande induite par loffre, cela crée une
crise de la démographie médicale qui explose avec le
départ en retraite de nombreux praticiens nés pendant
le baby-boom. De nombreuses spécialités médicales sont
ainsi particuliérement sinistrées, notamment 'ophtal-
mologie, la gynécologie, la pédiatrie... Lévolution de la
démographie médicale est également tres préoccupante

concernant les chirurgiens et les médecins urgentistes. Le
desserrement des regles du numerus clausus ces dernieres
années ne suffira pas a résoudre une chute du nombre
de médecins spectaculaire a 'horizon 2020. En outre,
les inégalités régionales en termes de densité médicale
explosent.

La France compte plus de médecins spécialistes
que de généralistes, ce qui constitue un facteur d’émiet-
tement des soins, de colits plus élevés et d'un moins bon
suivi des malades. L'évolution de la démographie médi-
cale est treés préoccupante sur le plan des inégalités régio-
nales de santé et de I'acces aux soins. Ainsi la Picardie a
une densité médicale de 2,6 médecins pour 1000 habi-
tants, 'Ile de France ou PACA, 4 pour 1000 habitants,
les généralistes notamment sont peu incités a simplanter
dans certaines zones, notamment rurales. Les inégalités
régionales en mati¢re d’'implantation des médecins géné-
ralistes sont considérables de 1 a 3 entre IDF et Picardie
par exemple. Face cette crise de la démographie médicale,
les incitations fiscales et sociales ou d’aides a I'installation
et au rachat de clientele ne peuvent suffire. Cela compro-
met I'acces égalitaire aux soins sur tout le territoire.

[ TABLEAU 1
La consommation de soins et biens médicaux
Valeur Taux d'évolution annuel
(en milliards d'euros) (en %)
2009 2010 2011 2009 2010 2011
1- Soins hospitaliers 79,2 81,4 83,6 39 28 2,6
publics 60,5 62,1 63,8 39 27 2474
privés 18,7 19,3 19,8 40 3,1 25
2- Soins de ville 433 441 457 29 17 37
médecins 18,6 185 19,2 21 08 39
dentistes 9,7 10,0 103 19 26 26
auxiliaires médicaux 10,4 11,0 i35 59 54 48
analyses 42 43 44 22 17 26
cures thermales 03 03 03 -0,1 34 14
3- Transports de malades 3,6 38 39 6,4 54 3,0
4- Médicaments 34,1 34,5 34,7 2,0 13 0,5
5- Autres biens médicaux 11,0 11,6 122 29 56 50
CSBM (1a5) 1711 175,4 180,0 33 25 2,7

Sources * DREES, Comptes de la santé - Base 2005.

[ TABLEAU 2

Structure du financement de la dépense de soins
et de biens médicaux

En%

2000 (2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Sécurité sociale de base (1) 76,7| 76,7 76,8| 77,0| 77,0| 76,8| 76,3| 76,3| 75,7( 758| 757| 755
Etatet CMU-C org. de base 12( 13 14| 13| 13| 12| 13[ 13| 12| 12| 12| 13
Organismes complémentaires (2) | 12,4 12,3 12,6| 12,7| 12,9] 13,0{ 13,0( 13,1 133| 134| 135 13,7
« mutuelles (2) 76| 74| 74| 75| 75| 76| 76| 76( 76| 76| 75| 75
* sociétés d'assurance (2) 26| 26| 27| 28| 30( 30| 30| 31| 33| 34| 36( 37
« institutions de prévoyance (2) 21| 23| 25| 25| 25| 23| 23| 24| 24| 24| 24| 25
Ménages 97| 97| 93 89 88 90| 94| 93| 97[ 96 96| 96
Total 100,0{100,0(100,0(100,0/100,0{100,0{ 100,0{ 100,0(100,0/100,0| 100,0{100,0

(1) y compris déficit des hopitaux publics.
(2) y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.
Sources * DREES, Comptes de la santé.
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2. Comparaisons internationales. Le rapport de 2012
de TOCDE™

Le niveau des dépenses de santé en France est im-
portant, mais sans qu’on puisse parler « d’exces ».

LOCDE plagait en 2010 la France au 3¢ rang mondial
pour la dépense totale de santé, avec 11,6 % du PIB soit
plus de 2 points de pourcentage de plus que la moyenne
des pays de TOCDE (9,5 %). les Etats-Unis sont de loin
les plus dépensiers avec 17,9 % du PIB, la privatisation
des dépenses de santé conduit a la hausse de leur cott.
Les Pays Bas voient la part des dépenses de santé passer
a 11,9 % du Pib. CAllemagne se situe a 11,6 % du Pib,
comme la France, le Canada avec 11,4 % se situe a peine
au-dessous comme la Suisse, mais il convient aussi de
signaler que le Danemark considéré longtemps comme
trés économe se situe aussi aujourd’hui a 11,4 % du Pib
a peine au-dessous de la France. Dans la crise systémique,
aboutissant a un recul du PIB en 2009, les pays de
'OCDE voient cette part des dépenses de santé augmen-
ter relativement. Il convient de relativiser 'importance
de la dépense de santé en France. La part de la dépense
totale de santé dans le PIB dépasse 10 % et plus pour au
moins 13 pays de TOCDE.

Concernant les dépenses de santé par habitant,
exprimées en dollars, en parité de pouvoir d’achat, la
France, se situe seulement au 9° rang mondial, avec
3974 USD, elle se situe & un niveau supérieur de 20 % a
la moyenne des pays de TOCDE avec 3268 USD (ajus-
tées sur la base de la parité de pouvoir d’achat des mon-
naies). Cela reste cependant inférieur de plus de la moitié
aux Erats-Unis, ol elles s'élévent 2 8233 USD par habi-
tant. Mais elle est aussi dépassée par la Norvege, la Suisse,
les Pays-Bas, le Luxembourg, le Danemark, le Canada,
I'Autriche et ’Allemagne. Un ralentissement historique
de la croissance des dépenses de santé en 2010 et de la

part des dépenses de santé, en France, en Europe et dans
de nombreux pays de TOCDE.

Ainsi, on ne peut affirmer que la France connaitrait
une progression exceptionnelle des dépenses de santé. La
croissance des dépenses de santé a été longtemps plus ra-
pide que celle du PIB, notamment aux Etats-Unis ot elle
était 2,3 fois supérieure. Dans les autres pays de TOCDE,
la progression des dépenses de santé a été 1,7 fois celle
de Pactivité économique. Le taux de croissance annuel
entre 2000 et 2009 dans 'OCDE se situait a 5 % en
termes réels. Parmi les grandes puissances économiques,
Cest aux Erats-Unis que cette progression a été la plus
forte. D’autres pays ont connu une forte progression en
raison d’un effet de rattrapage, I'Irlande et les pays du

15 Panorama de la santé. OCDE, 2012

sud de 'Europe, méme le Royaume-Uni essaie de rat-
traper son retard et atteint une croissance annuelle de
3,7 %. Cependant TOCDE souligne qu’avec I'explosion
de la crise et des politiques d’austérité, on obtient une
croissance zéro pour les dépenses de santé en 2010 et
méme pour certains pays une baisse en termes réels.
LCOCDE montre que cela va peser pour comprimer la
croissance de I'économie réelle. Le taux de croissance des
dépenses de santé en termes réels méme tres ralenti aux
Etats-Unis avec 3 % par an reste néanmoins le plus élevé

de TOCDE.

Le nombre de médecins pour mille habitants: La
France compte 3,3 médecins pour mille habitants, un
chiffre un peu plus élevé que la moyenne de 3,1 dans
les pays de TOCDE, cela la place en 6¢ position, en des-
sous de I'Autriche (4,8), de la Norvege et de 'Espagne
avec 4,1, de la Suede avec 3,8, de ’Allemagne avec 3,7.
Mais au dessus des Etats- Unis et du Royaume-Uni avec
2,8 ainsi que du Japon avec 2,2. Tandis qu’avec 8,5 infir-
miéres par millier d’habitants, cela la situe en dessous de
la moyenne de 8,7 dans les pays de TOCDE. Le nombre
de lits d’hopitaux est de 6,4 lits par millier d’habitants,
en France alors qu'il s'éleve a 8,3 % en Allemagne. Il est
cependant tres inférieur au Danemark 3,5, au Royaume-
Uni avec 3,4, aux Etats-Unis 3,1 et surtout en Suéde:
2,7. Comme dans la plupart des autres pays développés,
cet indicateur a diminué au cours des 20 derniéres an-
nées, en relation avec la réduction de la durée moyenne
des séjours a I'hopital et 'augmentation du recours a la
chirurgie de jour.

La diffusion des technologies médicales modernes
est 'un des facteurs de 'augmentation des dépenses de
santé dans les pays de TOCDE. Le nombre d’appareils
d’imagerie par résonance magnétique (IRM) utilisés pour
diagnostiquer de nombreuses maladies a plus que quintu-
plé en moyenne dans les pays de TOCDE depuis le début
des années 1990. Bien que le nombre d'IRM et de scan-
ners CT ait aussi augmenté en France, leur nombre par
habitant y est moins élevé que dans la majorité des pays
de TOCDE. Le pays qui dispose, de loin, du plus grand
nombre d'IRM et de scanners CT par habitant est le
Japon (43,1). La France en revanche détient le plus grand
nombre d’appareils de mammographie par habitant.

Le financement public et la gratuité ne représentent
pas un facteur de surconsommation médicale. Selon les
criteres de TOCDE, les financements publics constituent
la principale source de financement des dépenses de
santé, et ce dans tous les pays de TOCDE, a 'exception
des Frtats-Unis et du Mexique. En France, 79.7 % des
dépenses de santé sont financées par des fonds publics,
dont 75,5 % pour la Sécurité sociale de base et 1,3 % par
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I'Etat et la CMU complémentaire et base, un niveau sen-
siblement plus élevé que la moyenne des pays de 'TOCDE
(73 %). Parmi les pays européens, la part du financement
public des dépenses de santé est plus élevée en France que
dans des pays comme I’Autriche, I'Espagne et la Suisse,
mais plus faible que dans la plupart des pays nordiques la
Suede 85 %, la Norvege 83,7 %, I'Islande, 83,5 %, ainsi
que le Royaume-Uni 83,4 %, et le Danemark 83 %. Il
est inexact de dire que la France serait le pays au monde
qui rembourse le mieux les dépenses de santé: le taux de
la couverture de base par la sécurité sociale est passé de
80 % a environ 77 %, en 2004, il diminue encore régu-
lierement depuis. En 2011 il n'est plus que de 75,5 %,
taux qui place la France au 12¢ rang des pays de TOCDE.
La part des dépenses de I'Etat avec notamment la CMU
complémentaire et de base 2 1,3 % en 2011 est finale-
ment assez stable. La part des dépenses remboursées par
les complémentaires-santé (mutuelles, assurances et insti-
tutions de prévoyance) était en 2011 de 13,7 %, en aug-
mentation réguliére, particulicrement depuis 2007, cela
concerne particulierement les assurances avec une accé-
lération depuis 2007. Le reste a charge des ménages était
de 9,6 % en 2011, en forte augmentation depuis 2004.
Certains pays ont un syst¢tme de santé performant, eu
égard aux résultats de santé, alors que la part des dépenses
de santé dans le PIB est relativement contenue, ainsi dans
les pays nordiques, le systéme public couvre plus de 83 %
des soins, 'accés aux soins de ville est gratuit, sans paie-
ment a I'acte, ni avance de frais. La part des dépenses de
santé dans le PIB y est plus faible qu’en France, 9,6 % en
Suede. Ceci montre qu'un systeme public n'est pas for-
cément plus cher et peut étre efficace, notamment grace
a une coordination des soins qui évite la répétition des
actes. Par exemple, la consommation de médicaments au
Danemark est six fois moins importante qu'en France.
Mais ceci peut aussi signifier une politique restrictive,
d’autant que des réformes libérales sont aussi a I'ceuvre.
Aux Etats-Unis, une trés large part des dépenses de santé
est financée par des assurances privées pres des deux-
tiers. En outre, les services publics Medicaid et Medicare
sappuient trés majoritairement sur des fournisseurs de
soins privés, et les libéraux pronent la généralisation de
la privatisation du syst¢tme de santé. Cest un systeme
coliteux, qui engendre d’énormes inégalités, puisque
17 % de la population, soit 45 millions de personnes,
ne bénéficie d’aucune forme de couverture maladie. Ce
pourcentage ne cesse en outre d’augmenter, puisque de
plus en plus d’entreprises renoncent a participer a une
assurance maladie en faveur de leurs salariés en raison de
la cherté des tarifs. Ces fortes inégalités sociales contri-
buent a dégrader les indicateurs de santé, en moyenne
trés médiocres, notamment pour la mortalité infantile ol
les Etats-Unis se placent dans les tout derniers pays de
'OCDE. Ceci explique 'urgence d’une réforme efficace

et solidaire, rendue tres difficile pour Obama par le poids

de I'idéologie libérale.

Forces et faiblesses comparées du systéme de santé
francais. Certains indicateurs de santé démontrent les
réussites de notre systeme.

Lespérance de vie des femmes a la naissance. En
2010 la France est au 2° rang, 84,7 ans devancée par le
Japon, 86,4 ans. Mais un certain nombre de pays sont trés
proches de ce niveau. En outre certains facteurs peuvent
contrarier cette progression, ainsi la canicule de 2003,
en France, ou la dégradation des conditions de travail.
Lespérance de vie a la naissance (femmes et hommes)
a augmenté de plus de 10 ans entre 1960 et 20006, ce
qui est proche des gains enregistrés en moyenne dans les
pays de TOCDE. Malgré une stagnation en 2003 en rai-
son de la mortalité exceptionnelle due a la canicule, les
progres certes ralentis se consolident. La France se situe
au 8¢ rang mondial avec 81,4 ans en 2010, elle est dépas-
sée par le Japon (83 ans) 'Espagne (82,2 ans) mais aussi
notamment par la Suede (81,5 ans). En revanche, elle
fait mieux que la Norvege (81,2), les Pays Bas (80,8), le
Royaume-Uni (80,6), I'’Allemagne (80,5) et surtout les
Etats-Unis (78,7).

Concernant I’espérance de vie a 65 ans, en 2009
dans les pays de TOCDE elle s'élevait a 20,5 ans pour les
femmes et 17,2 pour les hommes. Elle était la plus élevée
au Japon avec 24 ans pour les femmes et en Suisse avec 19
ans pour les hommes. En France, elle s’élevait a 22,5 ans
pour les femmes et 18,2 ans pour les hommes. Pour les
années de vie en bonne santé celles-ci s'élevent en France
a9 ans pour les femmes et 8,8 ans pour les hommes soit
un peu au-dessus de la moyenne de TOCDE. 1l faut dail-
leurs souligner que les inégalités d’espérance de vie en
bonne santé sont encore plus considérables selon les caté-
gories sociales. Le taux de mortalité infantile, rapport
du nombre d’enfants décédés entre sept jours et un an,
était en France de 3,6 pour mille en 2010, (3,5 en 2011).
Ceci nous situe au 7¢ rang derri¢re le Danemark (3,4) la
Norvege (2,8) la Suede (2,5), le Japon et la Finlande (2,3)
et I'lIslande (2,2). En revanche ce taux est beaucoup plus
élevé dans de nombreux pays notamment aux Etats-Unis
(6,1) un des plus mauvais taux de TOCDE ainsi quau
Royaume-Uni (4,2). Le taux de mortalité périnatale est
défini par le nombre de morts nés plus le nombre de dé-
ces entre zéro et sept jours rapportés a 1000 naissances
totales. Ce taux s'est amélioré depuis 1998, en France,
mais il est encore aux environs de 7 pour mille, les résul-
tats sont bien meilleurs dans les pays scandinaves tous en
dessous de 5 pour mille, si bien que la France ne se situe
quen treiziéme position concernant cet indicateur. Les
indicateurs de morbidité: on assiste & une baisse régu-
liere du taux de mortalité due aux maladies cardio-vascu-
laires, le plus bas des pays européens. Le nombre de déces
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par cancer tend a devenir stationnaire, les guérisons sont
de plus en plus nombreuses, pratiquement dans deux-
tiers des cas, notamment si le traitement est précoce,
sept personnes guéries d'un cancer sur dix retrouvent
une espérance de vie identique a celle de 'ensemble de
la population.

Les faiblesses de notre syst¢éme de santé: inégalités
sociales et régionales de santé.

Linégalité d’espérance de vie entre hommes ouvriers
et cadres supérieurs est de 7 ans. La morbidité prématu-
rée des hommes entre 35 et 65 ans est importante et pour
un ouvrier la probabilité de décéder entre 35 et 65 ans
est de 16 %, alors qu’elle n’est que de 8 % pour un cadre.
En France, la surmortalité des hommes qui exercent un
travail manuel est de 71 %, alors que dans d’autres pays,
elle se situe entre un tiers et 50 %. La probabilité pour les
hommes ouvriers de mourir d’un cancer est plus forte en
liaison avec I'insuflisance de la prévention et de la recon-
naissance des risques professionnels.

Lespérance de vie des hommes a la naissance reste
plus basse que celle des femmes, 78 ans en 2010 (contre
84,7 ans pour les femmes), ce qui nous situe au 13° rang
des pays de TOCDE, au méme niveau que I’Allemagne,
nous sommes dépassés par le Royaume-Uni (78,6), les
Pays-Bas, les Etats-Unis se situent 3 des niveaux inférieurs.

Les inégalités d’acceés a la prévention reproduisent
et aggravent les inégalités devant 'espérance de vie. Les
cadres ont des comportements de santé plus préventifs.
Plus le niveau d’études s’éleve, plus le recours a la préven-
tion est important.

Les inégalités régionales de santé sont fortes, no-
tamment entre le Nord-Pas-de-Calais et la région PACA.
Concernant le nombre d’actes médicaux consommés,
I’écart est en moyenne de 20 % en défaveur de la région
Nord-Pas-de-Calais, ce qui se traduit par de moins bons
indicateurs régionaux. Le nombre de médecins par habi-
tants en Picardie est de 110 spécialistes pour 100000 ha-
bitants, soit la moitié¢ de la densité médicale de la région
PACA. Des disparités du méme ordre se retrouvent au
niveau du nombre de lits d’hospitalisation et du nombre
de généralistes par habitants.

Le renoncement aux soins pour raisons financiéres:
I'IRDES, a pointé ce phénomene de renoncement aux
soins des le milieu des années 90. Celui-ci s'est largement
développé avec le rationnement comptable organisé par
des réformes centrées sur la baisse du taux de rembour-
sement par la couverture de base. Avec la création de la
CMU en 2000, le renoncement aux soins diminue mais
concernait encore entre 11 % et 14 % des Francais en
2003, dans la mesure ot ils n’ont pas acces a une couver-

ture maladie complémentaire. Mais les chémeurs étaient
30 % a déclarer renoncer 4 des soins pour raisons finan-
cieres. Ce renoncement aux soins tend a s'aggraver depuis
la réforme de 2004, en particulier pour les plus modestes
et il concerne désormais 26 % de la population (Irdes,
2008).

La crise du financement est liée & un type de politique
économique et de gestion des entreprises, elle exprime
aussi 'échec des plans de rationnement des dépenses de
santé.

On assiste dans la nouvelle phase de la crise systé-
mique & une remontée historique du déficit en liaison
avec les politiques de déflation des salaires et des dépenses
publiques et sociales, qui dépriment la croissance et I'em-
ploi et limitent les ressources de la protection sociale. Le
couple: inflation des prélévements financiers et compres-
sion des prélevements sociaux, avec le refus de dégager un
financement a la hauteur des besoins nouveaux contri-
buent a 'enfoncement dans la crise systémique. D’ott
exigence de bataille pour un nouveau financement a
la hauteur des besoins sociaux nouveaux et d’une nou-
velle logique de sortie de crise a partir du développement
humain.
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Mouvement social et situation politique:

I'exemple du mutualisme

Par Daniel Le Scornet

Que sest-il passé? La mutualité jusquiici percue
comme LE rempart essentiel pour la solidarité, 'acces de
tous a la santé a pu étre ciblée publiquement par une
frange active, voir activiste, des médecins, des profes-
sionnels de santé comme LE principal danger pour la
solidarité, pour le modéle sanitaire frangais, voir pour la
Sécurité Sociale elle-méme!

Y compris avec des manifestations de rue contre elle.
Et ceci sans que la mutualité puisse retourner I'opinion
publique en sa faveur lors de 'examen d’une proposition
parlementaire pourtant tres simple, favorable aux assurés
sociaux comme aux professionnels de santé: donner une
base légale a ce que la mutualité pratique dans les faits
depuis longtemps, a ce que tous les autres opérateurs ont
déja le droit légal de faire pour des conventionnements
complémentaires 4 la sécurité sociale en termes d’acces
facilité, de tarifs et de qualité. Enjeux décisifs dans une
période ou la pauvreté tape si fort. Quelle détermine et
multiplie toutes les formes de non-acces aux soins les plus
élémentaires!

Les mutualistes ne se sont pas mobilisés en tant que
mouvement social. Les autres partenaires de I'économie
sociale et solidaire, secteur pourtant actuellement valori-
sé, au moins par des campagnes de promotion officielles,
nont pas méme moufté. Linter-coopération entre les
différentes familles, mutualistes, coopératives et associa-
tives est toujours aussi nulle, méme en matiere défensive.
Lattaque vis-a-vis d’'une forme n'est pas pergue par les
autres formes comme une attaque du secteur tout entier!

Mais c’est tout le mouvement social qui est resté sans
voix. Pire des voix émanant du « camp progressiste », de
la gauche politique aussi, développent depuis un certain
temps « I'idée » que la mutualité serait désormais, a son
corps plus ou moins défendant, le cheval de Troie de la
privatisation de la Sécurité Sociale. Ces voix ont trouvé
les plus ultra libéraux des professionnels de santé pour
faire chorus! Du coup le Parlement transige, fait dans la
demi-mesure, recul méme par rapport a des marqueurs
du « changement » sanitaire et social.

Il faut situer cela dans une analyse globale de la situa-
tion actuelle. Lélection de E. Hollande 4 la présidence de
la République n’a pas, en soi, modifié la situation pour le

moins délicate, depuis longtemps, du mouvement social
francais. Un mouvement trés fragmenté, sur la défen-
sive, profondément déstructuré par sa mise en concur-
rence directe, sous impulsions publiques nationales et
européennes, avec des opérateurs marchands jusqu’en ses
fonctions propres. Mémes les organisations qui n’avaient
« pas d’illusions » s'attendaient a trouver dans le nouveau
pouvoir non pas les solutions toutes faites mais un point
d’appui assez net, tout au moins un répit et des accroches
pour pouvoir se recomposer. Mais cette conjoncture si
traditionnelle a larrivée de la gauche aux pouvoirs, n'a
pas lieu. On sous estime encore le phénomene de dés-
tabilisation qui s’en suit pour des acteurs sociaux déja si
fragilisés.

Réciproquement pourtant la faiblesse du mouvement
social organisé n'est pas pour rien dans les positions gou-
vernementales actuelles. C'est un peu la poule et I'ceuf
mais sans la poule et sans I'ccuf. Le mouvement syndi-
cal, en des bras de fer pourtant autrement médiatisés,
n’a pas réussi lui aussi, pas méme essayé, de mobiliser
nationalement.

Tant au niveau politique qu’au niveau social il n’y au-
cun déterminisme qui ferait qu'en réponse a une mobili-
sation organisée des secteurs les plus libéraux et conser-
vateurs, qu'en absence d’aide explicite de I'Etat le mouve-
ment social se remobilise. Que les idées « plus a gauche »
progressent. En fait les déstabilisations issues de la longue
durée peuvent tout a fait saggraver. Le « camp conser-
vateur » est bien plus organisé dans la société civile que
le « camp progressiste » ne le pense traditionnellement.
Ceci y compris avec des structures propres et pas seule-
ment des lobbys plus ou moins secrets. Et, le champ de
la santé en témoigne, avec aussi des syndicats, des collec-
tifs pouvant fonctionner en réseaux, pouvant peser a des
moments choisis. Cette « modernité » organisationnelle
n'est pas 'apanage, il s'en faut, des collectifs citoyens. La
forme partie politique peut étre tres a la peine sans pour
autant empécher la société civile de continuer a vivre
pleinement, profondément, avec ses propres rapports de
force. La formidable crise des partis politiques, sur tout
Iéchiquier, conduit a un regard plus cru, plus vrai sur
Iétat réel de la société francaise. Seuls ceux qui ont une
vision principalement politique (je ne dis pas méme poli-
ticienne) de la vie en société sont surpris que cette crise ne
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débouche pas sur un renforcement des partis politiques
aux extrémes. Ce sont les formes conservatrices organi-
sées de la société civile, trés représentatives des milieux les
plus riches qui marquent le plus de points.

Donc la mutualité qui pensait peut étre avoir fait
le plus dur grace a la présence, et le soutien affiché, de
deux ministres et du Président a son Congrés national
a l'ardente nécessité de compter d’abord sur elle-méme,
sur son travail d’alliance, sur son rapport a 'opinion pu-
blique c'est-a-dire déja d’ailleurs a ses propres adhérents
Or ce rapport, Cest considérablement détérioré sur la
longue durée. Le tres discutable, et illisible, accord contre
ou pour (on ne sait pas) les dépassements de tarifs dans le
domaine de la santé n’en est pas 'explication essentielle.

La décision de la Mutualité Francaise — plus ou moins
contrainte il est vrai — mais sa décision, dés le début
des années 90, sous gouvernement de gauche, d’entrer
dans les directives assurances européennes, d’étre traitée
comme un assureut, d’étre soumise a la concurrence assu-
rantielle, de se comporter de plus en plus en assureur de
moins en moins « militant », pése et pesera longtemps
tres lourd. Et puis l'affaire de la MNEE le « dossier » ré-
curant des mutuelles étudiantes, des frais de gestion, des
publicités, les réserves financieres qu'il faut sur-accumuler
pour étre assureur alors qu'on ne gere presque exclusive-
ment qu’un risque, la maladie, aux engagements courts.
La confusion aussi avec les mutuelles de biens et leurs
puissances financicres, les taxations financieres publiques
a répétition, la flambée des cotisations et leurs inégalités,
tout concourt a nourrir cette idée bien implantée désor-
mais d’une richesse, d’'une opulence des mutuelles... au
moment de 'appauvrissement des populations!

Méme le peu d’empressement a se revendiquer
comme étant les porteurs de la CMU a permis 4 'Etat
de se retirer totalement (50 % au démarrage en 2000) de
son financement sans pour autant que 'opinion publique
voit dans la Mutualité I'acteur qui a obtenu le principal
acquis social, universel, de ces trois derni¢res décennies!
Je suis bien placé pour savoir qu'on porte plus facilement
aux nues « 'inventeur » du trés discutable et pauvre RSA
que « I'inventeur » de la CMU! Labsence du mutualisme
a la conférence nationale de ces jours-ci contre la pau-

vreté en dit long, comme elle en dit long sur le cloisonne-
ment généralisé des acteurs.

La question d’une offensive populaire du « plus grand
mouvement social francais », en débats (il en faudra tant
le flou des progressistes est immense a ce sujet) avec tout
le mouvement social organisé, avec les progressistes,
semble plus que jamais nécessaire. Et déja avec I'éco-
nomie sociale et solidaire car sinon quelle sera la réalité
populaire et le poids politique de ce secteur?

Certes il faut démontrer que la mutualité est un
atout pour une meilleure efficience générale du systéme
de santé. Mais si cette démonstration apparait sous des
dehors techniques, gestionnaires, technocratiques, sous
le seul mot d’ordre de « régulation » du systeme, il est
fort a parier que la mutualité ne sera pas audible (ou
trop mais dans un sens technocratique mettant y com-
pris en cause des libertés essentielles). D’autres acteurs
privés, non lucratifs, a « lucrativité limitée! », lucratifs, et
mémes publics (les tenants du fameux panier de biens et
de services remboursables) développeront la concurrence
en pronant les mémes finalités. En faisant valoir qu’ils
sont plus économes, avec un « impact social » et méme
environnemental eux aussi! Or C’est bien de cette mise
en concurrence de tous contre tous qui aggrave toutes les
inégalités qu’il faut sortir. Certes en compétition sur le
marché, puisqu’on s’y est mis, mais sur un marché dont
il faut desserrer I'étau. Ceci en organisant, et dopant par
cet apport, une alliance large, afin de « spécialiser » aux
niveaux national et européen la santé et les autres biens
communs. Nul ne peut attendre seulement des pouvoirs
publics ce qu'ils ne veulent et/ou peuvent pas donner.
Sauf A risquer que I'Etat se détourne de solutions soli-
daires, démocratiquement définies et gérées, qui seraient
vues comme un peu... romantiques?
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Les réseaux financiers de santé en débat au Parlement:

une fausse bonne idée contraire aux intéréts des patients!

Par le D* Michel Limousin

Daniel Le Scornet dans l'article précédent s’étonne
de ce que les médecins se soient prononcés et mobilisés
contre les réseaux de soins mutualistes. Ce point mérite
réflexion et approfondissement. Les mutuelles veulent le
droit de créer des réseaux de professionnels de santé: en
échange de limitation des dépassements de tarifs, elles
draineraient leur clientele vers ces médecins. Les dépu-
tés socialistes ont repris mot pour mot un projet déposé
antérieurement par un député UMP pour autoriser ces
systémes financiers et l'ont mis en débat. A premiére
vue, cela pourrait étre un bon plan: des achats groupés
pour tirer les prix! Effectivement, si on se place dans la
perspective d’'un marché et d’une concurrence financiére
entre organismes commerciaux de remboursement, il y a
une logique dans cette « affaire ». Mais les lois du marché
doivent-elles étre celles qui régissent 'accés aux soins?

Alors, bonne idée ou danger?

Le systtme de soins francais est régi par des regles
d’un autre ordre: la médecine n'est pas un commerce.
La premiere régle est le libre choix par le malade de son
médecin: ce n'est pas I'organisme financeur auquel il est
affilié qui peut le lui imposer; C’est la base de la confiance
indispensable. La seconde reégle est la responsabilité du
professionnel. Quel que soit son mode d’exercice (libéral,
hospitalier, salarié), le médecin reste maitre de ses déci-
sions; il ne peut donc se lier les mains par un contrat avec
un organisme financier. Il doit seulement pratiquer selon
les regles de la science et de I'éthique. LEtat garantit son
indépendance et sa responsabilité: les lois, les reglements,
la déontologie sont décidés par les pouvoirs publics. Le
principal financeur est un organisme régi par des regles
publiques universelles basées sur la cotisation obligatoire::
la Sécurité sociale. Cette Sécurité sociale négocie des tarifs
de remboursement avec 'ensemble des professionnels et
solvabilise les patients grice a la convention. Tous les pro-
fessionnels, sans exclusive, peuvent étre conventionnés.
Malheureusement les honoraires libres ouvrent le chemin
pour les organismes complémentaires 4 vocation com-
merciale. Mais tout de méme on peut dire que le systéme
social reste le fait majeur, dominant et apprécié de tous.

Si les assurances complémentaires, commerciales ou
mutualistes créent ces contrats de réseaux, inévitable-
ment, elles auront des moyens de pression sur les pres-
criptions. En vertu de quel savoir? Le leur, celui de la
finance, pas celui de la médecine! Il y aura conflit d'inté-

réts et donc perte de confiance, limitation de liberté. Est-
ce 'intérét bien compris des malades?

Le systéme de soins mis en place & la Libération a fait
ses preuves: le cloisonnement entre I'acte de soigner et
Pacte de financer a permis le progrés sanitaire, 'allon-
gement de la vie et a situé le systeme francais en téte des
performances y compris dans le domaine des économies.
Par exemple le systéme américain basé sur des réseaux de
soins sous la coupe des assureurs est parfaitement dispen-
dieux (17 % du PIB la ol notre pays dépense seulement
11 %); il est inégalitaire et peu efficace sauf pour les trés
riches.

Oui bien sir, notre systéme est imparfait et méme se
dégrade sous les coups de boutoir de la crise économique.
La crise de la démographie des professions de santé est 13,
les réseaux ne la résoudront pas. La prévalence des mala-
dies chroniques, le contexte social, le nombre croissant
des besoins de santé, nécessitent des moyens nouveaux:
les réseaux n’apporteront rien. « La désorganisation de
notre systéme de santé est telle, aujourdhui, que beaucoup
craignent que les assureurs finissent par prendre la main »
dit le Président du Collectif interassociatif sur la santé.

Pourtant d’autres réseaux sont possibles
et mériteraient d’étre mis en avant

Ce ne sont pas les réseaux financiers: ce sont les ré-
seaux de coopération autour du malade. Il s'agit de lui
prodiguer les soins dont il a besoin en faisant coopérer
les professionnels, en développant la médecine d’équipe.
Lessor d'une conception large de la santé, plus seulement
associée a la maladie, mais qui renvoie plus généralement
a un état de bien-étre nécessite une approche globale des
patients. Lenjeu est de permettre de se recentrer sur le
malade plutot que de fonctionner spécialité par spécialité
ou pathologie par pathologie. Il s'agit de rompre la tradi-
tion du travail isolé et d’encourager la coordination des
acteurs de la santé.

Il est essentiel de comprendre la frontiére entre ce
qui reléve de la mystification avec les réseaux assurantiels
dont le seul but est de créer des filieres de soins demain
cotées en bourse, et ce qui reléve du fonctionnement des
réseaux de santé dont le but est 'amélioration de la ré-
ponse aux besoins de santé des citoyens.
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Entendons ce que disent les jeunes médecins qui
viennent de se mobiliser contre les réseaux financiers. Les
professionnels'® considérent que le conventionnement

' Comme I'écrivait le Pr Grimaldi dans le Huffpost du 16 décembre:

... les mutuelles sont moins égalitaires, moins solidaires et moins efficientes que
la Sécurité sociale.

Moins égalitaires: leurs tarifs augmentent souvent en fonction du risque du
patient. Ainsi, les tarifs des personnes dgées sont sowvent deux a trois fois plus
élevés que ceux des personnes jeunes.

Moins solidaires: & part quelques exceptions, les tarifs ne sont pas progressifs en
Jfonction des revenus des assurés.

Enfin et surtout, moins efficientes: leurs frais de gestion comprenant la
masse salariale, les frais de publicité, les frais de contentieux, les frais de repré-
sentation, etc. se situent entre 15 et 20 % du chiffre d affaires er plutor 25 %
pour les assureurs privés lucratifs. En réalité, les mutuelles ont évolué avec le
temps. Soumises aux régles de la concurrence, elles se comportent comme des
assureurs privés & but lucratif, méme si elles ne versent pas de dividendes a des
actionnaires. Mutuelles et assureurs sont d ailleurs associés depuis 2004 dans
[’Union Nationale des Organismes Complémentaires de I'Assurance Maladie
(UNOCAM) et défendent ensemble leurs intéréts et leur place par rapport & la
Sécurité sociale. Or, si ces assurances dites « complémentaires », veulent bien par-
ticiper au financement du systéme de santé, elles entendent lorganiser en négo-
ciant lewrs tarifs avec les professionnels, et en intervenant dans l'organisation des
soins. Il suffit de voir ce qui se passe dans les pays oil le systéme de santé est sous
la tutelle des assureurs privés pour comprendre que les financeurs chercheront i
sélectionner les patients & bas risques ne serait-ce qu'en wadressant leurs publici-
tés concurrentielles qu ces populations ciblées, i remettre en cause la liberté de
choix du médecin par les patients er i empiéter sur lautonomie professionnelle
en particulier sur la liberté de prescription.

Si cette question des réseaux de soins mutualistes se pose de fagon récurrente
dans notre pays, cest que depuis prés de vingt ans, la Sécurité sociale n'a cessé
de se désengager des soins courants au point de nen rembourser aujourd hui que
50 % du coit. Elle prend en charge a prés de 100 % les patients ayant droit
& la CMU et les patients ayant des pathologies sévéres (ALD). Pour se soigner
aujourd hui en France lorsqu'on n'a ni la CMU ni une ALD, il faut donc avoir
et la Sécurité sociale et une assurance complémentaire. Les tarifs des assurances
complémentaires augmentent chaque année de 5 a2 7 %, si bien que 5 millions
de Frangais ayant de petits revenus, nont pas d assurance complémentaire. C'est
dans cette population que l'on observe le plus de renoncements aux soins, attei-
gnant 30 % pour les soins dentaires ou d'optique. De plus, l'existence d’un sec-
teur 2 & honoraires libres (avec tact et mesure) pose le probléme de sa régulation.
Si la moyenne des dépassements d’honoraires reste modérée i 60 % du tarif de

individuel qui en découle présente un risque majeur pour
la qualité des soins en donnant aux complémentaires de
santé les moyens d’agir sur les pratiques des profession-
nels via une pression tarifaire. Cest tout I'avenir notre
protection sociale solidaire qui en filigrane, se joue der-
riere ce théatre d’ombres!

la Sécurité sociale, il existe en réalité une hétérogénéité absolument injustifiable
du point de vue médical, puisque pour des soins de chirurgie courante tels que les
varices, lextraction de la cataracte, la chirurgie de la prostate, les dépassements
pewvent aller de 1 & 10 (de 150 a 1 500 euros).

Certains, comme ['ancien Ministre Luc Ferry, se résignent & la situation et pro-
posent « de passer de ['égalité i I'équité en réservant la solidarité nationale i ceux
qui en ont le plus besoin, aux revenus les plus modestes et en invitant tous ceux
qui le peuvent i recourir davantage & l'assurance ». « On le fait bien pour les
voitures, pourquoi pas face i des risques autrement plus menagants. .. » (Tribune
publiée dans le Figaro le 29/11/2012).

11y a deux raisons pour sopposer & cette vision assurantielle de la médecine. La
premiére est quen matiére de santé, la concurrence ne permet pas dobtenir la
qualité au moindre coitt. Au contraire, elle augmente les coiits et bien souvent
elle dégrade la qualité, pour la bonne raison que contrairement a la personne qui
achéte une voiture, la personne qui est malade ou qui se croit malade, est une
personne angoissée, qui nachéte pas une prestation mais recherche une confiance.
Tous les médecins connaissent des personnes fort riches, payant fort chers pour
leurs soins, et pourtant fort mal soignés. De la méme maniére, lorsque les assu-
reurs présenteront différents contrats & des prix variables, la personne angoissée,
si ce west pour elle, du moins pour son enfant ou pour ses parents, aura tendance
& prendre le contrat le plus cher. Enfin, il est une autre raison: si les citoyens
doivent payer & la fois une assurance privée pour se soigner eux-mémes et la
Sécurité sociale pour soigner les pauvres et les patients trés graves au titre de
la solidarité, inévitablement arrivera un moment oi les classes moyennes esti-
meront quelles en ont assez de payer deux fois. La solidarité pour les panvres
deviendra alors trés vite une pauvre solidarité. C'est ce quon observe aux USA,
o1t dans nombre d'érats Medicaid (la Sécurité sociale des pauvres) a décidé de
ne plus rembourser les greffes dorganes & ses assurés. Autrement dit, vous avez
30 ans, vous étes au chémage, vous faites une leucémie, vous pouvez mourir.
Chacun na qui se payer sa santé, comme il se paie son loyer ou sa voiture! En
la matiére, [éthique médicale et lidéal républicain se rejoignent pour défendre
[égalité de tous les citoyens & Laccés a des soins de qualité. 1l faut donc faire le
chemin inverse de celui qui a été parcouru depuis 20 ans: moins dassureurs
privés mutualistes ou lucratifs pour plus de Sécurité sociale!
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Risques psychosociaux a la SNCF:

une politique qui dénie le travail réel

Par Dominique Durand

Ecrivain, journaliste

A la demande du Comité d’établissement régional de
la SNCF Nord-Pas-de-Calais, les experts d’Emergences
viennent d’établir un rapport sur la prévention des risques
psychosociaux mise en ceuvre par la direction régionale.
Elle en souligne la principale limite: le déni du travail réel
par la direction.

En 2007, le Comité d’érablissement régional de
la SNCF Nord-Pas-de-Calais avait confié au Cabinet
Emergences une mission d’études sur « impact des res-
tructurations sur la santé au travail ». Cette étude se
concluait sur l'affirmation que les liens entre les restruc-
turations, nombreuses et rapides, et les atteintes a la santé
physique et mentale des agents étaient visibles, connus et
analysés par 'ensemble des acteurs de I'entreprise « qu’i/
sagisse des médecins du travail qui produisent de nombreuses
informations alarmantes sur le sujet depuis plusieurs années,
quil sagisse des organisations syndicales, qui, via leurs ex-
perts, ont amassé de nombreuses connaissances sur les méca-
nismes et lampleur des dégradations touchant les conditions
de travail et la santé des personnels, qu’il sagisse enfin de la/
des directions qui, en affirmant le besoin dune « nécessaire
adaptation » de la SNCF a son nouvel univers concurrentiel,
reconnaissent au moins lampleur des mutations a opérer. »

Popularisée par la publication des principales ob-
servations recueillies sous la forme d’un livre (Gare au
Travail- Editions Jean-Claude Gawsewitch, 2008), cette
étude poussait la direction régionale de la SNCF a confier
une nouvelle démarche d’évaluation a un autre cabinet,
évaluation dont les résultats confirmaient I'existence de
risques d’atteintes a la santé mentale du fait du travail et
de ses bouleversements d’ordre productif, d’ordre organi-
sationnel, et d’ordre culturel.

Il s'en est suivi diverses initiatives, régionales ou natio-
nales, et, depuis 2010, les risques psychosociaux (RPS)
font 'objet d’'une préoccupation affichée de la SNCF
sous la forme d’une politique spécifique de prévention
dite « Démarche sur lamélioration de la qualité de vie er
sur la prévention du stress » que les directions régionales
et diverses branches de la SNCF sont invitées a déployer
dans 'ensemble des établissements de 'entreprise.

Au terme des deux premicres années de mise en ceuvre
de cette « démarche », le Comité d’établissement régio-
nal du Nord-Pas-de-Calais a souhaité procéder a son
évaluation, évaluation dont les résultats, accompagnés de
recommandations, ont été présentés a la Direction en no-
vembre 2012. Létude confirme dans un premier temps
que les risques psychosociaux sont désormais reconnus
par I'entreprise, mais que ce déni disparu « un autre déni »
sobserve dorénavant: celui du travail comme source des
difficultés rencontrées et ressource pour agir en faveur
de la santé. Il s'ensuit qu’au final, les dispositifs déployés
sont surtout des dispositifs de geszion des personnes at-
teintes, ou des dispositifs managériaux qui ne visent pas
un but de prévention. Plutdt que de renforcer le pouvoir
d'agir des agents, ils s'orientent vers le renforcement du
pouvoir de subir, avec prescription a la médecine du tra-
vail d’'intervenir lorsque l'atteinte a la santé est repérée. ..

Mais loin de prévenir les risques a la source, comme
le prévoit la réglementation, poursuit Iétude, ces actions
en arrivent aussi a constituer un voile supplémentaire sur
les problemes rencontrés par les agents (a tous les niveaux
hiérarchiques) dans leur travail. Comme ils ne sont pas
suffisamment contrebalancés par les CHSCT, les repré-
sentants du personnel, la médecine du travail ou les ac-
teurs de la prévention, dont 'action est compliquée par
les évolutions en cours, cette « prévention des risques »
est aussi une « prévention a risques ». Cest-a-dire faisant
courir le risque qu'en bout de course, des drames sur-
viennent — mais dans 'incompréhension du plus grand
nombre comme cela sest vu ailleurs.

La SNCEF a effectivement mis en place une sensibili-
sation aux risques sociaux a destination de ces managers
a travers deux dispositifs. Le premier s'intitule « dialogue
stress » et vise & « améliorer la vigilance de I'encadrement
quant aux maladies psychiques, en comprendre les méca-
nismes, détecter les signes avant-coureurs chez les agents en
difficulté, partager les pratiques managériales pouvant avoir
un effet réducteur du stress. » Les sessions sont animées
conjointement par un psychiatre, un médecin du travail
et un dirigeant. Elles s'appuient sur trois films supports,
chacun portant sur un théme particulier: la dépression, le
surmenage et le stress. Dialogue stress a été suspendu fin
2010 et remplacé par un second dispositif, « Comprendre
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pour agir », construit autour de trois films, trois histoires
individuelles: le stress de Nathalie, le surmenage de
Xavier, la dépression de René auxquels sajoute un docu-
mentaire intitulé « paroles de DPX », les DPX étant les
agents d’encadrement en charge des missions de préven-
tion. Trois messages clés sont transmis par leur intermé-
diaire aux managers. Le premier les incite & prendre au
sérieux les risques psychosociaux, dont les conséquences
économiques sont loin d’étre négligeables. Le second les
invite a appréhender les RPS comme des pathologies mé-
dicales individuelles, comme des « effets » sur la santé. Le
troisieme enfin montre la difficulté d’agir sur les causes,
et, a contrario, la possibilité de repérer et traiter les effets,
soigner les agents atteints.

Globalement, souligne I'étude, les films présentés
dans le cadre de ces sensibilisations présentent des écueils
majeurs:

* IIs concentrent leurs propos sur des logiques de
souffrance individuelle, en dehors de toute réflexion
sur le travail : organisation, contenu, qualité, sens et
les conditions dans lesquelles il est réalisé.

* Ils évacuent la question pourtant centrale du travail
dans la survenue des RPS et, de ce fait, masquent
la réalité.

e Ils participent au manque de lisibilité de ce que sont
les RPS et de ce que doit étre une politique de pré-
vention adaptée.

* Ils déplacent la question des RPS plutét que de la
traiter et contribuent & noyer l'intelligibilité de cette
notion. Le rédacteur de I'étude ajoute méme que
ces films sont « dangereux parce qu’ils rajoutent une
couche d’opacité au lieu d’éclairer la compréhension
de ces risques professionnels spécifiques que sont
les RPS; parce qu’ils font porter une responsabilité
écrasante sur les DPx; et parce qu'ils reconvertissent
une exigence de débat sur le fonctionnement social
de I'entreprise, en un probleme d’ordre sanitaire. »

Corollaire au dépistage des agents «en difficulté »,
des dispositifs d’accompagnement et de gestion du stress
ont été mis en place. Il s'agit essentiellement du soutien
psychologique fourni par un appel 2 un numéro vert
accessible 24 h sur 24. En 2011, la permanence télé-
phonique pour la France a recensé 7800 appels. Parmi
ces appels, 2800 étaient des appels spontanés et 5000
étaient des appels passés par les psychologues pour des
entretiens, prendre des nouvelles, pour des orientations
extérieures... Lanalyse des événements a lorigine des
appels sur le numéro vert indique que 43 % ont pour ori-
gine une “situation problématique au travail” (telles que
démotivation, inquiétude sur  l'avenir, difficultés rela-
tionnelles, mobilité professionnelle,  épuisement
professionnel...), 19 % des “violences et agressions’,

17 % des “accidents de personne”. Pour 11 %, il s'agit
de “problématiques personnelles” et 10 % de “situations
de crise”. Nous ignorons ce que cette derniére catégorie
illustre comme type de situation. Globalement il appa-
rait quau moins 79 % des appels (voire peut-étre 89 %)
trouvent leur origine dans le travail.

La politique de la prévention de la santé au travail
a la SNCF Nord Pas de Calais se déploie a travers un
ensemble de dispositifs, mais elle repose surtout sur I'in-
tervention d’acteurs. Létude porte une attention parti-
culiére sur trois d’entre eux: les médecins du travail, les
Coordinateurs sécurité (COSEC) et les élus CHSCT.
Elle souligne les contraintes qui rendent difhicile I'acti-
vité des médecins du travail et leur approche divergente
des RPS. Des COSEC, elle note que la prévention des
RPS n’est qu'une activité périphérique, 'essentiel portant
sur la sécurité physique des personnels. Enfin, comme
les médecins du travail, comme les COSEC, les élus
CHSCT semblent dans leur ensemble plutot mal a laise
avec les RPS: peu d’entre eux parviennent a donner une
définition établie de ce concept, a délimiter les contours
des phénomenes qu'ils recouvrent, note I'étude.

D’une part, on retrouve dans leurs discours la confu-
sion classique entre les risques psychosociaux et leurs
manifestations, c’est-a-dire entre les causes et les consé-
quences. Le risque psychosocial est souvent associé a du
stress, a de la dépression, a ce sentiment de mal-étre au
travail, mais plus rarement aux conditions ou aux ori-
gines de ces manifestations.

D’autre part, quand on les questionne alors plus préci-
sément sur les causes de ces malaises au travail, le manque
de moyens humains, la diminution des effectifs arrivent
souvent en téte des réponses (et) il est assez frappant de
remarquer que n'apparait que beaucoup plus rarement
dans leurs réponses le travail lui-méme, qui est pourtant,
nous disent-ils par ailleurs, plus compliqué a faire, qui est
Iobjet de contradictions irrésolues, qui n’est pas reconnu,
qui est de moins en moins une source de satisfaction, etc.

Létude releve également que les RPS sont les grands
absents des débats du CHSCT avangant plusieurs hypo-
theses sur cette absence mais privilégiant le pragmatisme
des élus: « on peut imaginer que les élus fassent finalement le
choix de porter des revendications dont ils savent a l'avance
quelles pourront étre entendues par la direction et quelles
seront suivies de réponses positives, au détriment de revendi-
cations de fond, plus ambitieuses, mais qui wappellent pas
une réponse immédiate. »

Létude avance en conclusion la thése du déni du
travail réel comme espace central dans lequel se joue la
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santé des agents. « Si les évolutions de la SNCF fragilisent
les agents, les acteurs de la prévention et organisation dans
son ensemble, ce sur quoi les représentants du personnel ne
cessent d alerter, cest d'abord et avant tout parce quelles ap-
préhendent le travail comme simplement un coiit & réduire,
au lieu d’y voir une ressource essentielle pour développer tant
la santé des agents quune offre de transport ferroviaire de
qualité. Le déni de tout ce que font les agents (a tous les
niveaux hiérarchiques) au quotidien pour maintenir une

capacité & répondre aux divers impératifs du transport ferro-
viaire (sécurité ferroviaire, qualité de service, économie des
ressources) conduit a des situations o1t ce quil y a a faire
ne peut plus étre bien fait, voire parfois plus fait du tout.
Dow un sentiment de malaise assez généralisé, des atteintes
a la santé des personnes, et des conflits interpersonnels parfois
violents. »

Conditions de travail, isolement, burn-out:
Surmenés, des généralistes affirment leur besoin d’aide

NDLR : Nous donnons ici dans la suite de larticle sur les risques psychosociaux de la SNCE une note de lecture de
M. Dominique Durand qui montre que les risques psychosociaux touchent aussi le corps médical.

Présentée lors des assises de la « Femme, médecin li-
béral », une enquéte de 'URPS médecins libéraux de la
région Centre met en lumiére le risque (ressenti comme
tel) d’épuisement professionnel de nombreux médecins
de premier recours, notamment les femmes exercant en
milieu rural. Plus d’un tiers d’entre eux sont en quéte
d’aide et de prévention.

Jai trouvé ailleurs (site de TUNOF) un résumé de
Iétude que voici:

De nombreux déces « brutaux» de médecins dans
la région Centre courant 2012 ont conduit I'Union
régionale des professionnels santé (URPS) de ce terri-
toire 3 mener aupres de la profession une enquéte sur
les conditions de travail. Les résultats démontrent que
les médecins, souvent des femmes exercant en milieu
rural ou semi-rural, appellent a l'aide. Il 'y a que 20 %
des confréres qui ont désigné un médecin traitant. Sept
déces brutaux de médecins ont été recensés 'année der-
ni¢re dans la région Centre. Déces brutaux ou suicides
car lorsqu’il s’agit des médecins, les suicides ne sont pas
déclarés comme tels. Il s’agit maintenant pour 'URPS
d’en comprendre les causes pour les prévenir.

Mauvais état moral: « La région Centre souffre, avec
la Picardie, de l'une des densités médicales les plus faibles
de France, a souligné le Dr Parvine Bardon, gynéco-
logue, membre de 'URPS Centre, lors des 4° assises de

la Femme, médecin libéral, organisées par le Syndicat des

médecins libéraux mi-janvier. Dans cette région, la com-
munauté médicale est dans un mauvais état moral. »

L'URPS a interpellé ses 2086 médecins par le canal
d’une enquéte traitant des actions 2 mener pour amé-
liorer les conditions de l'exercice libéral. Les médecins
ont ainsi eu I'opportunité de classer huit items par ordre
d’importance: prévention de I'épuisement professionnel,
amélioration de 'organisation du cabinet médical, adap-
tation aux nouveaux modes d’exercice, adaptation aux
nouveaux comportements des patients, intégration des
nouveaux outils informatiques, protection sociale, pré-
vention et gestion de 'erreur médicale, et enfin relations
avec les caisses primaires. 411 médecins ont répondu au
questionnaire.

Isolement: « 20 % d’entre eux y ont répondu spon-
tanément en moins de 15 jours, ce qui démontre que
malgré les formations et I'entourage, le monde médical
va mal », a soutenu le D' Martine Darchy, dermato-
logue, également membre de 'URPS. Et le Dr Bardon
d'ajouter: « nous avons dautant plus été surpris que sou-
vent les médecins nont pas le temps de répondre i ce type de
questionnaire. »

La prévention de 'épuisement a été choisie par 35.5 %
des répondants, suivie de l'organisation du cabinet
(15.8 %). 72 % des médecins ont également demandé la
mise en place de réunions entre pairs ou avec des experts,
sur les thématiques les plus choisies par les répondants.
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« Ce sont essentiellement les femmes en milieu rural
ou semi-rural qui sont les plus demandeuses de réunions,
ce qui est révélateur de leur isolement », ont souligné
les deux médecins, en précisant que 'URPS organise sa
premiere réunion dans le Loiret le 7 février avec deux
groupes de 10 médecins. « Nous avons voulu faire des petits
groupes car nous allons parler de l'intime, ont-elles précisé.
Au travers de nos réunions, nous allons avancer pour mettre
en exergue les raisons de ces difficultés. »

Déni de la maladie: Le manque de reconnaissance des
patients a leur égard ou encore les contraintes adminis-
tratives de plus en plus nombreuses expliquent en partie
le mal-étre ressenti au sein de la profession. « Aujourd hui,
les médecins ont des responsabilités et des tiches de gestion
trés lourdes et ils ne peuvent pas passer au travers », a sou-
ligné Dominique Maurel, conseiller du Groupe Pasteur
Mutualité. Dans le cadre de I'exercice libéral, le burn out
des médecins représente 40 % des causes de versement de
la rente d’invalidité par la CARME Un médecin généra-
liste sur dix serait également en détresse psychologique,
ces difficultés entrainant parfois des pratiques addictives.
Ce mal-étre s'expliquerait tout d’abord par des causes
internes.

« Les médecins sont des professionnels de ['autodiagnos-
tic et de lautomédication, a mis en garde Dominique
Maurel. Seul 20 % des médecins ont désigné un autre mé-
decin qu'eux-mémes comme médecin traitant. Ils sont dans
le déni de la maladie. » Des causes externes comme les
contraintes administratives, I'exigence des patients tou-
jours plus importante entrainant les mises en cause et la
judiciarisation de la responsabilité médicale expliquent
également la souffrance des médecins.

« Face a l'épuisement professionnel, ils doivent étre vigi-
lants sur les signes dalertes, a rapporté Dominique Maurel.
Mais cest difficile, car le médecin est souvent seul face & lui-
méme. 1l doit en parler avec un autre médecin généraliste. »
Et de conclure: « les médecins doivent anticiper leurs pro-
blémes en se formant & lorganisation du travail, en se fai-
sant assister par une secrétaire, en préservant leur vie sociale
et familiale, en mettant également en place des outils assu-
rant une sécurité financiére. Il faut qu’ils se protégent afin de
pouvoir se consacrer pleinement a l'exercice de leur métier. »

Jean Yves Nau, qui assure un compte rendu de ces
assises pour le blog ENSP, ajoute en conclusion:

« Dans le salon de I'hétel parisien qui accueille les assises
de la « Femme, médecin libéral », l'enquéte fait mouche.
Les langues se délient, nombre de médecins ont une histoire
a raconter. On parle méme de « mort brutale », d’'« AVC

\

a 40 ans », de « suicide sous le manteau ». « A Versailles,

une femme médecin de 47 ans a mis fin & ses jours juste
avant Noél », souflle cette généraliste des Yvelines. La
cause? « Surmenage ». Un mot assené comme une évi-
dence. LCURPS médecins du Centre a déja pris quelques
mesures. A Orléans, le D' Isabelle Sauvegrain, médecin
du travail et spécialiste de la prévention de I'épuisement
professionnel, animera le 7 février deux ateliers de trois
heures en petit comité. Carton plein: 16 médecins 4gés
de 33 4 61 ans se sont aussitdt inscrits. La moitié de ces
médecins sont des femmes. « Ces premiéres réunions ont
valeur de test, indique le Dr Bardon. Nous renouvelle-
rons ['expérience dans trois mois, afin de vérifier l'efficience
du dispositif». Le trait est grossi pour les besoins de la
cause syndicale? Peut-étre. La méthodologie retenue et
la faiblesse de leffectif dans la seule région Centre ne
permettent pas de conclure? Sans doute. Mais combien
faudra-t-il attendre pour avoir la certitude que le trait n’a
pas été grossi ou aminci, et que les régles de la statistique
sont respectées avec prévention des biais? Et comment
ne pas voir que Cest |2 une autre maniere de dire qu'un
courant d’épuisement traverse aujourd’hui de larges pans
du corps médical, libéral et hospitalier, qu'il atteint plus
largement les soignants? Comment ne pas observer que
d’autres professions sont concernées par ce burn-out et
que tout cela ne s'explique pas par des raisons véritable-
ment objectives?

Comment ne pas noter d’autre part que tout ceci est
contemporain de mouvements revendicatifs, de la nostal-
gie de I'age d’or de la médecine? Une nostalgie-mélanco-
lie que ne guérira aucun dépassement-complément d’ho-
noraires de 50 % ou plus. Une pathologie amplifiée par
extension des déserts, la consanguinité croissante avec
la puissance publique et l'infantilisation inhérente aux
scandales médicaux du Médiator ou des pilules de troi-
sieme génération; des scandales oti nombre de prescrip-
teurs n'assument plus leurs prescriptions. »
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Note relative au détachement de salariés européens

Par Christophe Rondel

Assistant parlementaire

Application de la régle du pays d’accueil

La directive européenne du 16 décembre 1996 fixe les
regles légales des conditions d’emploi des travailleurs dé-
tachés. Celle-ci a fait 'objet d’une transposition en droit
interne au travers un décret plus exigeant que le droit
communautaire.

Le principe est que tout travailleur de I'Union
Européenne peut étre détaché par son entreprise, pour
travailler dans un autre pays. A cet égard, et pour théori-
quement éviter le « dumping social » au sein de I'Union,
la directive élaborée par la commission européenne pré-
voit qu'en principe, cest le droit du pays d’accueil qui
doit s'appliquer et non celui du pays d’origine. Ce posi-
tionnement important peut étre qualifié de mesure anti-
Bolkestein, du nom de l'auteur d’un projet de directive
qui introduisait le principe du droit du pays d’origine.
Afin de contourner le refus exprimé par les organisations
syndicales de voir appliquer ce projet de directive, cer-
tains nont pas hésité & proposer d’appliquer les regles
classiques en mati¢re de droit international, cest-a-dire le
libre choix des parties. Heureusement, la encore, la mobi-
lisation a porté ses fruits et la directive de 1996, transpo-
sée en droit interne, fait clairement référence au respect
du principe de I'application de la loi du pays d’accueil.

Régime de protection sociale: la directive Bolkestein
vit encore

Pour autant, de maniére étonnante, cette mesure
de protection pour les salariés des pays de I'Union
Européenne qui dispose d’un droit du travail trés protec-
teur (en tout cas plus protecteur que dans d’autres pays),
ne s'applique pas au droit social. C’est-a-dire quest main-
tenue, pour le travailleur détaché la régle du maintien de
laffiliation dans le pays d’origine.

Cette mesure constituait a l’origine, ou en tout cas
était présentée comme étant une protection pour les sala-
riés qui ne seraient pas contraints, en cas de détachement,
a renoncer a un régime de protection sociale pouvant leur
étre plus favorable que celui du pays dans lequel le salarié
est détaché.

En réalité, on devine que la réalité est tout autre.
Cette situation est d’abord et avant tout la preuve que
I'Union Européenne manque cruellement d’harmonisa-
tion sociale. La construction européenne actuelle étant

d’abord et avant tout économique et I'objectif étant de ne
pas porter atteinte a la libre concurrence. 1l aurait d’ail-
leurs été tout A fait envisageable, d’appliquer en lieu et
place de principe, celui de la regle la plus protectrice. Le
double principe, respect du droit d’accueil pour le droit
du travail et application du droit du pays d’origine en
matiére de protection sociale (pendant une période qui
ne peut excéder 8 ou 12 mois selon les cas), constitue une
concurrence profondément déloyale aux salariés francais.

Le contexte actuel

Cette concurrence est d’autant plus insupportable
que le Gouvernement francais vient de ratifier le pacte
de stabilité européenne et que les chiffres du chémage
atteignent en France des dimensions dramatiques.
Francois Hollande, en reprenant a son compte le traité
Sarkozy-Merkell impose une cure d’austérité dont le seul
objectif est la réduction des déficits publics et sociaux.
Non pas pour soustraire notre regle de protection sociale
des mains des spéculateurs, mais pour ne pas désespé-
rer les tenants d’'une Europe encore plus libérale, c’est-a-
dire encore plus obéissante aux opérateurs des marchés
financiers. Pour autant, le Président comme le Premier
ministre se refusent a agir sur le financement méme de
notre protection sociale. Le maintien en I'état de cette
directive qui autorise les employeurs de salariés détachés
en France de ne pas cotiser comme ils le feraient pour un
salarié francais en est la preuve.

Cette situation, en méme temps quelle affaiblit la
protection sociale — qui souffre de ce fait d’un sous fi-
nancement — ne bénéficie bien entendu pas aux salariés
détachés. Ce sont une nouvelle fois les employeurs qui
en profitent. Ils sont d’ailleurs trés bien compris I'inté-
rét de ce dispositif puisque, de moins de 10000 salariés
détachés il y a 10 ans, nous sommes passés a 145 000
en 2011, avec une progression de 30 % par an, tous les
ans. Pour autant, ces chiffres sont sans doute en dessous
de la réalité, dans la mesure ou la Direction générale du
travail (DGT) estime pour sa part que le nombre réel
de travailleurs détachés serait plutot de entre 220000 et
330000. Le trio de téte des secteurs employant le plus de
détachés reste inchangé: BTD, entreprises de travail tem-
poraire et industrie. Qui plus est, la possibilité pour les
employeurs de contourner les régles nationales en matiere
de protection sociale, lorsqu’elles sont plus onéreuses
pour les employeurs, fait du dispositif de détachement
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un mécanisme tres intéressant qui n'est pas sans accom-
pagner de fraudes. La DGT, dans son bilan pour 2011
faisant savoir qu'un nombre important d’employeurs,
ne respectait pas, contrairement a leurs affirmations, les
dispositions légales en matié¢re de droit du travail: non-
respect du SMIC, non-paiement des heures supplémen-
taires voire du salaire lui-méme, dépassement des durées
maximales hebdomadaires, infractions a la législation en
mati¢re d’hygiene et de sécurité, constats d’hébergements
précaires (sans eau potable ou salariés dormant dans des
caves), prét de main-d’ceuvre, travail dissimulé, organisa-
tion de fausse sous-traitance... seraient nombreux.

En abordant cette question, il ne s'agit naturellement
pas de proner un rempli identitaire et national. Il faut
impérativement rappeler que notre positionnement en la
maticre a été et demeure I'égalité de traitement entre les
travailleurs. Les employeurs ne peuvent plus continuer
a jouer sur les différences sociales et fiscales pour utiliser
le détachement de salariés comme une maniére de maxi-
miser leurs profits, tout en affaiblissant les droits et les
protections collectives des travailleurs des pays d’accueil.
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Le-Médecine: un changement radical et bien des interrogations

Par le D* A.M. Roucayrol

Praticien hospitalier, pathologiste, médecin coordonnateur des risques liés au soin,

CHI de Villeneuve-Saint-Georges

Les avancées permises par les techniques numériques
dans de nombreux domaines médico-scientifiques sont
incontestables. Dés les années soixante la numérisation
des données médico-scientifiques a transformé I'acquisi-
tion des connaissances en médecine, mais la pratique de
la Médecine elle-méme faisait de la résistance. Ces deux
derniéres décennies ont vu déferler un ensemble de réali-
sations (1, 2, 3, 4, 5) qui bouleverse nos pratiques parce
quelles changent nos relations (7), et notre maniére de
penser la santé, tant du coté soignant que du coté patient.
Limpact des techniques d’information et de communi-
cation (TIC) sur I'exercice quotidien est objet de fortes
préoccupations de I'Ordre des Médecins, de la Haute
Autorité en Santé(10), des associations d’usagers (11).
Mais au-dela des problémes de confidentialité, de sécu-
rité, de rémunération d’actes, les implications sociales
et sociétales de ce phénomene irrésistible méritent aussi
quelques réflexions.

I. Les outils déja anciens et leur évolution:

1) Les outils de formation

Formation universitaire: Comme dans toutes les dis-
ciplines, 'accessibilité des cours a distance a changé radi-
calement les liens entre étudiants et enseignants, tandis
que les logiciels interactifs permettent une autoévalua-
tion. Méme le domaine le plus traditionnellement spéci-
fique a la Médecine, a savoir I'étude de 'anatomie, a vu
la pratique des dissections disparaitre presque totalement
au profit des reconstitutions 3D, et les logiciels d’appren-
tissage interactifs venir au secours des futurs infirmiers,
chirurgiens, réanimateurs. Des blocs opératoires virtuels
sont proposés sur le modele de ce qui existe dans de nom-
breux domaines (aviation, astrophysique) la simulation
limitant la dangerosité de la période d’apprentissage. Le
contact avec la réalité en est retardé et parfois d’autant
plus rude.

La formation continue, incontournable pour les
médecins dans un monde ol les données scientifiques
évoluent sans cesse, était basée sur les Congres et la lec-
ture de revues pour les praticiens libéraux; pour les hos-
pitaliers, s’ajoutaient les mises & jour hebdomadaires ou
mensuelles grice a des articles nationaux et internatio-
naux que l'on détectait grice aux « current contents »,
et quil fallait commander sils n’étaient pas en biblio-

theque. La numérisation de la quasi-totalité des revues
médico-biologiques internationales par la Bibliothéque
nationale de médecine américaine du National Institutes
of Health permet depuis les années 80-90 d’avoir gra-
tuitement, en un clic, tout résumé d’article a disposition
grice 4 PubMed principal moteur de recherche donnant
acces a la base de données bibliographique MEDLINE
(biologie et médecine). La consultation donne acces assez
souvent au plein article gratuit, ou donne un lien pour
commander l'article moyennant finance. Dans les suites,
chaque Société savante (de chaque spécialité) ou orga-
nisation professionnelle a développé sa base de données
et livre les accés moyennant abonnement, généralement
inclus dans le montant de 'adhésion. La encore, des pro-
positions interactives d’évaluation et d’apprentissage par
simulation sont les bienvenues. Méme si les « formations
présentielles » des congrés restent trés prisées, cette for-
mation continue « en un clic » est une avancée considé-
rable, pour peu qu’elle trouve sa place dans un quotidien
surchargé. Cette recherche personnelle permet de contre-
balancer I'influence des « visiteurs médicaux » émanant
des laboratoires pharmaceutiques et traditionnellement
accusés d’effectuer une formation non objective.

Le Dr Jacques Lucas, vice-président de 'Ordre des
médecins (OM), chargé des systtmes d’information en
santé, écrit(4) qu'il est nécessaire d’« inciter les médecins
a renforcer leur présence professionnelle et humaniste
sur le Web... y trouver plus facilement des informa-
tions pertinentes pour répondre a leurs propres besoins
professionnels ».

2) les outils pour la pratique

Au quotidien, la mise en ligne de bases de données

fiables a changé radicalement les pratiques:

* prescription médicamenteuse: l'ouvrage de réfé-
rence, le Vidal, est en ligne; dans les hopitaux, I'in-
formatisation de la prescription permet aux phar-
maciens de controler la compatibilité des drogues et
leur posologie. Depuis longtemps les pharmaciens
d’officine enregistrent sur informatique les dossiers
des patients (1).

* aide au diagnostic, en médecine générale et spéciali-
tés, en fonction des symptomes, des logiciels d’aide
proposent conduite a tenir et thérapeutique.
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* Radiologie/Imagerie: de nombreux hopitaux
et grands cabinets fonctionnent exclusivement
en dématérialisant I'image (plus de radio/film
conventionnels, RX, Scanner et IRM enregistrés
sur CD) qui est a disposition des praticiens sur
des systemes dits « PACS » (Picture Archiving and
Communication System). Méme si les véritables
systemes d’archivage commun sont rares, en France
les tutelles promeuvent ce systéme en raison notam-
ment de la pénurie de radiologues publics.
Avantages: disponibilité des images partagées a
Péchelle d’un hoépital entier, images pouvant étre
envoyées dans le monde entier, pour second avis en
cas de difficulté. Cette transmission d’image est ca-
pitale depuis I'organisation des soins en filieres spé-
cialisées, par exemple en Neurologie pour détermi-
ner la pertinence d’un recours a la neurochirurgie.

* Examens de laboratoire: les résultats d’analyses sont
issus d’automates qui peuvent étre connectés sur ser-
veur, et arrivent dans certains cas directement au mé-
decin prescripteur de I'acte. En principe, la valida-
tion par un médecin biologiste est toujours requise.

* Constitution de fichiers et registres par pathologie,
sous 'égide de sociétés savantes ou d’organisations
professionnelles, comme en cancérologie, en pédia-
trie, etc. qui permet des études de cohortes et des
enquétes épidémiologiques. De récentes affaires
ont relancé le débat de la centralisation de ces don-
nées, qui restent en France limitées géographique-
ment (par régions sanitaires) ou par secteurs de
pathologie.

* Gestion de nombreuses organisations avec inter-
réactivité des données: Prise de rendez-vous, ges-
tion des lits disponibles a I'échelle d’'un établisse-
ment et méme d’une région, organisation de I’hos-
pitalisation a domicile, travail en réseau ou filiere
possible: filiere type CERVEAU pour urgences ou
pour Soins de suite et rééducation en Ile-de-France.

* Production de données pour les tutelles et orga-
nismes gestionnaires de la Santé: codification des
pathologies permettant la standardisation et la pro-
duction de données épidémiologiques, mais aussi
actes et codage condition du financement; liens
avec la CNAM; indicateurs d’activité et de qua-
lité, parfois prétextes a restructurations diverses.
Linstauration de plateformes informatiques de
saisie des données se généralise: cette facilitation
offerte s'assortit d’'une obligation de réponse sous
peine de pénalités en cas de non-observance.

IL. Les projets en cours de réalisation :

Le dossier patient informatisé :

Apres bien des hésitations, ce qui est en voie de réali-
sation n'est pas un dossier informatisé unique obligatoi-

rement constitué par les professionnels, mais un dossier
médical personnel (DMP) sur le mode du carnet de san-
té, sur quoi le patient a des droits: cest lui qui en déter-
mine le contenu en accord avec son médecin et les divers
intervenants (kiné, infirmier, etc.). C’est un document
de coordination qui ne se substitue pas au dossier du
médecin généraliste ni au dossier d’hospitalisation, il est
établi en paralléle avec les éléments pour lequel le patient
donne lautorisation d’acces, et qui seront partagés. Sa
constitution est gratuite. Déployé depuis janvier 2011,
il concerne actuellement 200000 patients selon '’ASIP
(agence des systemes d’information partagés) (4).

La télémédecine :

- La consultation sur le web est a 'étude et permettrait
en principe de pallier 'insuffisance de praticiens. Mais
les médecins achoppent sur de nombreux problémes,
certains déontologiques, d’autres plus pragmatiques
dont celui de la rémunération! UOrdre des médecins
sen est ému depuis longtemps déja (1,2,3) et édite un
« LIVRE BLANC/Déontologie médicale sur le Web »
(4) avec cinq propositions:
* Mettre le web au

médecins-patients
* Contribuer a la production de l'information en
santé
* Faire un usage responsable des médias sociaux
numériques

Définir le cadre d’exercice du télé-conseil

* Reconnaitre I'acte de conseil par téléphone ou par

courriel pour un patient habituellement suivi

service de la relation

- Lautogestion par le patient de ses parametres médi-
caux grice a des technologies embarquées dans des
dispositifs interconnectables, type tablettes ou smart-
phones, est d’ores et déja possible. On peut, sion en a
les moyens culturels et financiers, tout saisir et trans-
mettre: TA, pouls, température, ECG, écho ceeur,
glycémie, et méme examen d’urines, diagnostic de
grippe ou d’infections diverses... Le tout sous licence
de quelques grosses boites de développement médico-
informatiques ou pharmaceutiques; en France, une
étude prospective de suivi du diabéte avec ajuste-
ment du traitement est réalisée grice a Diabéo, dis-
positif utilisant une technologie de Sanofi montée sur

Iphone. (5, 6, 8)

- La vente de médicaments en ligne: il sagit ici des
ventes officielles et non pas des nombreuses propo-
sitions d’acquisition de substances licites ou non que
Pon peut trouver sur le web. UOrdre des pharma-
ciens travaille parallelement a 'Ordre des médecins
pour fournir un service de qualité grice a des logiciels

d’officine. Le Conseil national de I'Ordre des phar-
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maciens (CNOP) vient de mettre en ligne sur son
site Internet des recommandations sur le respect de la

. . 7 7 . bl
confidentialité des données de patients dans I'usage de
linformatique.

III. Quelques réflexions et interrogations:

1) Les résistances aux TIC ont été nombreuses et

ont presque toutes disparu :

* Liées aux contraintes techniques: par exemple en
imagerie, ou en télé-pathologie, ol 'obstacle de la
qualité de I'image obtenue puis transmise est levé,
la technologie permettant désormais une qualité ju-
gée suffisante pour une interprétation a distance. Il
reste le probléme de la pérennité des supports, et du
stockage des données. Et bien stir de la compétence
de celui qui va interpréter, parfois a des milliers de
kilometres.

* Liées au manque d’équipement et de culture infor-
matique de nombreux médecins: Cest une ques-
tion de génération, méme les soixante-huitards
ont di accepter le passage obligé par la culture
informatique.

* Liées a la confidentialité: le probleme de la sécurisa-
tion des données est constant pour toute action s'in-
tégrant dans la sphére de transmission numérique.
Les points de contréle, blocage, culture du chan-
gement de login, etc.... font partie intégrante des
cahiers des charges des divers systemes et la CNIL,
toujours consultée, donne généralement son accord.
Ce n’est plus un obstacle technique, méme si aucun
systétme n'est inviolable. La vraie discussion porte
sur l'accessibilité du dossier: avec qui partage-t-on
les données? Actuellement le débat sur les « open
data » fait rage, et avec raison, I'enjeu est de taille.

* Liées a la crainte d’'un encadrement quasi policier
de I'exercice par les tutelles: celles-ci persistent mais
les rémunérations (que I'exercice soit libéral ou ins-
titutionnel, privé ou public) étant désormais condi-
tionnées par la transmission des données a I'assu-
rance maladie et/ou aux tutelles, les professionnels
se sont vus obligés d’obtempérer (a de rares excep-
tions pres).

2) La levée récente des freins correspond aux évo-
lutions culturelles des professionnels de santé, des
patients et usagers:

On assiste & un raz-de-marée avec toujours plus de
propositions et de demande de systemes informatiques, a
cause certes de I'irruption des jeunes dans les professions
de santé mais pas seulement: les patients, qui utilisent
internet pour tout un tas de services, et parfois prennent
RV ou communiquent par mail, expriment une forte de-
mande de toujours plus de liens informatiques, et ce ne
sont pas toujours les plus jeunes qui sont les plus impa-

tients, ni les plus désireux d’obtenir des informations sur
le Web. De c6té des praticiens, on apprécie la mise a jour
plus facile des connaissances et le confort du savoir et
du retour d’expériences partagés (5), l'accessibilité et/ou
'organisation améliorées des prestations paramédicales.

De nombreux facteurs sont a I'ccuvre pour expli-
quer cette demande de ce qui paraissait jusqu'a peu
inacceptable:

* Le besoin de sécurité, qui fait privilégier tout sys-
teme permettant un enregistrement des données.
En effet depuis 'affaire du sang contaminé, du vi-
rus de I'encéphalopathie bovine, ou les récents pro-
blemes des prothéses mammaires et autre dispositif
ou médicament, le déficit de confiance se double de
la volonté de se voir garantir la tragabilité des actes
et dispositifs, ce que seule 'informatisation permet
de facon efficace.

* Lexigence de qualité, qui pour le public passe, a tort
ou & raison, par un affichage accompagné souvent
d’une évaluation (labellisations diverses, qualifica-
tions, accréditation, notation et comparaison...)
accessible sur divers sites officiels ou non.

* La technicité triomphante: le temps de la réflexivité
parfois longue, lors d’une consultation prenant en
compte 'individu dans sa globalité (interrogatoire,
habitus, examens parfois répétés...) sefface devant
le désir de réponse rapide. Méme pour le praticien,
la tentation est grande de céder a lesprit « check-
list », qui résume la réflexion a des attitudes de tout
ou rien (in/out, selon le modéle QCM qui teste les
connaissances). En cas de probleme, ou de déci-
sion difficile, le recours a des logiciels ad hoc parai-
tra aidant... et curieusement rassurera le patient,
d’ailleurs enclin désormais a faire plus confiance a
un résultat d’analyse qu’a 'expérience du praticien
(ravage des séries télé américaines!!!)

3) La relation médecin-malade est le lieu des chan-
gements les plus flagrants:

Le secret médical reste la grande question déontolo-
gique dans un monde de plus en plus poreux. Les pra-
ticiens s'interrogent sur la fiabilité des syst¢tmes de pro-
tection, mais sont conscients de la nécessité d’organiser
le soin en réseau autour du patient, et donc de partager
un certain nombre de données (1, 3, 11). Par ailleurs ils
sont lucides par rapport a la volonté d’encadrement de
leur activité de la part des tutelles et en particulier de la
CNAM: les données transmises pour des motifs statis-
tiques sont en principe anonymisées, mais les rembour-
sements eux sont nominatifs... Les patients tiennent a
la confidentialité des données, mais acceptent de plus en
plus le partage du secret (1). Lavis de communication
des données informatiques, placardé selon les prescrip-
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tions de la CNIL, ne donne pratiquement jamais lieu a
un refus de la part des patients, qui vivent convaincus de
la nécessité du partage d’information les concernant.

La relation médicale, malgré ce qu'elle a d’intime,
ne parait plus obligatoirement devoir étre confinée dans
le secret du cabinet, suivant en cela la tendance géné-
rale & faire partager sa vie personnelle & des inconnus: le
succes des réseaux sociaux est a cet égard emblématique.
D’ailleurs, les professionnels de santé et les établisse-
ments de soins sont de plus en plus nombreux a recourir
aux réseaux pour répondre aux attentes des patients et se
faire connaitre: pres de 70 % des CHU et CHR seraient
ainsi présents sur You tube et Facebook.

Accepter la consultation par web? Ici un saut qua-
litatif est franchi, celui de la dématérialisation de la
consultation. Certes, on a vu que les constantes et les
images peuvent étre transmises, et les systemes vidéo per-
mettent aux protagonistes de se voir. Néanmoins, que
devient la singularité de la relation médecin/malade, faite
d’écoute, de silences, d’interprétations réciproques,...
et d’'un examen soigneux? La connexion informatique
peut-elle remplacer la relation frontale? Bien évidem-
ment non, et pourtant devant le manque de médecins,
devant la réduction du temps pouvant étre consacré a la
consultation, devant la demande croissante de dialogue
de la part du patient, on se dit que la tentation sera trés
forte... D’autant que, comme le souligne le Pr Christian
Hervé"”, obligation d’« information [...] contenue dans
la loi nest pas assez valorisée; le temps du rapport humain
west pas rémunéré [...] » (7).

4) Certains de ces changements fondamentaux
accentuent I'inégalité de ’acceés aux soins:

Dans cette approche pratique différente, que I'on peut
résumer ainsi: moins d’art, plus de scienticité, le patient
est prét a abandonner le « colloque singulier » qu’était la
consultation, a partager les données le concernant, a pas-
ser par une prise en charge standardisée. Il est surtout en-
clin a chercher de 'information sur les réseaux et les sites,
et il va en trouver, souvent de facon pléthorique, et incon-
trolée. La Haute Autorité de Santé s'en est émue depuis
longtemps déja (2,10) et tente d’organiser I'accréditation
des sites et des logiciels d’aide au diagnostic, tandis que
I'Ordre des médecins insiste dans le « LIVRE BLANC/
Déontologie médicale sur le Web »(4) : « Nous souhaitons
Jfortement rappeler que la fascination que l'on peut éprouver
pour les avancées et les prouesses technologiques ne doit pas
Jaire perdre de vue que toute activité médicale doit étre sou-
tenue par le principe éthique de bienfaisance ».

7 Laboratoire d’éthique médicale, Paris-Descartes

Clest que les sites web « médicaux » se multiplient. Ils
posent le probleme de leur fiabilité, du droit des adminis-
trateurs 2 faire paraitre leur savoir, et traduisent surtout
un énorme désarroi des patients: on est frappé par la nai-
veté de certaines questions, de 'impudeur des cas expo-
sés a tous, de la gentillesse avec laquelle d’autres patients
communiquent leur expérience, de 'immense n’importe
quoi des réponses. La qualité de la syntaxe trahit souvent
un niveau socioculturel plutét bas. A Popposé, les sites
des associations de malades par spécialités, et les sites des
sociétés savantes, sont en général sérieux, bien documen-
tés; ils ont un public de gens cultivés, et ces patients-la
arrivent chez leur médecin en ayant une idée assez précise
de leur maladie et des possibilités thérapeutiques. Enfin
certains médecins militent depuis longtemps pour la
transparence de 'information dans le cadre d’'une rela-
tion sérieuse et documentée et développent leur propre
site d’échanges (10). Comme le souhaitaient depuis long-
temps, avec juste raison, les associations de patients et
d’usagers de la santé, la consultation devient alors un dia-
logue «sur un pied d’égalité », sur la base d’un « savoir
partagé ». Le patient devient acteur de son projet théra-
peutique (5).

Le médecin n’est plus un gourou mais un partenaire,
voire un conseiller. COM accepte finalement cette évolu-
tion et propose d’« aider le patient i sorienter en donnant
son avis sur le contenu que le patient aura lu sur le Web [....]
lui indiquant les sites de références, voire en publiant son
propre site professionnel ». Le Dr Lucas de 'OM ajoute
sans rire « cela ne doit pas étre chronophage »! (4). Il
semble que la majorité des patients continue d’accorder
leur confiance a leur médecin et particulierement leur gé-
néraliste. Depuis la Loi du 4 mars 2002 sur les droits du
patient, ils savent qu’ils doivent recevoir « une informa-
tion compréhensible ». Alors ils s'informent a I'avance,
le médecin n’a plus lexclusivité du savoir. Selon une
enquéte CSA (barometre orange- terrafemina « la santé a
'heure d’internet », 995 personnes interrogées en ligne 2
au 4 février 2011) 60 % des Francais disent avoir consul-
té internet pour un probleme de santé; 49 % pour savoir
comment se soigner ; les 3/4 pour avoir une premiere idée
avant d’aller consulter, 68 % déclarent avoir confiance en
leur médecin. 78 % disent n’avoir jamais acheté de médi-
caments selon des informations péchées sur le web et sans
en parler a leur médecin (7).

Le web apparait ainsi comme un support de soins a
multiples entrées: mais cet outil merveilleux est-il a la
portée de tous?

Lacces a ces supports subit une premiére limitation,
d’ordre matériel: tout le monde ne posséde pas encore
d’ordinateur, de potable ou Iphone; les populations les
plus défavorisées sont laissées de coté; une deuxieme
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limitation est d’ordre culturel: soit par réticence a la
nouveauté, soit par manque d’apprentissage, certaines
personnes, souvent agées, sont rebutées par I’exercice
consistant a chercher par eux-mémes des informations en
santé. Et chaque essai d’utilisation d’un systéme de télé-
médecine doit obligatoirement comporter une phase de
formation du patient. On voit d’emblée que ces systemes
ne sont pas a la portée de chacun (niveau scolaire faible,
mauvaise maitrise du langage, affaiblissement des facultés
intellectuelles).

Mais le probleme le plus grave est 'absence d’éduca-
tion 2 la santé, et d’éducation en général, dont souffrent
la majorité de nos concitoyens. Un contenu d’enseigne-
ment faisant peu de place a la culture générale, peu de
place a la physiologie et aux comportements compatibles
avec la prévention en santé, et tout simplement I'absence
de promotion d’un enseignement humaniste faisant
la part belle a la réflexion personnelle, nincitent pas a
exercer vis-a-vis des sites web lesprit critique qui serait
nécessaire. Lesquels parmi les internautes se préoccupent
vraiment de controler l'authenticité de l'information,
en recherchant par exemple le label HON? Et si le site
est qualifié, lesquels sont & méme d’intégrer les données
acquises dans leur expérience personnelle? La encore, les
seuls & profiter véritablement de ces avancées technolo-
giques seront les plus favorisés sur le plan socioculturel.

Devant ce foisonnement de sites proposés, devant
cette débauche de technicité, un grand nombre de pa-
tients se sentent rejetés, et leur sentiment d’exclusion et
d’abandon grandit, d’autant que la présence médicale
physique a tendance a diminuer en méme temps que le
maillage territorial, ainsi que le temps disponible pour
chaque consultation physique.

5) Les intéréts économiques en jeu sont énormes :

Les TIC sont devenus un secteur a part entiére de I'éco-
nomie, dont le développement échappe le plus souvent au
controle public, méme si de nombreuses sociétés tentent
d’obtenir les marchés du public et surtout d’obtenir des
labels officiels et une accréditation. Dans un document
récent (Hospimédia, 01/02/2013), la DGOS recensait
ainsi dans sa base RELIMS (Référencement des Editeurs
de Logiciels et Intégrateurs du Marché de la Santé) 211
sociétés intervenant sur le champ du numérique avec une
offre de 506 logiciels. On comprend aisément 'intérét
pour ces boites de mettre la main sur la connaissance des
profils pathologiques et sociaux des patients, et des futurs
patients que nous sommes tous. De nombreuses fili¢res
sont concernées: industries des équipements électro-
niques et informatiques, créateurs de logiciels, hébergeurs
de données de santé, pourvoyeurs d’acces en télécommu-
nication, prestataires de services divers.

Les assureurs: les premiers a s'intéresser aux systémes
d’information en santé ont été les assureurs, assurance
maladie ou complémentaires, mutuelles comprises: obte-
nir le maximum de données reste un objectif essentiel et
la CNAM se plaint sans cesse de « manquer de données ».
En effet, le codage des pathologies par patient permet de
déterminer d’une part les colits moyens par pathologie,
d’autre part des « profils de patients » plus ou moins
assurables. De méme, le développement du systeme de
déclarations des événements potentiellement porteurs de
risques a d’abord été le fait des assureurs, qui ont tout
intérét a éviter la survenue des erreurs, pour la santé des
patients, et celle de leur bilan financier en réduisant les
indemnisations secondaires aux dommages liés aux soins.
Lacces aux données médicales est un enjeu majeur pour
ajuster leur stratégie financi¢re. Cest vrai aussi pour la
CNAM, qui modifie les remboursements d’actes et de
soins en fonction de leur nombre et de leur type.

Lindustrie pharmaceutique, les fabricants de dispo-
sitifs médicaux et de dispositifs de surveillance ou d’ana-
lyse: la constitution d’une patientele aisée, cultivée, avide
de nouveauté en mati¢re de technologie de suivi médical
est une bénédiction pour ces industries. Leurs prestations
sont payantes hors projet thérapeutique particulier et elles
travaillent a obtenir un remboursement de ces pratiques.

Les sites web en lien avec la santé. Tout le probleme
est de faire la différence entre un site authentifié et des
propositions commerciales souvent fantaisistes. Certains
sites, exploitant la mode du « do it yourself », et la cré-
dulité des gens, proposent diagnostics et thérapeutiques,
avec une auto-prescription parfois dangereuse et surtout
une consommation de produits non contr6lés. L'Ordre
des médecins met en garde «... les recherches mal orientées
du patient sur le web, en particulier sur des plateformes qui
auraient des vocations commerciales ou promotionnelles ou
des forums collaboratifs non modérés, pourraient conduire
a des informations partiales ou erronées voire & des auto-
diagnostics ou des automédications potentiellement nuisibles
pour sa santé tout en complexifiant la relation quil entre-
tient avec son médecin. Face a ce constat, le médecin a un
role central évident a jouer pour accompagner le patient
dans ce nouvel environnement ».

Lorganisation de la santé publique repose désormais
largement sur les technologies d’information et de com-
munication (TIC).

La Loi HPST (Hopital Patient Santé Territoire) ins-
crit le soin dans un parcours coordonné au sein d’un terri-
toire: généraliste, infirmier libéral, clinique, centre muni-
cipal de santé, hopital privé ou public, doivent collaborer
autour du patient, pour améliorer 'accés au soin et éviter
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redondances et examen inutile. C’est 1a le but affiché, le
bénéfice secondaire étant de faire des économies en santé.
Pour la réalisation de la coordination, la Loi HPST défi-
nit la télémédecine comme ’ensemble des actes médicaux
effectués a distance dans son article 78, et le décret 2010-
1229 qui a suivi encadre cette forme d’exercice. Le DMD,
le plan Cancer, le plan hopital 2012, tous ces projets im-
pliquent le développement des TIC (1).

Le développement des TIC a I'avantage supplémen-
taire d’apparaitre comme un palliatif moderne aux insuf-
fisances de l'offre de soins: on 'a vu pour I'imagerie (la
presse s'est fait 'écho de quelques exemples, comme a
Saint-Amant dans le Cher ou 'absence de radiologue
saccompagne d’une transmission des images de TDM
avec interprétation a distance); on le propose pour le
suivi a domicile de certaines pathologies chroniques (par
exemple diabete ou insuffisance respiratoire chronique,
avec équipement en spirometre, oxymetre, etc. enregis-
trement des données et suivi a distance) ce qui évite la
multiplication des infirmiers intervenant physiquement.
La consultation médicale pour les pathologies chroniques
est déja parfois dématérialisée. La désertification médi-
cale dans certains territoires se voit aussi proposer la télé-
médecine comme remede. Pourquoi pas, si cela s’inscrit
dans le cadre d’une réflexion globale sur les conditions de
vie et d’exercice offertes 4 des milliers de Francais, et d'un
accompagnement culturel et éducationnel bien différent
de ce qui existe actuellement, comme on I'a vu plus haut.

Sur un autre plan, les TIC sont le moyen d’enca-
drer étroitement toutes les activités médico-sociales: les
tutelles mettent en place des systémes de plus en plus
contraignants de contréle des activités et des colts, et
en profitent pour « restructurer », c’est-a-dire refuser les
autorisations d’exercice aux partenaires « matteignant
pas les seuils » requis (de patients, d’actes, d’indicateurs
qualité, d’économies...). Ce corpus de données n'existe
que grice aux codages et cotations systématiques de tout
acte de diagnostic ou de soin, avec saisie informatique
et transmission. Peu a peu, 'approche du patient dans
sa globalité est remplacée par un découpage et une suc-
cession d’actes valorisés: ce qui n'est pas codé n’est pas
valorisé et donc n'existe pas!

La vraie question est a poser en termes de besoins:
les patients n'ont-ils pas surtout besoin de contacts hu-
mains? La télémédecine, en dématérialisant la relation
et en accentuant le découpage de la consultation en une
série d’actes techniques risque fort de porter atteinte a la
prise en charge de I'individu dans sa globalité: le besoin
de médecine « 2 l'ancienne » se réimposerait alors par
d’autres voies (homéopathie, médecines douces, théra-
pies d’holo-médecine, voire approche sectaire) qui sont

déja en pleine expansion, et qui elles-mémes utilisent le
web ot elles font leur promotion.

Conclusion

Les technologies de I'information et de la communi-
cation changent en profondeur nos modes de percevoir
le monde: la santé n’y échappe pas, et des avancées spec-
taculaires en termes de prise en charge des soins et de
prévention sont a notre portée. Cela suppose un niveau
acceptable d’appropriation de ces techniques et de leur
environnement idéologique par chacun d’entre nous: du
cOté soignant, pour comprendre I'impératif de vigilance
et d’esprit critique qui doit s'exercer a I'encontre des pro-
positions commerciales et organisationnelles qui se mul-
tiplient; du coté des patients, pour étre 3 méme d’inter-
venir en partenaire lucide et averti. Nos sociétés actuelles
de plus en plus inégalitaires offrent-elles les conditions
d’une telle appropriation? Veillons au moins a ce que
les TIC ne soient pas le prétexte a réduire encore la part
humaine dans les métiers de santé au profit d'une tech-
nicité envahissante, ce qui accroitrait encore les inégalités
de prise en charge en ce domaine.
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Le réseau Francais Villes-Santé: des villes actives pour améliorer
la santé pour tous et réduire les inégalités de santé

Par Patrice Voir

Infirmier urgentiste, maire-adjoint a la santé de Grenoble,
Président du réseau frangais Villes-Santé de [OMS

En France, comme dans la région Européenne de
OMS, le développement rapide des maladies chro-
niques et des troubles mentaux, le manque de cohésion
sociale, les menaces environnementales, les incertitudes
financi¢res et I'accélération des réformes libérales qui
plongent I'hépital public et les systémes de santé dans
la crise rendent encore plus difficile 'amélioration de la
santé.

Dans bon nombre de pays, il n’y a pas de corrélation
entre 'augmentation des dépenses de santé et les résul-
tats sanitaires. Les colits sont principalement déterminés
par loffre, comme les nouveaux traitements et les nou-
velles technologies, et les attentes accrues des populations
en termes de protection contre les risques sanitaires et
d’acces a des soins de santé de grande qualité. Pour que
le systtme de santé réponde a I'ambition afirmée par
'OMS selon laquelle la santé est un état de complet bien-
étre physique, mental et social cela suppose a la fois une
action sur le milieu — conditions sociales, économiques
et environnementales — pour maintenir 'état de santé,
et le développement d’un systeme de soins garantissant
a toutes les meilleures conditions pour se relever de la
maladie ou vivre bien malgré la maladie, le handicap, ou
la perte d’autonomie.

Plus que sur le syst¢éme de soin, I'état sanitaire d’'une
population repose sur le niveau socio-économique, cultu-
rel et environnemental. Lalphabétisation des femmes a
permis de réduire la mortalité infantile en Inde. Le chan-
gement de régime alimentaire des Crétois, lié¢ au déve-
loppement du tourisme, a entrainé une augmentation de
la fréquence des maladies cardio-vasculaires. Lespérance
de vie d’un ouvrier est de 8 ans inférieure a celle d’un
cadre. Pour les exclus, cette différence passe a 12 ans.
Cancers, stress, troubles musculo-squelettiques. .. autant
de pathologies provoquées par le travail. La pollution
est responsable de nombreuses maladies respiratoires...
30 % des cancers seraient liées a I'alimentation. Ces défis
requi¢rent 'adoption d’approches intersectorielles.

Limportance de I'enseignement de la pratique spor-
tive sur la santé publique n'est plus a démontrer. Le
mauvais état bucco dentaire — véritable marqueur social

- entraine des maladies, dont la gravité peut étre extréme.
La qualité de vie permet d’éviter environ 6/10 déces pré-
coces. Le systeme de soins 1/10. La prévention par 'amé-
lioration des conditions de vie, est un axe essentiel de la
transformation progressiste d’'un systéme sanitaire. Tout
autant, que 'amélioration du syst¢me de soins.

Cependant, a I'heure actuelle, les gouvernements ne
dépensent qu'une infime partie de leur budget consenti
a la santé dans la promotion de la santé et la prévention
des maladies (environ 3 % dans les pays de TOCDE), et
la plupart d’entre eux ne s'attaque pas systématiquement
au probléme des inégalités. Dans la Région européenne
de TOMS, TIécart entre 'espérance de vie la plus courte
et la plus longue 2 la naissance est de 16 ans, avec des dif-
férences entre les hommes et les femmes a cet égard. Les
taux de mortalité maternelle sont, dans certains pays de
la Région, jusqu'a 43 fois supérieurs a ceux d’autres pays.

Ces extrémes en matiere d’inégalités de santé s'ex-
pliquent aussi par I'adoption de comportements sani-
taires, notamment le tabagisme et la consommation d’al-
cool, 'alimentation et l'activité physique et les troubles
mentaux, qui a leur tour témoignent du stress et des mau-
vaises conditions de vie subies par les populations dans
leur existence. Santé 2020 — projet de nouvelle politique
européenne en matiére de santé et de bien-étre initié par
le bureau régional de TOMS pour I'Europe - reconnait
que les pays ont des contextes, des capacités et des points
de départ différents. Les probléemes complexes tels que
Iobésité, la multi-morbidité et les maladies neurodégé-
nératives sont particulierement difficiles  résoudre. Les
études révelent l'intérét de promouvoir les interventions
a petite échelle, aux niveaux local et communautaire afin
d’encourager I'apprentissage et 'adaptation. La coopé-
ration de part et d’autre de la Région européenne peut
accélérer le développement des compétences: tous les
pays et secteurs peuvent a la fois apprendre et apporter
leur contribution.

Le modeéle social frangais, issu de la libération, en
garantissant des droits aux salariés, des droits syndicaux,
conditions et temps de travail..., en développant les ser-
vices publics, en créant la sécurité sociale, a été la clef
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de volite de la réussite de notre systéme sanitaire. Avec
la création de la Sécurité Sociale en 1945 en application
du programme du Conseil National de la Résistance, les
générations de 'apres-guerre ont fait le choix de la solida-
rité - chacun cotise selon ses moyens, chacun regoit selon
ses besoins - et d’un investissement collectif exception-
nel pour protéger et améliorer la santé de la population.
Cet investissement a permis d’établir un syst¢me de santé
classé premier par FOMS en 2000.

Pourtant, dés le début, ce systeme solidaire est 'objet
d’attaques incessantes du patronat et est, depuis les an-
nées 80, confronté a des crises sans précédents: crises de
santé publique, parmi les plus récentes la grippe HINI,
le médiator, des crises d’identité professionnelle, des
crises démographiques. Cest aussi dans le champ de la
santé publique, une politique qui hésite entre avancées
et renoncements. La loi de santé publique de 2004 est
pour partie caduque, est pour partie inopérante, la loi
Bachelot dont lintitulé initial parlait du patient, de la
santé, du territoire, est centrée sur I'hopital, sa gouver-
nance, pour démanteler 'hdpital public. Le volet préven-
tion est inexistant et 'annonce immédiate d’une nouvelle
loi de santé publique n'est toujours pas suivie d’effets.
Nous avons besoin d’une vraie loi de santé publique pour
2014 qui structure des services de santé non seulement
de prévention mais de soins de premiére ligne.

Il est connu depuis longtemps que I'état de santé
d’'une population dépend d’abord de I'éducation, des
conditions de travail, de logement, de vie et plus large-
ment de cohésion sociale. Lors de la mise en place de la
Sécurité sociale, une des phrases clés d’Ambroise Croizat
était « la prévention [est la] priorité des priorités ».

Agir pour la santé implique donc de sattaquer aux
grandes causes de « mauvaise » santé publique: la santé
au travail, alimentation, la pauvreté et I'exclusion, les
mauvaises conditions de vie, les déréglements environne-
mentaux, la personne en perte d’autonomie, les conduites
addictives. Ce sont donc les fondements de la société qu’il
faut transformer. A la domination et Iexploitation, il faut
substituer la coopération et le partage.

LCOMS définit la santé comme un état de bien-étre
total physique, mental et social; c’est donc le résultat des
interactions entre chacun et son environnement au sens
large du terme: social, économique, professionnel, cultu-
rel... En 1977, Passemblée mondiale de la santé adoprait
une stratégie dite de « la santé pour tous ». En 1986, le
bureau Europe de TOMS propose aux villes de s'associer
a sa démarche de la santé pour tous, dans le projet Villes-
Santé. Les années suivantes voient la création des Réseaux
européens, nationaux et transnationaux des Villes-Santé.

Dans cette vision globale de la santé, il y a deux axes de
travail essentiels : la prévention et la promotion de la santé
et intensification des efforts en faveur des déterminants
de santé indispensables a toute amélioration de la santé.

LAssociation Réseau Francais des Villes-Santé de
POMS a été formellement créée en janvier 1990. Les
buts de celle-ci ont été définis a l'article 2 des statuts:

- soutenir et développer le Réseau Francais des Villes-
Santé, en référence aux objectifs de la Santé pour Tous
en I'an 2000 et du Programme Villes-Santé de I'Orga-
nisation Mondiale de la Santé,

- permettre une coopération entre les villes ou les éta-
blissements publics de coopération intercommunale
qui ont la volonté de mener des politiques favorables
a la santé et a la qualité de vie urbaine en permettant
notamment des échanges d’expériences, des échanges
de données, des rencontres, des actions communes.

Ladhésion au réseau Villes-Santé est ouverte aux
villes mais aussi aux communautés urbaines, communau-
tés de villes, districts, syndicats de communes. Ce sont
aujourd’hui 85 membres qui composent ce réseau. En
complément de l'activité du réseau national, 6 réseaux
régionaux se sont formés. Pour ses membres, le réseau
relaie 'information nationale et internationale touchant
a la santé publique et favorise les échanges d’expériences.
Il organise régulierement des journées de réflexion,
conduit des groupes de travail dans le cadre de conven-
tions avec la Direction Générale de la Santé et I'Institut
national de prévention et d’éducation pour la santé. Il
publie régulie¢rement le résultat de ses travaux dans la col-
lection « Villes durables et santé ». Enfin le réseau natio-
nal assure le lien avec le réseau européen des Villes-Santé
de TOMS et le réseau francophone. Partant du principe
quintégrer la santé dans 'ensemble des politiques de la
ville est la meilleure réponse aux défis qui sannoncent
pour les générations futures, I'objectif du Réseau Francais
des Villes-Santé de TOMS est de susciter une prise de
conscience, de stimuler le débat en sappuyant sur des
informations fiables et surtout d’inciter 4 agir en santé a
travers toutes les politiques publiques et a tous les éche-
lons du territoire.

« Penser globalement, agir localement » slogan bien
connu, retenu dés lorigine par le projet Ville-Santé et
repris pour la Journée Mondiale de TOMS consacrée au
théme « Santé-Environnement ». Vouloir une société en
bonne santé nécessite d’agir conjointement dans de mul-
tiples domaines, qu’il s'agisse des transports, de I'habitat
ou de la cohésion sociale, et de construire des réponses
avec les acteurs et les habitants du territoire.
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Faire des villes des lieux de vie créateurs de santé
et de solidarité

Les déterminants sociaux de la santé sont multiples;
ils englobent I'impact des politiques économiques et so-
ciales, d’'urbanisme, de transport, d’habitat ou de cohé-
sion sociale. Il faut une organisation transverse, permet-
tant de construire les solutions avec les différents acteurs.
En plus d’agir pour réduire les inégalités qui ne cessent
de se creuser, pourront se créer des villes plus solidaires.

Le programme Villes-Santé propose donc aux villes
considérées comme des organismes vivants, de décider
d’agir pour améliorer leur santé et celle de leurs habi-
tants, en envisageant 'environnement comme une res-
source fondamentale a protéger et a enrichir de maniére
solidaire, dans une perspective aussi bien locale que mon-
diale. On définit une Ville-Santé comme une ville qui
améliore constamment la qualité de son environnement,
favorise le développement d’'une communauté solidaire
et qui participe a la vie de la cité, développe une écono-
mie diversifiée et innovante, donne a chacun les moyens
d’avoir acces a la culture et de réaliser son potentiel de
créativité, agit en faveur de la santé de tous et réduit les
inégalités notamment a travers la prévention et la promo-
tion de la santé. Une Ville-Santé se reconnait a sa volonté
d’agir sur les déterminants de la santé dans le but d’amé-
liorer la qualité et I'espérance de vie de sa population.

La prévention et la promotion de la santé

La prévention n’a de sens que si elle est durable et sur-
tout si elle vise & toucher tout le monde. Or aujourd’hui,
elle reste encore marginale (2 % des dépenses d’assu-
rance - maladie) et trés inégalitaire; les salariés les plus
modestes, les plus précaires et les plus pauvres ont le
moins recours 2 la prévention. Apres les affaires du sang
contaminé, des hormones de croissance, ou du médiator,
les politiques menées par le gouvernement continuent a
décrédibiliser la question de la santé: c’est par exemple le
traitement de la grippe HIN1 ou encore la campagne de
déremboursement de médicaments qualifiés de « médica-
ments de confort », il faut que les citoyens retrouvent le
chemin de la confiance.

En France, le référentiel en matiére de santé reste tres
sanitaire; méme la prévention reste en référence a la ma-
ladie ce qui pousse a vouloir agir sur les comportements
individuels avec des campagnes trés culpabilisantes. Or
86 % de la mortalité en Europe sont dus aux maladies
non transmissibles, maladies essentiellement dues aux
modes et conditions de vie. La premiere conférence
internationale pour la promotion de la santé a adopté
en 1986 a Ottawa une charte qui définit notamment
les objectifs, les conditions et des actions en faveur de
la promotion de la santé. Ces éléments sont confirmés

et affinés dans la déclaration de Zagreb qui fit suite a la
conférence internationale de 2008. Lobjectif affiché est
de « donner aux individus davantage de maitrise de leur
propre santé et davantage de moyens de 'améliorer ».
« La santé se gagne ou se perd a la maison, a I'école, au
travail, 12 ot l'on vit... ». On peut ajouter sans aucun
risque de se tromper: dans les villes... bruyantes, pol-
luées, dangereuses, lieux de misere, d’isolement, d’exploi-
tation..., les villes peuvent concourir a détruire la santé
et ’homme lui-méme parfois, mais aussi lieu de vie, de
culture, de promotion sociale, d’échanges, de loisirs, de
création..., elles appellent la santé et 'épanouissement de
tous. Promouvoir la santé, c’est une dynamique, et cette
dynamique, les villes la possédent. Les élus locaux, dans
leur grande majorité, ceuvrent pour le bien-étre, la qua-
lité, la santé de leur ville. Les moyens dont ils disposent
leur donnent des atouts particuli¢rement favorables pour
agir dans ce sens et développer la santé urbaine; ils sont
proches des habitants et connaissent bien les conditions
de leur vie quotidienne.

Les pouvoirs tres étendus, trés divers des Maires, per-
mettent a ceux-ci d’agir sur la plupart des éléments de la
vie quotidienne des habitants. Ces pouvoirs facilitent la
mise en ceuvre de démarches concertées et inter-partena-
riales, ce qui est le fondement méme de la démarche de la
Promotion de la Santé.

Clest aussi au plus pres quil est pertinent d’agir sur
les déterminants de santé. LOMS les définit ainsi: « La
santé exige un certain nombre de conditions et de res-
sources préalables, I'individu devant pouvoir: se loger,
accéder a I'éducation, se nourrir convenablement, dis-
poser d’un certain revenu, bénéficier d’'un écosysteme
stable, compter sur un apport durable de ressources, avoir
droit 4 la justice sociale et & un traitement équitable ».
On pourrait compléter, sans toutefois se vouloir exhaus-
tif, avec les relations sociales, les conditions d’autonomie,
la mobilité... Or nous sommes loin de ces objectifs et
les inégalités, qu’elles soient territoriales ou sociales sont
criantes et s'aggravent:

Socialement d’abord, aujourd’hui encore, la surmor-
talité des hommes exercant une profession manuelle est
de 71 % supérieure a celle de ceux exercant une profes-
sion non manuelle, alors que cette différence est comprise
entre 33 et 53 % dans d’autres pays européens; la pré-
carité de nos concitoyens est une des causes principales
d’un phénomene grandissant qui est le renoncement aux
soins. Quant au niveau territorial, la densité médicale est
deux fois plus faible dans les zones rurales et les zones
périurbaines qu’en zone urbaine. Légalité territoriale doit
étre un objectif prioritaire 4 bréve échéance.
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Richard Wilkinson, expert aupres de 'OMS et
Professeur émérite d’épidémiologie sociale, est un des au-
teurs incontournables sur les Inégalités sociales de santé.
Il a écrit de nombreux livres tels que « Légalité, c’est la
santé », « Linégalité nuit gravement a la santé », ou en-
core son dernier ouvrage « the spirit level » (nom d’un
niveau en menuiserie) qui a soulevé de nombreux débats
et discussions politiques. Ces études montrent que dans
la relation entre espérance de vie et revenu national brut
par habitant, on observe que pour les pays en voie de dé-
veloppement, I'espérance de vie augmente. Pour les pays
les plus riches, le revenu national brut par habitant n’a
plus d’impact sur 'espérance de vie. Dans les quartiers
les plus pauvres des pays riches les problemes sont plus
graves. Par exemple en France, plus le niveau d’études est
bas, plus le taux de mortalité est élevé: on passe du simple
au triple selon la catégorie sociale et le niveau d’études.
On peut faire le méme constat avec la profession d’appar-
tenance. Ce n'est pas uniquement un probléme lié a la
pauvreté, car si I'on retire vraiment les facteurs de pau-
vreté (étre sdf, au chomage etc.), il reste quand méme
de nombreuses inégalités sociales. On observe une dif-
férence dans le taux de mortalité en France méme entre
les employés, les professions intermédiaires et les cadres
(voir I'étude de Saurel, Cubizolles et al). Les résultats
sont toujours les mémes: les pays les plus inégalitaires
concentrent le plus de problemes sociaux et de santé, a
inverse des pays les plus égalitaires, et ce, indépendam-
ment de la richesse et du revenu intérieur brut par habi-
tant du pays (voir schéma ci-dessous). Pour aboutir a une
société plus cohésive, il faut donc réduire les inégalités.

Une étude de santé publique a été menée parmi des
hommes (la cohorte de Framingham) ayant de hauts
risques de maladies cardiaques, afin d’agir sur les facteurs
de risque de ce type de maladie.

Pendant 6 ans, des visites a4 domicile ont été organi-
sées afin d’inciter ces hommes & mieux manger, bouger,
arréter de fumer etc. Les résultats de cette expérience ont
été mauvais: quand un homme de la cohorte arrétait de
fumer par exemple, les chercheurs savaient qu'un autre
jeune pouvait commencer a fumer ailleurs dans la ville.
Il est possible de se reposer sur ce genre de services (qui
agit sur les facteurs de risque) pour régler les problemes,
mais il n’y aura des conséquences qu'a la marge. Clest
aussi vrai pour les maladies cardiaques que pour les gros-
sesses chez les adolescentes, 'obésité etc. Pour tous ces
facteurs de risque dit comportementaux, on voit qu’il y
a des gradients sociaux. Les périodes ol une personne
est susceptible de bien se comporter sont celles ot cette
personne est au mieux dans sa vie. Quand une personne
est moins bien, elle est plutot tentée de manger un peu
plus, boire plus etc. pour se consoler. Si I'on regarde une
autre enquéte sur les femmes qui fument pendant leur
grossesse (étude réalisée par Kate Pickett), on voit que le
comportement des femmes envers la cigarette pendant la
grossesse est I'expression de différences dans I'histoire de
ces femmes (avoir fugué jeune, avoir quitté I'école sans
dipléme, avoir subi des violences, etc.). Il y a un gradient
en termes de risque.

Les problémes sociaux et de santé sont
plus graves dans les pays les plus inégalitaires
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On peut avoir I'impression de ne pas pouvoir agir
en tant quacteur de la santé, sur les déterminants éco-
nomiques. Pourtant certaines actions existantes tentent
d’agir sur la base des inégalités sociales afin de diminuer
les inégalités sociales de santé. Il est possible de faire des
choses localement. Le développement du mouvement
Villes-Santé, a travers les réseaux, permet d’évoluer en
commun dans ce sens.

Les activités 2012 du RFVS

Lannée 2012 a été marquée par plusieurs temps forts
nationaux. Les Contrats Locaux de Santé, avec la mise
en place d’'une étude, l'organisation d’un colloque qui
sest déroulé en juin, la Parentalité et la santé, avec la for-
mation d’un groupe de travail de 10 villes présidé par
Villeurbanne, la réalisation d’une étude, 'organisation
d’un colloque et la préparation d’un ouvrage. Les cinq ré-
seaux régionaux continuent a étre tres actifs, avec l’orga—
nisation pour chacun d’au moins une réunion annuelle,
et des échanges divers entre les membres en dehors de
ces rencontres. Au niveau international, le réseau a relayé
pour I'Organisation Mondiale de la Santé une consulta-
tion aupres de ses membres, portant sur le projet Santé
2020. Le réseau est actuellement toujours membre du
comité consultatif européen du mouvement Villes-Santé,
et les villes de Nantes et de Grasse ont rejoint Rennes,
Dunkerque et Grand-Nancy en tant que membres du
réseau européen des Villes-Santé.

2 colloques nationaux:

- Villes, Contrats Locaux de Santé et inégalités sociales
de santé: 180 participants

- Villes, Parentalité et santé: un nouvel enjeu de trans-
versalité des politiques locales: 250 participants
6 études:

- Recensement des actions des Villes-Santé en matiére
d’activité physique

- Approfondissement de I'enquéte menée en 2011 sur
les Contrats Locaux de Santé dans les Villes-Santé

- DPrise en compte de la Parentalité dans les politiques
des villes du Réseau Francais des Villes-Santé de
rOMS

- Stratégies mises en place par les Villes-Santé dans le
domaine de la nutrition

- Semaine européenne de la vaccination

- Evaluation des actions du réseau
3 salariées, 2 stagiaires
Un nouveau Bureau
(Assemblée générale du 23 octobre)

Instances

Les membres du Bureau se sont réunis le 11 janvier, le
8 février, le 15 mars, le 31 mai, le 5 septembre, le 16 oc-
tobre, et le 29 novembre. Deux Conseils d’Administra-
tion ont eu lieu a I'lnpes & Saint-Denis, le 4 avril et le
5 juillet. Une réunion élargie du Conseil d’Administra-
tion a eu lieu le 26 septembre a Nancy, sur les outils de
communication du réseau.

L Assemblée Générale sest déroulée le 23 octobre
a 'Hotel de Ville de Villeurbanne, en présence de 34
Villes-Santé (56 personnes présentes). 15 autres Villes-
Santé ont pu se faire représenter par un pouvoir. Au
cours de cette Assemblée Générale, le renouvellement
de la moitié des membres du Conseil d’Administration a
été voté conformément aux statuts. 11 candidatures ont
été regues. La nouvelle composition du Conseil d’Ad-
ministration est la suivante: Ajaccio, Bourgoin-Jallieu,
Dunkerque, Grenoble, Lorient, Montpellier, Nancy,
Nantes, Rennes, Saint-Quentin-en-Yvelines, Salon-de-
Provence, Toulouse, et Villeurbanne.

Les membres du Conseil d’Administration se sont
réunis a l'issue de ’Assemblée Générale, pour élire en son
sein le nouveau Bureau:

Présidence : Grenoble (Elu : Patrice Voir, Technicienne::
Faouzia Perrin), Vice-présidence: Nancy: (Elue: Valérie
Jurin, Technicienne: Marielle Delaplanque) et Nantes
(Elue: Aicha Bassal, Technicienne: Patricia Saraux-
Salaun), Trésorerie : Montpellier (Elue : Claudine Troadec-
Robert, Technicienne: Floriane Aubin), Adjoint a la
Trésorerie: Dunkerque (Elu: Francois Liber, Technicien:
Philippe Martin), Secrétariat: Bourgoin-Jallieu (Elue:
Michele Corbin, Technicien : Pierre Couchet), Secrétariat
adjoint: Saint-Quentin-en-Yvelines (Elue : Daniéle Viala,
Technicienne: Marilyne Brémentmarchesseau).

Monsieur Patrice Voir, Adjoint au Maire de Grenoble,
est le nouveau président du réseau. Le siege social du
réseau a été transféré a Grenoble, conformément aux
statuts.

Activités prévues en 2013

Rencontre nationale le 22 mai sur le théme « Décoder
les valeurs de «Santé 2020 » a travers des exemples
concrets ».

Colloque national en octobre sur le théme « Soins pri-
maires et role des collectivités locales ».

Publication de guides méthodologiques:

- « Mobilités actives au quotidien, le role des collecti-
vités locales »

- « Santé et parentalité, 'approche des villes »
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Les mutuelles pour tous
ou comment privatiser la Sécu

Méme Claude Le Pen, professeur a 'université Paris-
Dauphine le dit! Selon ses déclarations: « Lannonce par
le président de la République d'une universalisation de la
protection complémentaire maladie d’ici a 2016 — sans obli-
gation — est une mesure qui, si elle est mise en eeuvre, a une
portée qui va bien au-deli de son but officiel (et louable!),
de réduction des inégalités de santé. » 11 signale que 8 %
environ des Francais ne disposent pas de couverture com-
plémentaire sans que 'on sache bien de qui il s'agit, ni
pourquoi. Le président lui-méme a rappelé que l'aide a
lacquisition d’une complémentaire santé (ACS), créée en
2005 pour gommer les effets de seuil de la CMU, n'est
utilisée que par 25 % des ayants droit potentiels. « Le
nowvean dispositif devra étre fortement incitatif, et il fau-
dra maintenir une condition de ressources relativement basse
pour éviter que certains titulaires aisés de contrats santé ne
les résilient pour en profiter! ». En comptant un contrat de
base autour de 300 euros par an pour une personne seule
(la consommation moyenne des patients ACS), le cotit
total pour 4 millions de nouveaux bénéficiaires avoisine-
rait 1,2 milliard d’euros. Qui va payer? « L'’Ezat, semble-
t-il, qui pourrait, en contrepartie, supprimer les avantages
fiscaux dont bénéficient les complémentaires santé, notam-
ment sur les contrats groupe & adhésion obligatoire (envi-
ron 3 milliards d'euros de dépenses fiscales). Mais, comme
cela sera répercuté sur les primes, ce sont in fine les assurés
existants qui paieront. C'est dailleurs le cas de la CMU,
intégralement financée par une taxe de 6,37 % sur le chiffre
d affaires des complémentaires ». Cela revient a augmen-
ter les primes pour financer ceux que I'augmentation des
primes exclut de la complémentaire! Or quand la couver-
ture complémentaire sera devenue universelle, qu'est-ce
qui empéchera I'Etat de lui transférer des dépenses assu-
rées par le régime obligatoire? Le P* Lepen dit que ces
dix dernieres années, la part des dépenses de santé finan-
cées par les organismes obligatoires a baissé d'un point
au détriment des régimes complémentaires. Soit la baga-
telle de 2,4 milliards d’euros par an! Et c'est d’ailleurs
parce que les complémentaires jouent un role de plus en
plus important dans la couverture maladie des Francais
que leur universalisation est a I'ordre du jour. « Lironie,
cest que ces transferts, dont on ne voit pas comment ils ne
saccéléreraient pas dans lavenir, pourraient parfaitement
sinterpréter comme une forme de privatisation - partielle et
limitée certes, mais bien réelle - de lassurance maladie. ..
A moins que, pour l'éviter et pour limiter les inégalités de
couverture, le gouvernement ne choisisse de procéder a une
quasi-nationalisation des complémentaires santé, a travers,
par exemple, luniformisation des prestations et une stricte
réglementation des contrats, créant ainsi une sorte d’Agirc-

Arco de la santé. Mais ce sont alors les complémentaires qui

ne seront pas contentes! La boite de Pandore ne demandair
EEY ) . l . ,

qua souvrir. Cest fait! ».

Petite enfance:
une offre d’accueil inégale

Selon la Caisse nationale des allocations familiales,
loffre d’accueil, toutes catégories confondues, pour les
enfants de moins de trois ans, est de 49,9 places pour
100 enfants. Cette moyenne nationale cache en fait des
disparités considérables entre les territoires. En 2010, ce
taux variait en effet de 8,8 places pour 100 enfants dans
les territoires les moins bien pourvus, a 80 places pour
100 enfants dans les départements les mieux dotés. Le
prix du foncier, la volonté politique et les capacités finan-
cieres des communes jouent pour beaucoup. La revendi-
cation: « un bébé, une place en créche » reste d’actualité.

Dépenses sociales:
en hausse dans les pays développés

Les dépenses sociales ont atteint 22 % du PIB dans
les pays développés en 2012, contre 19 % en 2007. Selon
I'OCDE, cette évolution est due d’une part a une aug-
mentation des moyens consacrés aux dispositifs sociaux,
comme les allocations de chdémage et, d’autre part, a la
stagnation, voire la diminution du PIB. C’est le double
effet de la crise: augmentation des dépenses, réduction
des recettes. C’est la France qui consacre la part la plus
importante de son PIB a la politique sociale (32,1 %),
suivie par le Danemark (30,2 %) et la Suede (29,8 %).
Et, selon TOCDE, il n’y a pas d’inversion de tendance
en vue, puisque le vieillissement de la population entrai-
nera une augmentation des dépenses de retraite et de
santé dans les années a venir. Mais en Grece, les dépenses
sociales réelles sont en diminution de 14 %. Alors, quel
avenir pour les budgets sociaux?



Pas de croissance: les recettes
de la Sécurité sociale chutent!

Les données et prévisions de I'’Acoss sont imparables:
depuis le début 2011, la France subit une chute continue
de la progression de sa masse salariale, synthése de 'em-
ploi et de I'évolution nominale des salaires. De 3,9 % de
progression au 1¢ trimestre 2011, on tomberait a 1,7 %
fin mars 2013 en glissement annuel dont -0,5 % sur
Pemploi et +2,3 % du SMPT. D’ores et déja, les prévi-
sions de la LFSS 2013 sont erronées. Il manquerait fin
2013 au moins 3 Mds€ dans les caisses du régime général.
Toutes les hypotheses sur les retraites et I'Unedic péchent
par optimisme... Et pour les assurances, le cru 2012 est
“moyen”... Pour illustrer le bilan 2012 de I'assurance
(source FFSA®®): on note la baisse totale de la collecte
de lassurance vie de 3,4 Mds€; I'épargne réglementée,
livret A, etc. ont bondi de 17 4 49 Mds €.

Les inégalités en France
ne diminuent pas

A rtout 4ge, les hommes en couple ont des taux
d’activité plus élevés et de chomage plus faibles que les
célibataires: 91 % des hommes en couple ont un emploi
entre 30 & 54 ans contre seulement 77 % des hommes
sans conjoint. Llnsee explique une partie de cet écart par
le fait que les premiers sont davantage diplomés que les
seconds. Quant aux femmes en couple, elles sont plus
souvent inactives que les autres et leur taux de chémage
est moitié moindre (6 % contre 12 %). Une autre dispa-
rité tient a la possession ou non d’un bien immobilier. La
flambée des prix de ce secteur explique pour I'essentiel
le doublement du patrimoine brut détenu par les mé-
nages en euros constants entre 1997 et 2009. Fin 2012,
les 10 % de ménages les micux dotés possédaient en
moyenne 35 fois plus de patrimoine que les 50 % de mé-
nages les moins bien dotés, contre 30 fois plus en 1997.
Les inégalités de niveau de vie ont augmenté pendant
la méme période mais dans des proportions moindres:
celui des 10 % de personnes les plus aisées a progressé de
29 % et celui des catégories intermédiaires ou les moins
aisées de l'ordre de 20 %. Llnsee s'est penché parallele-
ment sur la redistribution des ressources financiceres via le
transfert des cotisations et contributions sociales vers les
prestations sociales. Cette redistribution permet, selon les
chiffres 2011, de diviser par pres de deux le rapport entre
les revenus des 20 % de personnes les plus aisées et ceux
des 20 % les plus modestes. La réduction des inégalités

18 Fédération francaise des sociétés d’assurance
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est attribuable pour 66 % aux prestations sociales et pour
34 % aux prélevements. Sur ces 34 %, 85 % proviennent
du seul impo6t sur le revenu, alors qu'il ne représente en
masse qu’un petit tiers de la totalité des prélévements.

Il en est de méme dans le domaine de la santé. Les
Francais dépensent en moyenne 568 euros par an pour
se soigner, selon le baromeétre Sofinscope. Ce budget
stable depuis un an cache de grandes disparités: si les
foyers aisés consacrent toujours davantage a leur santé,
les plus modestes, eux, se serrent la ceinture. Les Francais
dépensent en moyenne 568 euros en frais médicaux par
an, selon le baromeétre Opinion Way - Sofinscope réa-
lisé pour Metro en janvier 2013. Ce budget, qui inclut
les frais de mutuelle, les consultations et médicaments
non remboursés et les produits de santé a peu évolué en
un an: il s'élevait a 570 euros 'année derniére. Pourtant,
les deux-tiers des Francais (63 %) ont le sentiment que
cette somme a augmenté au cours de ces deux dernieres
années. « Une fracture se creuse » Explication de ce para-
doxe? Toutes les catégories sociales ne sont pas logées a
la méme enseigne. « Une fracture se creuse entre ceux qui
ont les moyens (souvent des seniors) dont les dépenses de santé
augmentent, et ceux qui ont un budget plus contraint et qui
se sacrifient plus au quotidien », constate Julien Goaran,
directeur d’études d’Opinion Way. Les foyers modestes,
qui gagnent entre 1000 et 2000 euros par mois, ont ré-
duit leurs dépenses de 125 euros en un an. Pour y parve-
nir, 53 % des Francais n’hésitent pas a différer des soins
ou 4y renoncer. Ils étaient 60 % en 2012.

Accés aux soins: les délais d’attente
chez les médecins en hausse

59 % des Francais renoncent a des soins en raison de
la difficulté & obtenir un rendez-vous rapidement. Clest
ce que confirme un sondage Ifop réalisé pour le cabinet
d’étude Jalma. Les délais d’attente ont tendance a s’allon-
ger, avec une augmentation moyenne de 4 jours en un
an avec d’'importantes variations pour les spécialistes qui
soignent les pathologies chroniques: 8 jours d’attente en
plus pour les rhumatologues en un an, et 9 jours pour
les cardiologues. Des spécialistes qui sont de plus en plus
nombreux a approcher de la retraite et des patients de
plus en plus nombreux et 4gés: cest comme le souligne
Le Figaro dans son édition du 6 décembre « une sorte de
double peine ». Mais qui a infligé cette peine? Le Figaro
ne le dit pas.
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Evolution des dépenses d’aide sociale des départements entre 1996 et 2009

Ces dépenses ont considérablement augmenté du fait de la crise économique et de la politique de transfert des
charges de I'Etat vers les collectivités locales en particulier vers les départements qui ont la charge de la politique sociale.
Est-ce la raison qui a fait proposer a la droite de supprimer les départements? Et ainsi supprimer le probléeme...

Dépenses d'aides sociales, en milliards d'euros 2000
30
28
Transfert du versement du RMI*

aux départements

24

2 Mise en ceuvre de I'Apa*

et début de décentralisation

Autres
aides

Années

Complémentaires santé : confirmation
des difficultés d’acces. ..

Létude Economie et statistiques, n° 450, que vient de
publier I'Insee le confirme. Selon leur type de contrat,
individuel ou par le biais de leur employeur, les ménages
les plus modestes y consacrent respectivement 8,5 % et
10,7 % de leur revenu disponible. Les plus riches n'y
affectent que 2,3 % et 3,3 % de leurs ressources. Par
ailleurs, souligne Ilnsee, « lassurance complémentaire
peut étre jugée non accessible financiérement pour 18,5 %
de la population francaise et pour 10,3 % de la popula-
tion non-couverte par la CMU-C, dans la mesure o1 son
achat les conduit a tomber en dessous du seuil de pauvreté ».
Conclusion: « La persistance de personnes non couvertes ou
Jaiblement couvertes en France semble avant tour expliquée
par les difficultés financiéres des ménages les plus modestes ».
Et le choix d’une complémentaire est avant tout un choix
fortement contraint par le revenu. Et puis il faut bien
payer les dépenses publicitaires: 481 Ms € de dépenses de
publicité tous médias confondus sur les 9 premiers mois
de 'année 2012 en assurance de personne! A noter, bien
quen baisse, les chiffres de 14 Ms € pour la Mutuelle
Générale, de 10 Ms € pour Harmonie Mutuelle et de 7,5
pour Malakoff-Médéric.
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L Allemagne exporte ses vieux

L'Allemagne vieillit. La prise en charge des personnes
agées colite cher. Les retraites, méme avec des aides pu-
bliques, ne suffisent plus. Les enfants ne veulent pas ou
ne peuvent pas payer pour leurs parents. Alors un député
chrétien-démocrate promeut une solution déja pratiquée
a la marge: I'exportation des vieux la ot leur prise en
charge colite moins cher. CAllemagne est championne
du monde des exportations: ses machines-outils et ses
voitures. Pourquoi ne pas exporter (ou déporter??) des
personnes agées de plus en plus nombreuses dont la prise
en charge est toujours plus chére et se transforme en casse-
téte pour certaines familles? La solution du spécialiste du
parti chrétien-démocrate au Bundestag Willy Zylajew
est d’'un pragmatisme confondant et donne le frisson a
ceux et celles qui conservent encore quelques sentiments
pour leurs proches, méme agés. Des foyers de personnes
agées existent déja a I'étranger pour des Allemands 4gés,
en Thailande, en Slovaquie ou encore aux Canaries. Le ja-
pon a déja pris une longueur d’avance sur le sujet. Quant
a la France, un flux de retraité samorce vers le Maroc ol
le cotit de la vie est moins cher. On voit moins ses enfants
et plus le soleil. Mais si le soleil justement, c’était de voir
ses enfants?



Publication des résultats"” de deux
enquétes de 'INCa®? sur les sources
d’information des médecins du travail
en prévention des cancers professionnels

La prévention des cancers dorigine professionnelle
constitue une priorité. Dans cette optique, 'INCa a
commandité deux enquétes (quantitative et entretiens
semi-dirigés) afin de dresser un état des lieux des sources
d’information sur la prévention primaire des cancers
d’origine professionnelle pour les médecins du travail et
de mettre en lumicre des besoins et des pistes d’action
spécifiques. Ces enquétes ont été réalisées aupres de plus
de 600 de ces professionnels. Les résultats viennent d’étre
publiés dans les « Archives des maladies professionnelles
et de lenvironnement »*". Les principaux résultats
montrent que les médecins du travail sont fortement
impliqués dans la prévention primaire des cancers pro-
fessionnels. On observe ainsi que 93,5 % des médecins
interrogés se déclarent confrontés a ces risques. Ce pour-
centage est encore plus important dans les secteurs du
batiment, des travaux publics et de I'industrie. Plus de
huit médecins sur dix déclarent contribuer a I'informa-
tion sur les risques, les trois-quarts a I'identification et
Iévaluation des risques cancérigenes. Leurs sources d’in-
formation dans ce domaine sont trés diversifiées. Plus de
60 % des médecins concernés par ces risques ont pour
principales sources d’information la presse et les livres,
mais ont également recours a internet (45 %), aux for-
mations continues, congres et colloques (respective-
ment 31 % et 20 %), aux agences et organismes publics
(25 %), aux échanges entre confreres (15 %), aux cours et
documents personnels (10 %). Toutefois, seuls 64 % des
médecins sont satisfaits de leurs possibilités d’actualiser
leurs connaissances. Concernant leurs besoins en matiére
d’information sur la prévention des cancers profession-
nels, 95 % des praticiens interrogés se déclarent intéressés
par des documents de synthése des connaissances scien-
tifiques, 93 % sont intéressés par des informations régu-
lierement actualisées sur les outils disponibles. Ils jugent
également utiles I'élaboration de recommandations pro-
fessionnelles pour le suivi des travailleurs exposés aux
CMR (95 %), les informations actualisées sur Iévolution
de la législation (92,5 %). La réalisation de ces deux en-
quétes, qui s'inscrit dans la mise en ceuvre de la mesure

1" http://www.e-cancer.fr/toutes-les-actualites/310/7274-publication-des-re-
sultats-de-deux-enquetes-de-linca-sur-les-sources-dinformation-des-mede-
cins-du-travail-en-prevention-des-cancers-professionnels-

20

Institut national du Cancer

2

Etat des lieux des sources d’information sur la prévention primaire des
cancers d’origine professionnelle pour les médecins du travail : besoins et
perspectives. C. Chauvet, C. Ménard, C. Paris, I. Tordjman, P. Verger, M.
Fontaine, P. Maladry, M. Ruetsch. Archives des maladies professionnelles et
de I'environnement, Volume 73, Issue 6, December 2012, Pages 829-838.
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12 du Plan cancer 2009-2013, a permis d’identifier des
pistes prioritaires d’actions, tel que la mise en place d’'un
guide de ressources documentaires et d’un bulletin de
veille 4 destination des médecins du travail et des services
de santé au travail sur les documents et outils pour la
prévention des cancers professionnels.

Une erreur de raisonnement
sur la démographie

Espace social Européen écrit le 18 janvier 2013:
« Petit recul de 2,5 mois de l'espérance de vie des femmes —
84,8 ans, 78,4 ans pour les hommes — dii & la surmortalité
de I'hiver 2012... ». Lespérance de vie baisse a cause de
la surmortalité ou la surmortalité augmente a cause de la
baisse de I'espérance de vie? Clest idiot: C’est le méme
événement. Un événement ne peut étre sa propre cause.
La cause de la surmortalité n'est pas un phénomene cli-
matique. Il y a toujours eu des phénomenes climatiques
qui avant, étaient « absorbés ». Cest sur cette incapacité
du moteur démographique a absorber les petites varia-
tions qu’il faut réfléchir. La surmortalité de I'hiver 2012
est un fait qui ne peut étre sa propre cause. Décrire le fait
« surmortalité hivernale » n’est pas dire la cause. Cela fait
plusieurs fois ces dernieres années que des phénomenes
déstabilisent les courbes démographiques (canicule 2003,
grippe, cancer du sein). Les raisons sont plus profondes.
La crise économique, le recul du pouvoir d’achat, le re-
noncement aux soins, la précarité qui gagne du terrain
sont les vraies causes. En Russie la mortalité a augmenté
de fagon trés importante depuis 1989 et la population
a vu son nombre étre réduit de plusieurs millions: est-
ce un phénomene climatique? (la-bas, il peut faire treés
froid!). Nous sommes dans une situation ot la démogra-
phie de la population va étre déstabilisée: la Gréce nous
donne des chiffres édifiants de ce point de vue, méme il
continue a faire beau la-bas.

Tatouages : des métaux lourds toxiques
et cancérigenes dans les encres

Les tatouages sont a la mode aupres des jeunes. Cette
épidémie prend des proportions effarantes. Or selon le
syndicat national des dermatologues (SNDV), les encres
utilisées pour les tatouages peuvent étre dangereuses pour
la peau. Les amateurs de tatouages et ceux qui envisagent
de passer a l'acte doivent étre clairement avertis des
risques. En quoi les encres des tatouages sont-elles dange-
reuses > Qui doit absolument consulter un dermatologue
avant un tatouage? En quoi les encres des tatouages sont-
elles dangereuses? Les encres utilisées par les tatoueurs
contiennent des métaux lourds: aluminium, cobalt,
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chrome, cuivre, fer, mercure, nickel, manganese, vana-
dium, strontium, etc. Or ces métaux lourds sont cancéri-
genes. Les encres noires contiennent aussi des hydrocar-
bures aromatiques polycycliques (benzopyréne, benzoan-
thascence) dangereux pour la santé. Ces substances, une
fois injectées dans le derme et en réaction aux UV, en-
trainent une augmentation des radicaux libres, 4 I'origine
de réactions diverses dont des dermatoses (eczéma, lichen
plan, lucite, sarcoidose, pseudo-lymphome...). La com-
plication la plus fréquente est I'allergie, provoquant des
démangeaisons, un gonflement de la peau au niveau du
tatouage, voire de Iésions plus graves imposant le retrait
du tatouage. Qui doit absolument consulter un derma-
tologue avant un tatouage? Certaines maladies de peau
ayant tendance 2 se localiser sur la zone cutanée trauma-
tisée par le tatouage, les dermatologues recommandent
vivement aux personnes atteintes de problémes de peau
(psoriasis, vitiligo, sarcoidose) de consulter un dermato-
logue avant d’envisager un tatouage.

Marisol Touraine promet une future loi
de santé mentale mais n’est pas décidée
a régler les probléemes de démographie
en psychiatrie

La ministre Marisol Touraine a déclaré que le gouver-
nement traiterait les problemes de démographie médicale
en psychiatrie dans le cadre d’une prochaine « loi de santé
mentale ». La ministre, qui s'exprimait lors d’'une audi-
tion par la commission du développement durable du
Sénat consacrée a la présence médicale sur 'ensemble du
territoire, a répondu a une question du sénateur socialiste
Michel Teston qui s'inquiétait de la concentration des
psychiatres dans les grandes agglomérations et du vieillis-
sement des praticiens. Si le nombre de psychiatres (tous
modes d’exercice confondus) s'élevait en janvier 2012 a
14400 praticiens, Michel Teston a notamment fait valoir
que la discipline devrait perdre 40 % de ses effectifs d’ici
2020, et que I'Age moyen des psychiatres était élevé. La
ministre reconnu un « défi réel » s'agissant de leur démo-
graphie. Elle a souligné qu’il faudrait renforcer la forma-
tion des généralistes afin d’assurer la prise en charge des
pathologies mentales et d’avoir un « premier recours en
psychiatrie ». Comme les généralistes sont en nombre
insuffisant, qu’ils partent massivement en retraite et sont
déja tres surchargés, le probléme ne sera pas résolu. « C'esz
une question qui est spécifique et que nous traiterons dans le
cadre d’une loi de santé mentale qui sera nécessaire dans un
avenir que jespére proche », a-t-elle observé. Les organi-
sations représentant les établissements de santé mentale
(Adesm), les psychiatres (syndicats et conférence CME-
CHYS) et les personnels réclament depuis plusieurs années
une loi cadre sur 'organisation de la santé mentale. Ils ont

fait part de cette revendication a la ministre et & son cabi-
net lors de plusieurs entrevues depuis son entrée en fonc-
tion en mai 2012 mais sans obtenir d’engagement ferme
ou de calendrier. La commission des affaires sociales de
I’Assemblée nationale a mis en place en novembre 2012
une mission d’information sur « la santé mentale et 'ave-
nir de la psychiatrie ». Osera-t-elle traiter la question sur
le fond? Il est absolument urgent d’augmenter le nombre
de médecins en formation.

Les anesthésistes désertent
de plus en plus les hopitaux publics

Le journal La Croix indique que dans certaines ré-
gions, 40 % des postes en anesthésie-réanimation sont
vacants dans les hopitaux publics. De plus en en plus de
jeunes médecins préferent aller travailler dans le privé, ou
ils peuvent gagner jusqu'a quatre fois plus. Pour fonction-
ner, les hopitaux sont obligés d’avoir recours a des intéri-
maires payés au prix fort. Cest un véritable cri d’alarme
que vient de lancer le Syndicat national des praticiens
hospitaliers anesthésistes-réanimateurs (Snphar). Ce syn-
dicat recense les postes vacants en anesthésie-réanimation
dans les hopitaux publics. « en Basse-Normandie (41 %
de postes vacants), en Picardie (40 %) ou dans la région
Centre (34 %) », constate le docteur Nicole Smolski, pré-
sidente du Snphar. Méme des établissements réputés ne
sont plus épargnés. « Il nous manque entre trois et quatre
praticiens », explique le docteur Mas, vice-président du
Snphar, qui exerce dans le département d’anesthésie-réa-
nimation pédiatrique du CHU de la Timone a Marseille.
Pourquoi les jeunes désertent-ils I'hépital public?
« Principalement, a cause des pesanteurs et de la lourdeur
de l'organisation du travail », répond le docteur Verdonk,
président de 'Association des jeunes anesthésistes-réani-
mateurs (Ajar). Soucieux de leur qualité de vie, certains
se tournent vers le privé pour se libérer des gardes de nuit
et week-end. Reste le facteur décisif, de la rémunération.
« Dans un CHU, un anesthésiste en début de carriere se
voit proposer un salaire de 3500 € net par mois. Avec
les gardes, il pourra gagner 1000 € de plus. Mais dans le
privé, un jeune peut gagner tout de suite entre 8000 €
et 14000 € nets par mois », explique le docteur Philippe
Sarrabay, chef de clinique au CHU de Bordeaux. Pour
continuer a fonctionner, ces hopitaux se reposent souvent
sur des médecins & diplome étranger. Mais, de plus en
plus, ils font aussi appel a des intérimaires. « Beaucoup
travaillent comme des “mercenaires”, uniquement pour
agent, sans jamais sinvestir dans les services », affirme
le docteur Max-André Doppia, anesthésiste-réanimateur
au CHU de Caen. Un autre facteur d’inquiétude, pour
Iavenir, est le nombre important d’anesthésistes proches
de la retraite.
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Note de lecture concernant le sondage Harris Interactive

pour Grazia par M™ V. Sanchez :

Renoncement des Frangais a se soigner

Cette enquéte a été réalisée en ligne du 31 octobre
au 2 novembre 2012, sur un échantillon de 1807 per-
sonnes représentatives de la population francaise dgés de
18 ans et plus, a partir de 'acces panel Harris Interactive
(méthode des quotas et redressement appliqués aux va-
riables suivantes: sexe, age, catégorie socioprofessionnelle
et région de l'interviewé). A la demande de Grazia, et
dans un contexte ou la question du cott de la santé pour
les patients est au coeur du débat public dans le cadre
de discussions sur les dépassements d’honoraires, Harris
Interactive a interrogé les Francais sur leurs comporte-
ments en mati¢re de soins. Ont-ils déja renoncé a des
soins qu'ils savaient utiles, voir nécessaires? Pour quelles
raisons certains d’entre eux ont-ils renoncé a ces soins?
De quels types de soins s'agissait-il ?

Que retenir de cette enquéte?

Un Frangais sur trois déclare avoir déja renoncé a des
soins, et cette situation concerne 40 % des femmes, ce
qui s'explique en partie par la répartition asymétrique des
taches au sein du foyer, les femmes prenant d’avantage en
charge les soins des enfants. Effectivement, les femmes
semblent plus exposées que les hommes a cette situation
de renoncement aux soins pour motifs financiers, dispo-
sant fréquemment de revenus plus faibles. Plus précisé-
ment, ce sont les femmes de 50 4 64 ans et celles disposant
des revenus les plus faibles qui sont les plus nombreuses a
témoigner avoir déja da renoncer a des soins pour raison
financiére. Il est également important de noter que 19 %
des femmes indiquant avoir renoncé a des soins font réfé-
rence a la gynécologie.

Le fait de renoncer a des soins pour soi-méme ou pour
un proche semble plus fréquent parmi les personnes 4gées
de 50 a 64 ans (40 %), et parmi celles dont le foyer dis-
pose d’un revenu net mensuel inférieur 2 1200 € (60 %).
Les personnes 4gées de 65 ans et plus, catégorie ayant
plus fréquemment besoin d’un suivi médical sont 26 %
a déclarer avoir déja renoncé a des soins. Généralement,
24 % des Frangais déclarent avoir déja renoncé a de soins
et témoignent de ce renoncement par leur manque de
moyens financiers. Dans les foyers disposant de moins de
1200 € nets par mois, ce sont méme prés d’une personne
sur deux (47 %) qui indiquent que c’est par manque de
moyens financiers qu’ils doivent renoncer a des soins.

Concernant des soins spécifiques, les Frangais décla-
rent principalement renoncer aux soins dentaires (60 %)

et les soins ophtalmologiques (37 %) ; d’autres types de
soins semblent moins concernés comme la dermatologie
(18 %), la kinésithérapie (16 %), les généralistes (15 %),
Porthopédie (8 %), la pédiatrie (1 %) ou I'imagerie mé-

dicale (13 %).

Sil'on fait une analyse de celles et ceux qui renoncent
le plus aux soins, on constate que les raisons financiéres
sont primordiales et que leur proximité politique indique
se reporter sur 'extréme gauche, le front de gauche, et le
front national. A contrario, les populations renongant le
moins aux soins sont dans les revenus nets mensuels aux
environs de 4000 € et plus, et dont la proximité poli-
tique est le PS et 'UMP. Si on met en relation les Frangais
qui renoncent le moins aux soins, leur revenu mensuel, et
leur afhinité politique, on sapercoit que le PS et 'TUMP
font jeu égal, serait-ce le signe que le PS n’est plus du tout
un parti de classe moyenne et populaire?

Note de lecture par Dominique Durand (janvier 2013) :

La casse sociale

La derniére livraison de la revue de I'Institut syndical
européen (ETUI), ce centre de recherches dépendant de
la Confédération européenne des syndicats, poursuit son
excellent travail sur la transformation des conditions de
travail en Europe et ailleurs.

Directeur du département « Conditions de Travail,
Santé et Sécurité » de TETUI Laurent Vogel y livre un
éditorial sans concession pour 'Europe, qu'un sous-titre
résume parfaitement: « Les interventions liées a la crise
en Grece, en Espagne, et au Portugal ont placé ces pays
sous un controle accru de la Commission (européenne)
et, chaque fois, la casse sociale a été programmée comme
une des conditions du soutien financier. » Par casse so-
ciale, Laurent Vogel entend ces réformes qui affaiblissent
et réduisent les droits collectifs et individuels des travail-
leurs: recours massifs aux contrats précaires, abandon
des conventions collectives, modifications des régimes
de retraite et des conditions d’ouverture aux prestations
chomage. Ces « contre-réformes » du droit du travail ren-
forcent la précarisation et s'accompagnent d’une « réduc-
tion des effectifs syndicaux dans presque tous les pays
d’Europe » écrit Vogel, qui note méme qu’en Suede « une
nouvelle variété d’organisations est apparue: il sagit
d’une firme privée qui entend se substituer aux syndicats
(mais) renonce a toute forme de mobilisation, de repré-
sentation et de négociation collectives ». Pour couronner
le tout, la Cour de justice européenne s'en est prise au
droit de greve, accusé de compromettre la libre circula-
tion des entreprises. Laurent Vogel conclut son éditorial
par un appel a l'action sur les conditions de travail qui



« traduisent dans la vie quotidienne la violence des rap-
ports de domination dans la société. » HesaMag numéro
6, 2¢ semestre 2012. Ce magazine est envoyé gratuite-
ment sur demande via le site internet www.etui.org/fr
rubrique publications

On lira dans ce méme numéro une remarquable en-
quéte de Marianne de Troyer, sociologue, sur les condi-
tions de travail des 19 millions d’employés dans les grandes
surfaces européennes a prédominance alimentaires. « Si
Iessor de la grande distribution a bien évidemment per-
mis 2 des centaines de milliers d’Européens, dont une
proportion importante de jeunes et de femmes, d’obtenir
un travail, cette insertion professionnelle, écrit l'auteur,
n'est toutefois possible qu'a la condition de renoncer a un
certain nombre d’aspirations sur le plan du bien-étre au
travail, et méme au niveau de la vie privée... ».

Note de lecture par Michel Limousin (janvier 2013) :

Etude de faisabilité sur la diversité
des pratiques en psychiatrie

Rapport de Ulrdes, n° 1896, novembre 2012 par Coldefy
M., Nestrigue C., Or Z.

Malgré des sources riches et de mieux en mieux ren-
seignées, la production de connaissances sur les popula-
tions suivies en psychiatrie bute encore sur la complexi-
té d’utilisation des données. Cette étude vise a vérifier
dans quelle mesure les sources de données actuelles - la
Statistique annuelle des établissements (SAE), mais égale-
ment les plus récentes, le Recueil d’informations médica-
lisées en psychiatrie (Rim-P) et les rapports d’activité de
psychiatrie (RAPSY) - permettent I'analyse de la diversité
des pratiques en psychiatrie. Cette étude de faisabilité
porte ainsi sur deux pathologies traceuses, la dépression
et la schizophrénie, pathologies majeures dans la prise en
charge psychiatrique. Elle mobilise les données du Rim-P
2010. Apres un rapide panorama de I'état des connais-
sances en matiére de variabilité des pratiques, sont pré-
sentés le Rim-D, ses concepts et définitions, et 'étude de
son exhaustivité et de la qualité du chainage des séjours
et actes pour un méme patient. Ensuite est le point sur
I'identification possible des patients pris en charge pour
troubles dépressifs et schizophréniques a travers I'analyse
de leurs épisodes et parcours de soins, ainsi que sur les
limites et biais du Rim-P pour observer les disparités des
prises en charge. Enfin sont suggérées des pistes d’analyse
des disparités des pratiques en psychiatrie en proposant
des indicateurs mobilisables, des échelles d’analyse perti-
nentes ainsi que des facteurs potentiellement explicatifs
de ces disparités. A lire.
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Note de lecture du Dr Cédric Cheymol (janvier 2013) :

La Santé en France et en Europe:
Convergences et Contrastes

Rapport du Haut Conseil de la Santé Publique,
La Documentation frangaise, 2012 (272 pages)

Il sagit du premier rapport comparatif France/
Union européenne sur I'état de santé publié par le
Haut Conseil de la Santé Publique. Ce rapport prend
appui sur I'ensemble des indicateurs de santé ECHI
(European Community Health Indicators), défini par la
Commission européenne en vue d’établir une cohérence
dans les données statistiques concernant I'état de santé et
ses principaux déterminants, le syst¢tme de santé et son
utilisation, a I’échelle communautaire. La liste courte du
systeme d’indicateurs ECHI comprend dans sa version
actuelle 88 indicateurs: démographie et facteurs socio-
économiques (9), état de santé (32), déterminants de la
santé (14), ressources et utilisation du systéme de santé

(29), politiques de santé (4).

Ce livre, édité en 2012, est donc composé de 88
fiches de syntheses commentées avec références biblio-
graphiques. La lecture continue ressemble a une plongée
dans 'annuaire mais cet ouvrage me semble une référence
pour piocher une information épidémiologique fiable et
documentée. Ainsi ce travail va nous conforter dans cer-
taines de nos évidences mais bien souvent ébranler notre
vision élitiste de la position de la France, élue en 2000
par TOMS comme ayant le meilleur systéme de santé. A
travers ces 272 pages, cet exercice de comparaison dresse
un portrait tres contrasté de la France.

Ainsi le contexte démographique est favorable pour
Iavenir de la France. Sa fécondité élevée assure pratique-
ment le renouvellement des générations et le poids démo-
graphique de la France va s'accroitre au sein de 'UE. Par
contre elle présente une situation moyenne concernant
les niveaux d’éducation et de qualification

Létat de santé de la population francaise apparait
contrasté. Lespérance de vie a la naissance des femmes
est la plus élevée de 'ensemble des pays de TUE27 de
méme que 'espérance de vie & 65 ans pour les hommes
comme pour les femmes. Mais la mortalité prématurée
est importante surtout pour les hommes. La France se
caractérise par une situation également favorable concer-
nant la mortalité par maladies cardio-vasculaires et pour
les affections respiratoires chroniques. Mais elle se classe
trés défavorablement en termes d’incidence des cancers
en particulier chez les hommes. La situation est égale-
ment favorable pour la sécurité routi¢re mais la France se
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classe tres défavorablement pour les accidents de travail.
La mortalité par suicide classe la France dans la moyenne
haute européenne. Malgré les progres réalisés la France
demeure un pays fortement touché par I'infection a VIH.

Concernant les déterminants de la santé, la France
peut encore progresser. La consommation d’alcool en
France reste élevée (mais n'est plus en premiére position).
Le tabagisme se stabilise chez les hommes mais augmente
fortement chez les femmes avec en particulier une situa-
tion négative chez les femmes enceintes. La consomma-
tion de drogues illicites reste élevée. La problématique de
la surcharge pondérale, bien qu’en progression, est moins
préoccupante en France que dans la majorité des autres
pays européens. La détection et le controle de THTA de-
meurent insuffisants tandis que cette pathologie touche
les populations socio-économiques les plus défavorisées.
Lallaitement maternel reste une pratique peu répandue.
Le niveau de soutien social (facteur de protection contre
le stress) est aussi faible dans notre pays.

Le systtme de santé francais reste performant. Les
effectifs de médecins en activité rapportés au nombre
d’habitants sont légérement au-dessus de la moyenne
européenne. Le taux de personnel infirmier en activité
y est semblable & la moyenne tandis que le taux de per-
sonnel aide-soignant est relativement élevé. Le recours au
médecin généraliste est fréquent dans notre pays. Celui-ci
se situe dans la moyenne haute de 'Union européenne en

termes de lits d’hopitaux par habitants. Le taux d’équi-
pement en imagerie médicale s'est accru mais reste rela-
tivement faible. La durée moyenne d’un séjour hospita-
lier est généralement relativement faible. La pratique de
chirurgie de la cataracte et de pose de prothése de hanche
y reste tres élevée. La consommation de médicaments y
est globalement la plus élevée.

La situation de la France est favorable en termes de
vaccination (sauf pour le ROR) et pour le dépistage des
cancers féminins.

La France présente de bons résultats en termes de sur-
vie A cing ans pour le cancer et de mortalité a I'hdpital
dans les trente jours suite & un infarctus du myocarde.
Par contre la mortalité a 'hopital dans les trente jours due
a un accident vasculaire cérébral est relativement élevée.
La France est le pays dont le poids des dépenses de santé
dans le PIB est le plus élevé; elle se situe au sixieme rang
pour les dépenses de santé par habitant.

Ce premier ouvrage synthétique est appelé a évoluer
du fait de mesures contraignantes récentes au sein de 'lUE
concernant le recueil de ces 88 indicateurs. Quelques in-
dicateurs n'ont pu étre explorés et d’autres comparaisons
restent limitées par I'ancienneté des données selon les
pays ou des méthodologies encore disparates. Mieux se
connaitre et se comparer aux autres est la voie du progrés
pour 'individu mais aussi pour les syst¢mes de soin.
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« Un courrier du P Granger a propos
de la Mission Couty »

NDLR: La mission Couty devrait proposer

de renforcer le dialogue social & Uhépital. La mission
sur Lélaboration d’un pacte de confiance pour Uhopital
devrait émettre plusieurs propositions pour renforcer

le dialogue dans la fonction publique hospitaliére.

M. Edouard Couty a présenté devant les trois groupes
ayant participé aux discussions du pacte de confiance pour
I'hopital ses pré-conclusions, qui pourront étre affinées
ou modifiées une fois recues les derniéres contributions
des participants. En préambule il a déclaré que ces pré-
conclusions constituaient une « révision en profondeur
de la loi Hopital, Patients, Santé et Territoires (HPST) »
de juillet 2009. Au cours de la discussion, il a ajouté que,
selon lui, la politique de santé doit relever de la compé-
tence nationale. Il constate que 'hopital a été soumis a
des réformes sans cap, a perdu ses repéres et le sens de sa
mission. Il se trouve face a une absence de perspectives
autre qu'une politique technocratique de maitrise des
dépenses. M. E. Couty a souligné aussi que 'hépital est
créateur de croissance. Voici ses principales propositions:
1. Il s’agit de rétablir le service public hospitalier (SPH),
aboli par la loi HPST, qui ne définissait que des missions
de service public. Ce SPH doit s'inscrire dans un service
public territorial de santé pour prendre en compte le par-
cours des patients. Lacces aux soins doit étre organisé se-
lon un systeme gradué. Le CHU, dont le role est régional
et interrégional, doit entretenir des liens avec les autres
hopitaux, y compris pour les missions d’enseignement et
de recherche. Les praticiens hospitaliers assurant ces deux
derniéres missions doivent bénéficier de valences d’ensei-
gnement et de recherche. La psychiatrie doit s’organiser
a partir d’un secteur rénové, en lien avec les autres parte-
naires. Il faut des dispositions législatives particulieres sur
Iorganisation de la santé mentale. 2. Le financement ne
doit plus viser au 100 % tarification a l'activité (T2A),
mais reposer sur une partie de financement T2A et une
partie d’allocation forfaitaire dans une proportion a dé-
finir (50/50, 60/40 ont été cités). Le financement doit
reconnaitre tous les professionnels et toutes les activités.
Il doit accompagner la politique territoriale selon une
logique de complémentarité et non de concurrence. La
T2A doit prendre en compte la qualité et la pertinence
des soins plutdt que leur quantité. Les tarifs ne doivent
plus étre un instrument de régulation. Il faut respecter le
calendrier budgétaire pour que le budget soit connu en
début d’année et avoir une vision pluriannuelle, confor-
mément aux conclusions du rapport sénatorial Le Men
et Milon (MECCS). 1l faut revoir le syst¢éme du finance-
ment des investissements. Un observatoire indépendant
devrait étre créé pour suivre les réformes du finance-

ment hospitalier. 3. Chopital n'est ni une entreprise ni
une administration classique. Actuellement, ce sont des
établissements publics d’Etat. Ils devraient étre des éta-
blissements publics territoriaux de santé. La gouvernance
doit étre modifiée. Le conseil de surveillance pourrait étre
remplacé par un conseil d’établissement, organe de déli-
bération notamment sur la politique financiere, avec une
fonction de vigilance sur la politique de 'établissement
et doté des moyens pour assumer cette fonction de vigi-
lance (comité d’audit, conseils extérieurs). Il aurait aussi
un rdle d’arbitrage de premier niveau. Il faut revoir la
composition de ce conseil, notamment en rappelant le
role des élus locaux. Lexécutif aurait a sa téte le directeur.
Il ne sagirait plus d’un directoire mais d’un conseil de
direction, fortement médicalisé. Le directeur, le président
de la CME et le directeur des soins en choisiraient les
autres membres. Il convient de rétablir les instances déli-
bératives dans leurs prérogatives (Commission médicale
d’établissement — CME, le Comité d’hygi¢ne, de sécu-
rité et des conditions de travail — CHSCT, le Comité
technique d’établissement — CTE, la Commission des
soins infirmiers, rééducation et médico-technique —
CSIRMT). Les usagers seraient représentés au sein d’un
comité des usagers, en remplacement de la Commission
des relations avec les usagers et de la qualité de la prise
en charge, dont il garderait les attributions. Il serait aussi
informé des avis rendus par les différentes instances et
aurait un pouvoir d’alerte a I'égard du directeur ou du
conseil d’établissement. Les internes et assistants de-
vraient étre mieux représentés au sein de la CME, dont la
composition doit donner lieu a concertation. Le CHSCT
devrait comporter deux sections, une pour le personnel
médical et une pour le personnel non médical, avec pos-
sibilité de sessions plénieres. Les représentants médicaux
seraient désignés pour partie par la CME et pour partie
par les syndicats représentatifs selon un processus électo-
ral & définir. Lorganisation interne ne doit pas répondre
a un modele unique. Il faut laisser une liberté d’orga-
nisation aux établissements: en poles, départements ou
fédérations, constitués a partir d’'un projet médical. Il
faut respecter une cohérence médico-économique et dé-
concentrer la gestion. La taille de ces structures doit étre
adaptée a la logique qui prévaut a leur constitution. Pour
la prise en charge des patients et pour I'enseignement,
la structure la plus reconnue est le « service », mot qu’il
ne faut pas avoir peur de prononcer. Sa constitution est
organisée a partir d’une discipline et du travail en équipe.
Il faut autoriser des expérimentations et faire confiance
aux professionnels. Le management doit étre participatif
et une charte des managers (administratifs et médicaux)
doit étre élaborée et figurer dans le réglement intérieur
des établissements. Il faut aussi assurer la sincérité de la
présentation des informations, notamment comptables.
Disposer d’un syst¢eme d’information performant est une
priorité. Il faut reconnaitre le role et les fonctions des



cadres. Le président de la CME doit étre responsabilisé
dans le management, notamment concernant les contrats
de poles/départements/fédérations, et les nominations de
responsables médicaux a la téte de ces structures et des
services. Cette nomination doit se faire conjointement
avec le directeur, lequel a le dernier mot en cas de désac-
cord. Elles se font pour une durée déterminée a partir
d’une liste d’aptitude établie par la CME. Le président
de la CME doit étre aussi responsabilisé en matiere de
dialogue social, notamment a I'égard des PH. 4. Dans ses
relations avec les pouvoirs publics, 'hépital ne doit plus
étre soumis a des injonctions contradictoires. Il faut favo-
riser les initiatives des acteurs de terrain. Il faut donner
aux hopitaux une visibilité pluriannuelle et respecter le
calendrier budgétaire. Les contrats de retour 4 I'équilibre
financier ne peuvent pas étre 'alpha et 'oméga de la poli-
tique contractuelle entre établissements et ARS. 11 faut
laisser s'organiser les coopérations a l'initiative des acteurs
et ne les imposer quen cas de nécessité. Les autorisations
d’activités doivent s’inscrire dans la logique du parcours
de soins et de l'organisation territoriale. Il convient de
préciser la nature des relations entre directeurs d’établis-
sements et directeurs généraux d’ARS. Le plan régional
de santé doit s'articuler avec le schéma de cohérence ter-
ritoriale. Il faut redonner plus de réle aux élus, notam-
ment au niveau des ARS. Dans la discussion, E. Couty
a dit quil faudrait envisager une réflexion particuliére
pour l'organisation et le fonctionnement de I’Assistance
publique — hépitaux de Paris. Globalement, ces proposi-
tions ont été bien accueillies.

« Pourquoi je propose que les
remboursements de la Sécurité sociale
atteignent immédiatement le niveau de
la CMU-C? Pour aller vers la sécurité
sociale a2 100 % pour toutes et tous afin
de sortir de cette machinerie cofiteuse,

stigmatisante et inégalitaire! »

Par Michel Katchadourian

La C.M.U. complémentaire prend en charge:

* le ticket modérateur (c’est-a-dire la partie non rem-
boursée par I'’Assurance Maladie) sur les honoraires et
les actes des professionnels de santé, les médicaments,
les frais d’hospitalisation ;

* la participation forfaitaire d’un euro;

* le forfait journalier sans limitation de durée en cas
d’hospitalisation;;

* les protheses dentaires et 'orthopédie dento-faciale
(O.D.E), les lunettes (verres et monture),

* les protheses auditives et d’autres produits ou appa-
reils médicaux (pansements, cannes, fauteuils rou-
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lants, etc.), au-dela des montants remboursables par
I’Assurance Maladie et dans la limite des tarifs fixés
par arrétés.

Dispense d’avance de frais: sauf cas particulier rien a
payer lors d’une consultation médicale dans le cadre du
parcours de soins coordonnés ou d’une hospitalisation,
ni pour les soins (actes infirmiers, actes de kinésithérapie,
etc.), ni pour les analyses de laboratoire et les médica-
ments, des lors qu'ils sont prescrits par un médecin et
remboursables par I'’Assurance Maladie.

Plus de feuille de soins, mais parfois des devis: les pro-
fessionnels de santé envoient la demande de reglement de
leurs honoraires directement a votre caisse d’Assurance
Maladie. Pour la demande de prise en charge de certaines
prothéses (auditives, couronnes dentaires, etc.) ou de
lunettes, le dentiste, 'opticien ou 'audioprothésiste éta-
blira au préalable un devis a adresser a caisse d’Assurance
Maladie.

Chez un médecin généraliste, chez un médecin spé-
cialiste: ils ne peuvent pas lui demander un dépassement
d’honoraire, méme s’ils le pratiquent habituellement
(« secteur 2 »).

A Thépital : les soins et le forfait journalier correspon-
dant a 'hébergement et aux repas sont gratuits

Chez le pharmacien, pour les médicaments rem-
boursables: pour les pansements, et autres produits, le
pharmacien doit proposer un article pouvant étre pris en
charge 2 100 % au titre de la CMU complémentaire.

Chez le dentiste, pour le traitement des caries, le
détartrage, les examens de contrdle: pour les couronnes
et protheses, il doit étre établi un devis afin qu'il évalue
le montant qui lui sera demandé Ce devis n'a pas be-
soin d’étre transmis préalablement au médecin conseil
de lassurance maladie. Les soins peuvent commencer
immédiatement.

Chezl'opticien : une paire de lunette par an. Les verres
sont gratuits sauf demande particuliere (verres incas-
sables,...). La monture est gratuite si elle colite moins de
22,90 €, et il doit lui en étre proposé dans cette gamme
de prix. Les lentilles sont remboursées de la méme fagon
que pour les assurés hors CMU.

Au laboratoire d’analyses médicales pour les examens
et analyses prescrits par le médecin et remboursés par
Iassurance maladie.

Pour les appareils auditifs: un appareil auditif ex-
terne de 443,63 € maximum sur 2 ans. Pour les plus de
20 ans, prise en charge du 2° appareil sur une base plus
réduite:-199,71 €.

Avec la CMU C méme si ce n'est pas la panacée, I'ac-
ces aux soins est facilité. En I'étendant 4 toute la popu-
lation et en l'intégrant au régime général de la sécurité
sociale, on gommerait en partie les graves défauts de cette
disposition!
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Aucun financement patronal, ni étatique a partir de
janvier 2009 discrimination, panier de soins, blocage
des remboursements sécu remise en cause des principes

bl . . ’ 7, . 7 b . . 7
d’universalité d’égalité, d’unicité.

On remet un peu plus en cause les dogmes, respect
des criteres de convergence, déficits publics déja bien
émoussés par la crise. On remet sur les rails la sécurité
sociale comme socle de la protection sociale. On fait
perdre aux assurances leur légitimité sociale acquise avec
la gestion de la CMU C, ce qui les pousse a revendiquer
la gestion au premier euro. Enfin pour la population il
y a égalité de traitement ce qui facilite les convergences
de rassemblement entre travailleurs pauvres, chdémeurs,
émigrés, jeunes etc.

On agit dans le sens d’une meilleure prévention:
Prévention des chutes, des accidents de la circulation,
de I'échec scolaire etc., avec un bon remboursement de
lunettes adaptées, des verres qualités, des prothéses audi-
tives conformes aux progres technologiques! Prévention
des maladies cardio-vasculaires, de l'ostéoporose etc.,
avec un meilleur suivi des soins et des protheses dentaires
mieux remboursées! On en termine enfin, avec des sys-
temes spécifiques suivant I'age, les revenus etc. On re-
vient 4 I'esprit du CNR. Enfin dans le cadre de la crise
financiére et plus... on améliore de fagon significative le
pouvoir d’achat de la population.

Le colt de complémentaire santé devient exorbitant
et crée des différences et de I'exclusion notamment dans
le cadre des accords groupe dans les entreprises; loi Evin
du 31 décembre 89 qui légalise un deuxieme systéme
obligatoire d’ou sont exclus les retraités, les intérimaires,
les licenciés, les personnes au foyer etc.... Et ce dispositif
va étre renforcé, institutionnalisé dans le cadre de la loi!
Afin de trouver une solution a ce probléme des proposi-
tions sont avancées, comme étendre la CMC aux cho-
meurs et il existe des aides financi¢res pour obtenir une
complémentarité santé. Ces propositions si elles peuvent
paraitre de bons sens sont porteuses d’effets pervers. Les
complémentaires, devenant les financeurs uniques du
Fonds CMU, vont demander une révision de sa gouver-
nance. La suite logique sera de demander le rembourse-
ment au premier Euro, la mise en concurrence de I'assu-
rance maladie afin que les assurés aient le « libre » choix.
Il faut bien étre « libéral » dans une Europe de « concur-
rence libre et non faussée »!

Sur l'aide a la complémentaire santé, via un crédit
d’impdt ou un cheque pour l'acquisition d’un contrat
d’assurance maladie complémentaire de santé individuel.

Nous sommes dans une logique néolibérale avec des
fonds socialisés qui alimentent des assurances privées,

Cest une vieille méthode des années 1930! Cela ne doit
pas nous faire perdre de vue notre objectif d’'une prise en
charge 2 100 % et renouer avec la bataille pour obtenir;
Iélection des représentants des assurés sociaux a la Sécurité
sociale. Cerise sur le gateau, la couverture de la CMU/C
va au-dela du champ de Sécurité sociale elle poursuit ainsi
les objectifs du CNR et ceux d’Ambroize Croizat, en élar-
gissant a terme la Sécu au Chomage par exemple aux aides
sociales car le bénéfice de la CMU-C ou de 'ACS peut
vous ouvrir droit aux tarifs sociaux de I'énergie et les béné-
ficiaires de la CMU-C peuvent également prétendre a des
réductions sur les abonnements de transport.

Pour bénéficier de la CMU, les conditions

Ne pas avoir droit, & aucun autre titre, aux prestations
en nature d’'un régime d’assurance maladie et maternité,
et résider en France de maniére stable et réguliere.

Personnes exclues du dispositif de la CMU
Méme si elles résident en France de maniére stable et

réguliere, certaines personnes ne peuvent pas bénéficier

de la CMU. Il s'agit notamment des personnes suivantes:

* membre du personnel diplomatique et consulaire en
poste en France, fonctionnaire d’un Etat étranger et
personne assimilée, ainsi que les membres de leur fa-
mille qui les accompagnent,

* personne venue en France pour suivre un traitement
médical ou une cure,

* personne étrangere titulaire d’une carte de séjour
« retraité ».

Condition de résidence stable
Vous devez résider en France de facon stable, c’est-

a-dire de maniere ininterrompue depuis plus de 3 mois.

Si vous étes sans domicile fixe, en habitat mobile ou en

habitat tres précaire, vous devez élire résidence aupres

d’un centre communal d’action sociale (CCAS) ou d’une
association agréée. Le délai de 3 mois n'est pas exigé si
vous étes dans 'une des situations suivantes:

* vous étes inscrit dans un établissement d’enseigne-
ment ou vous effectuez un stage en France dans le
cadre d’accords de coopération culturelle, technique
et scientifique,

* vous étes bénéficiaire de prestations familiales (presta-
tion d’accueil du jeune enfant, allocations familiales,
allocation de rentrée scolaire, etc.),

e vous étes bénéficiaire d’allocations aux personnes
agées (allocation de solidarité aux personnes agées,
etc.),

* vous étes bénéficiaire d’'une allocation de logement ou
de I'aide personnalisée au logement (APL),

* vous étes bénéficiaire de prestations d’aide sociale (re-
venu de solidarité active, etc.),

* vous étes reconnu personne réfugiée, admise au titre
de l'asile ou ayant demandé le statut de réfugié.



Conditions de résidence réguliére

Si vous étes de nationalité étrangere, vous devez justi-
fier, ainsi que vos ayants droit, étre en situation réguliere
au regard de la législation sur le séjour des étrangers en
France.

Personne étrangére non européenne

Pour justifier que vous étes en situation régulicre,
vous devez pouvoir fournir un titre de séjour en cours de
validité, ou tout autre document attestant que vous en
avez fait la demande aupres de la préfecture de votre lieu
de résidence: récépissé en cours de validité, convocation,
rendez-vous en préfecture, etc.

A noter: si vous étes en situation irréguliere, vous
n’avez pas droit & la CMU mais vous pouvez demander a

bénéficier de I'Aide médicale de 'Etat (AME).

Personne étrangere  européenne (Union européenne,

Espace économique européen, Confédération Suisse)

Si vous étes inactif ou demandeur d’emploi, 'acces a
la CMU peut vous étre accordé si:

* vous séjournez en France de maniére régulicre, et si
vous connaissez un accident de la vie vous conduisant
a perdre vos ressources ou votre assurance maladie.

* vous devez contacter votre CPAM afin qu’elle effectue
un examen approfondi de votre situation individuelle
et détermine votre droit a la CMU.

* vous avez droit a 'ensemble des prestations en nature
de l'assurance maladie, dans les mémes conditions
que tous les assurés sociaux.

* vous devez respecter le parcours de soins coordonnés,

* vous étes remboursé selon les taux de remboursements
habituels (consultation médicale, médicaments, hos-
pitalisation, etc.).

Frais non remboursés

Les participations de I'assuré aux dépenses médicales
(ticket modérateur, participation forfaitaire d’un euro,
franchises médicales) restent a votre charge. Par ailleurs,
vous ne bénéficiez pas du tiers-payant.

CMU complémentaire

La couverture maladie universelle complémentaire
(CMU-C) est une protection complémentaire santé gra-
tuite accordée aux personnes remplissant certaines condi-
tions de résidence et de ressources.

Notion de résidence

Vous résidez en France si vous y avez:
* soit votre foyer,
* soit le lieu de votre séjour principal.

Condition liée au foyer
Le foyer s'entend du lieu ol vous habitez normale-
ment, cest-a-dire le lieu de votre résidence habituelle, 2
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condition que cette résidence en France ait un caractere
permanent.

Condition liée au séjour principal

Vous remplissez la condition liée au séjour principal si
vous étes personnellement et effectivement présent a titre
principal en France, cest-a-dire si vous y séjournez pen-
dant plus de 6 mois (ou 180 jours) au cours de 'année
civile de versement de la prestation.

Les droits des bénéficiaires

La CMU-C vous donne droit a la prise en charge
gratuite de la part complémentaire de vos dépenses de
santé (y compris a 'hopital). Vos dépenses de santé sont
donc prises en charge a hauteur de 100 % des tarifs de la
sécurité sociale. De plus, la CMU-C inclut des forfaits de
prise en charge pour vos soins dentaires, vos lunettes, vos
protheses auditives... Concrétement, pour faciliter votre
acces aux soins, vous ne payez pas directement vos dé-
penses de santé. Il s'agit de la dispense d’avance des frais.

La consultation est directement réglée par I'assurance
maladie et 'organisme qui geére votre CMU-C.

Aides sociales

Le bénéfice de la CMU-C ou de 'ACS peut vous ou-
vrir droit aux tarifs sociaux de I'énergie. Les bénéficiaires
de la CMU-C peuvent également prétendre a des réduc-
tions sur les abonnements de transport.

Le tarif social de ’électricité

Ce tarif est accordé automatiquement aux bénéfi-
ciaires de la CMU-C ou de ’ACS titulaires d'un contrat
de fourniture d’électricité pour leur résidence principale.
Ce tarif consiste en une réduction sur le montant de votre
facture. En pratique, vous n'avez rien a faire, les caisses
d’assurance maladie adressent directement aux fournis-
seurs d’électricité les coordonnées des bénéficiaires de la
CMU-C et de ’ACS. Vous recevez ensuite un courrier
vous confirmant votre droit. Pour plus de précisions: dé-
cret n° 2012- 309 du 6 mars 2012 — décret n° 2004-325
du 8 avril 2004

Le tarif social du gaz
Ce tarif est accordé automatiquement aux personnes

bénéficiaires de la CMU-C ou de 'ACS qui disposent

d’un contrat individuel de distribution de gaz ou qui rési-
dent dans un immeuble collectif chauffé au gaz.

* Sivousavez un contrat individuel, ce tarif vous donne
droit & une déduction sur le montant de votre facture.
Par ailleurs, vous bénéficiez de la gratuité de la mise
en service et de 'enregistrement de votre contrat, ainsi
que d’une réduction de 80 % sur la facturation d’un
déplacement da a une interruption de fourniture fai-
sant suite a un défaut de réglement.
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e Sivous résidez dans un immeuble collectif chauffé au
gaz, ce tarif vous donne droit au versement d’un mon-
tant forfaitaire pour réduire le cotit de vos charges.
En pratique, vous n’avez rien a faire, les caisses d’assu-

rance maladie adressent aux distributeurs de gaz les coor-

données des bénéficiaires de la CMU-C et de 'ACS. Ces
tarifs sont accordés automatiquement pour une durée de

18 mois renouvelable.

Les tarifs de solidarité transport

Les compagnies de transport peuvent offrir aux béné-
ficiaires de la CMU-C des réductions sur le prix de leur
abonnement de transport.

La CMU-C offre la prise en charge de la part com-
plémentaire des soins remboursables par I’assurance
maladie, a hauteur de 100 % des tarifs maximum fixés
par P’assurance maladie.

Comment se déroule la prise en charge des soins?

Chez le médecin traitant ou un médecin spécialiste
Avant tout, vous devez déclarer un médecin traitant
aupres de votre caisse d’assurance maladie. Vous devez
consulter un médecin conventionné de secteur 1 ou 2
(les consultations avec des professionnels non reconnus
par I'assurance maladie ne sont pas prises en charge: dié-
téticien, ostéopathe...). Lors des consultations chez votre
médecin traitant ou un médecin spécialiste vers lequel
votre médecin vous aura orienté, vous devez présenter
votre carte vitale a jour et votre attestation de CMU-C.
Vous pouvez consulter directement un gynécologue, un
ophtalmologiste, un psychiatre, un chirurgien-dentiste
ou une sage-femme. Vous n'avez pas a avancer les frais et
sauf exigences particulieres de votre part (visite 2 domi-
cile, ou consultation en dehors des horaires habituels)
le professionnel ne peut vous facturer de dépassements
d’honoraires.

Chez le pharmacien: les médicaments ou les matériels
médicaux sont pris en charge s’ils sont prescrits par votre
médecin et remboursables par I'assurance maladie. Sur
présentation de votre carte vitale et de votre attestation
CMU-C, vous n’avez pas a avancer les frais. Pour une
prise en charge 2 100 % vous étes tenu d’accepter les mé-
dicaments génériques, sauf si votre ordonnance stipule
que les médicaments prescrits ne sont pas substituables.

A T'hépital ou en clinique conventionnée: les frais
d’hospitalisation et le forfait journalier sont pris en charge
de facon illimitée. Les prestations de confort (télévision,
téléphone, chambre individuelle) restent & votre charge.

Chez le dentiste: les consultations et les soins cou-
rants sont pris en charge. Sur présentation de votre carte
vitale et de votre attestation CMU-C, vous n'avez pas a
avancer les frais. Les prothéses dentaires sont prises en

charge dans la limite de tarifs fixés par arrété. Pour les
traitements orthodontiques, un devis est nécessaire.

Chez lauxiliaire médical: les soins de masseur-kiné-
sithérapeute, d’infirmier, d’orthophoniste, prescrits par
votre médecin traitant sont pris en charge. Sur présenta-
tion de votre carte vitale et de votre attestation CMU-C,
vous n'avez pas a avancer les frais.

Chez lopticien: vous avez droit a4 une paire de lu-
nettes par an.

Au laboratoire d’analyse ou au centre d’examens
médicaux: les analyses et examens prescrits par votre
médecin traitant ou un médecin spécialiste sont pris en
charge, s’ils sont remboursables par 'assurance maladie.
Sur présentation de votre carte vitale et de votre attesta-
tion CMU-C, vous n’avez pas a avancer les frais.

En vacances, a [étranger

Vous partez dans un pays de 'Union européenne, de
I'Espace économique européen ou en Suisse. Avant votre
départ, demandez votre carte européenne d’assurance
maladie (CEAM) A votre caisse d’assurance maladie. En
cas de soins médicaux pendant votre séjour, vous bénéfi-
cierez de la prise en charge de vos soins médicaux selon
la 1égislation et les formalités en vigueur dans le pays de
séjour:

* soit vous n'aurez pas a faire I'avance des frais médicaux

* soit vous devrez faire 'avance des frais médicaux et
vous ferez rembourser sur place par I'organisme de
sécurité sociale de votre lieu de séjour.

Si vous avez eu besoin de soins médicaux pendant
votre séjour et que vous avez dii les régler sur place car
vous n'aviez pas votre CEAM, ou si vous avez fait 'avance
des frais médicaux et n'avez pas demandé leur rembour-
sement sur place, vous pourrez éventuellement étre rem-
boursé a votre retour en France. Pour cela, conservez
les factures acquittées et les justificatifs de paiement et
adressez-les a votre caisse d’assurance maladie. Vous serez
remboursé sur la base des tarifs francais dans la limite des
dépenses engagées.

Vous partez hors d’Europe

Pour un séjour hors d’Europe, il est préférable de
souscrire une assurance voyage pour les frais médicaux.
En effet, seuls les soins urgents imprévus pourront éven-
tuellement étre pris en charge. Vous devrez régler vos frais
médicaux sur place. Vous pourrez éventuellement étre
remboursé a votre retour en France sur présentation des
factures et justificatifs de paiement a votre caisse d’assu-
rance maladie. Au vu des justificatifs, le médecin conseil
de votre caisse d’assurance maladie appréciera si vous
étiez ou non dans une situation d’urgence. Il vous accor-
dera alors ou non le remboursement de vos soins, dans la
limite des tarifs forfaitaires francais en vigueur.



Budget du fond CMU

A partir de 2011, la seule recette du Fonds CMU
est constituée par la taxe CMU (taxe de solidarité addi-
tionnelle) a laquelle sont assujettis les organismes d’assu-
rance complémentaire intervenant dans le domaine des
soins de santé. Cette contribution est égale a 6,27 %
des primes ou cotisations des complémentaires santé,
soit pres de 1,9 milliard d’euros en 2011. Concernant
les dépenses: le Fonds CMU verse trimestriellement aux
régimes d’assurance maladie et aux organismes complé-
mentaires un montant forfaitaire pour chaque bénéfi-
ciaire de la CMU-C qu’ils gérent. Ce forfait, fixé 2 370 €
depuis 2009. De plus, le Fonds verse trimestriellement
aux organismes complémentaires un quart du montant
de 'ACS octroyé a chaque bénéficiaire présent dans les
effectifs de 'organisme.

« LFB, un labo pharmaceutique public
en danger »

par Jean-Pierre Basset,
Militant pour le don de sang bénévole

Le LFB (Laboratoire du Fractionnement et des
Biotechnologies) est menacé. Ce laboratoire 100 %
public produit les « Médicaments Dérivés du Sang »
(MDS) issus du plasma sanguin des donneurs de sang
bénévoles prélevé par I'Erablissement Frangais du Sang
(EES). En France, 500000 malades moyenne/an en
bénéficient pour des pathologies toujours graves parfois
rares, souvent invalidantes. C'est dire que le LFB est
un outil essentiel dans le champ de la santé publique.
Mais cest un établissement relevant de I'éthique, hors
commerce et sans profit, dans un monde sans pitié ou
les multinationales du commerce des produits sanguins
surfent avec des milliards de dollars de CA dans les pays
développés. Le LEB est donc I'objet d’une bataille sourde,
opaque. Je pense que si les forces dominantes sont toutes,
officiellement « pour I'éthique » elles ne supportent pas
que ce domaine de la santé échappe a la marchandisa-
tion. Contrairement aux produits « labiles » (Concentrés
de globules rouges, plaquettes...) les MDS relévent du
champ du médicament, mesure imposée par les institu-
tions européennes. Les MDS sont, grice a d’obligatoires
« appels d’offres » des hopitaux, mis en concurrence avec
les multinationales étrangeres qui « cassent les prix » en
France et se rattrapent dans le reste du monde avec de
fortes marges. Par exemple, les USA ont imposé I'utili-
sation exclusive du plasma national sur leur territoire, le
LEB n'est pas présent donc pas concurrent. Aussi le LFB
qui a perdu pres de 50 % de la fourniture de nos hopi-
taux voit son activité déséquilibrée en particulier dans le
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domaine important des immunoglobulines, tombé lui
au-dessous de 50 %. Conséquence le bilan 2011 a été
pour la premicre fois négatif avec une perte de 6,5 mil-
lions d’Euros et la suppression de 35 emplois dans les
équipes R&D, secteur pourtant crucial pour 'avenir.

Outre I'environnement concurrentiel sur le marché na-
tional le LFB subit de la part des autorités francaises seize
exigences spécifiques de sécurité sanitaires qui ne sont pas
imposées a ses concurrents. De plus la France est le seul
pays développé a déclarer les « suspicions » de Maladie de
Creutzfeld Jakob sporadique (MCJs). Quand une « suspi-
cion » de MCJs est déclarée dans la famille d’'un donneur
de sang, tout le « lot » de médicaments pouvant contenir
du plasma de ce donneur fait 'objet d’un « retrait » et
est détruit. Chaque « retrait » a un cot supérieur 2 un
million d’Euros, cinq millions d’Euros pour le dernier le
4 octobre 2012!

La France est le seul pays a détruire ainsi les « lots »
alors que les multinationales concurrentes du LFB n'y
sont pas astreintes, leur pays d’origine ne déclarant pas les
« suspicions » de MCJs. C’est une discrimination inac-
ceptable nuisible au seul établissement public francais, le
LEB, qui voit sa notoriété anéantie. Si la France estime
que cette mesure de sécurité sanitaire simpose pourquoi
cette « police sanitaire » ne sapplique pas aux 50 % de
patients traités avec des produits importés? Aussi, a 'au-
tomne 2012, le LFB connait de graves difficultés 'ame-
nant a diminuer ses investissements industriels, sa R&D
et & supprimer 290 emplois « Equivalents Plein Temps »
sur un effectif de 1600 soit plus de 18 %. (Agence de
Presse Médicale 3/10/12).

Depuis juin 2012 le changement est arrivé dit-on. I est
urgent que M™ la Ministre de la santé et des affaires so-
ciales use de son autorité pour:

1. réunir tous les services et agences concernés (LFB,
EFS, DGS et ANSM ex AFSSAPS) afin d’aligner les
dispositions frangaises sur les pratiques des autres pays
européennes et supprimer la déclaration de suspicion de
MCJs, conformément a la « Recommandation » N° 8 du
rapport IGAS de novembre 2010,

2. de demander 2 TANSM de contréler la conformité
éthique de tous les MDS importés et d’exiger la traga-
bilité des poches de plasma utilisées par les concurrents
du LFB dans la fabrication de chacun de leurs « lots » de
MDS entrant dans nos hopitaux (« Recommandations »
5 et 6 rapport IGAS p 35). Conséquence secondaire, les
destructions de « lots » entrainent des « pénalités » pour
I'EFS, 13 millions d’Euros en 2011. Il est scandaleux
quau moment ou, pour cause de «crise financiére »,
tous les budgets sont réduits, deux établissements pu-
blics soient contraints de jeter des Millions d’Euros a la

poubelle.
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Le Document unique:

Financement des hépitaux publics: changer de logiciel

NDLR : nous donnons ici comme document une pétition signée par de nombreux médecins de 'APHP parmi lesquels
nous notons la présence de René Adam Paul Brousse, Jacques Belghiti Beaujon, Albert Bensman Paris, Frangois Boué
Antoine Béclére, Didier Dreyfuss Louis Mourier, André Grimaldi Pitié Salpétriére, Véronique Leblond Pitié Salpétriére,
Emmanuel Masmejean Pompidou, Alain Sobel Mondor, Hervé Sors Pompidou.

Lintérét de ce texte est quil donne les clés pour sortir Uhdpital public de sa crise.

Le plan d’efhicience de TAPHP prévoit de restituer en
2013 une somme de 150 millions d’euros, saignée an-
nuelle devenue désormais rituelle et prévue pour durer.
LAPHP a déja réalisé 310 millions d’euros « d’efficience »
en 3 ans. Le nouvel objectif annoncé est irréalisable dans
des groupes hospitaliers déja soumis & une pression finan-
ciere intenable. Les inaugurations de batiments flambants
neufs parfois d’ailleurs inadaptés ou surdimensionnés ne
sauraient masquer la réalité quotidienne: les équipes a
bout, les locaux vétustes, insalubres, hors normes, les
équipements non entretenus ou non renouvelés, les in-
vestissements gelés. Les 3 seuls moyens mis a notre dispo-
sition a ce jour pour « faire de I'efficience » sont devenus
inefficients:

1. Poursuivre 'augmentation de l'activité. La popu-
lation n’étant pas plus malade quavant, il sagit de « ga-
gner des parts de marché ». Cette concurrence entrave les
bonnes coopérations que '’APHP devrait avoir les autres
établissements de service public. Une activité supérieure
nest quune course a I'échalote sans bénéfice pour les
patients et encore moins pour 'assurance maladie. Elle
est en partie illusoire compte tenu de la baisse des tarifs
programmés pour respecter TONDAM. Elle n'est de
toute facon plus possible a TAPHP qui peine a assurer le
maintien de lactivité actuelle.

2. Diminuer les colits en faisant des « économies de
personnels ». Ce nest plus tenable au niveau des person-
nels assurant les soins et les activités supports sauf a dé-
grader la qualité. Entre 2009 et 2011 les personnels non
médicaux de 'APHP sont passés de 51239 soignants a
48600. Il n'est pas possible de poursuivre dans cette voie,
sauf a refuser d’assumer loffre de soins actuelle.

3. Poursuivre des restructurations de grande ampleur.
Celles réalisées précédemment nécessitent des temps
d’adaptation qui n’ont pas encore permis de retrouver le
niveau d’activité antérieur pour certains des sites affectés.
Il ne semble donc pas y avoir des ressources a trouver par
cette voie.

On peut stirement réduire encore le nombre de per-
sonnel du siege ne serait-ce qu'en appliquant réellement
le principe de subsidiarité entre le si¢ge et les hopitaux
et en supprimant les trés nombreux doublons de procé-
dures administratives. On peut encore gratter quelques
millions en poursuivant la vente des « bijoux de famille »
et il faut certainement réaliser quelques micro-restructu-
rations utiles. Mais le compte n'y sera pas ni pour 2013
ni pour apres.

Il faut donc changer le logiciel au niveau de TAPHP
comme a I'échelle nationale. Il faut en finir avec 'alterna-
tive: ou défendre son hopital au détriment de la Sécurité
sociale ou défendre la Sécu au détriment de son hépital.
Clest-a-dire qu'il faut que les acteurs et les institutions
aient une incitation financiére a appliquer le juste soin
au juste colit c’est-a-dire au moindre colit, ou du moins
quils ne soient pas pénalisés par leurs efforts, comme
Clest le cas actuellement.

Il faut mettre en place un systtme de financement
permettant de défendre son hopital tout en défendant
la Sécurité sociale, en assurant la qualité des soins et en
maintenant l'activité globale en termes de soins et non
de s¢jours (indépendamment des modalités de prises en
charge ambulatoires ou en hospitalisations). Le principe
doit étre le suivant: une part significative des économies
réalisées au bénéfice de la collectivité (et non des béné-
fices de I'hopital engrangés en multipliant abusivement
les activités « rentables ») doit revenir collectivement a
ceux qui les réalisent. Ce juste retour doit se traduire en
moyens humains et techniques supplémentaires et/ou en
amélioration des conditions de travail (il n’est pas contra-
dictoire avec une participation a la solidarité institution-
nelle si celle-ci se fait dans la transparence).

Les gisements d’économies pour les cliniciens sont
essentiellement de deux ordres:
- d’une part supprimer des gaspillages par la juste
prescription (des médicaments, des dispositifs, des
examens complémentaires, des transports...). Il faut
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donc en faire une politique de rationalisation des
soins fondée sur la pertinence des actes

- dautre part développer des pratiques innovantes et
moins coliteuses permettant notamment le remplace-
ment d’une partie des hospitalisations par des soins
ambulatoires correctement financés et la réduction
des hospitalisations inutiles ou inutilement prolon-
gées grice a 'amélioration de la coordination des
soins avec 'aval et 'amont de I'hospitalisation mais
aussi a l'intérieur méme de ’hopital.

Cela suppose:

1. d’assurer paralléelement le financement de la re-
cherche et du progres médical « authentique »,

2. de sortir du tout T2A et de la convergence tarifaire
intra sectorielle. Il faut créer des financements nouveaux
pour des activités nouvelles (remplacement de certaines
hospitalisations de jour par des hospitalisations de de-
mi-journée ou des consultations pluri-professionnelles
médicales et paramédicales, forfaits de prise en charge
ambulatoire spécifique portant sur une durée limitée,
remplacement d’unités d’hospitalisation par des équipes
mobiles comportant médecin senior et paramédicaux,
création de structures intra-hospitalieres de soins de suite
spécialisées...).

Seuls les professionnels sont & méme au niveau de
chaque spécialité et de chaque service de faire des pro-
positions pour travailler autrement. Nous appelons a une
refonte de la stratégie managériale de TAPHP ou il faut
revenir 4 une gestion médicalisée partant des équipes de
soins dans les services et organisant des évaluations com-
paratives interservices et inter-hopital. Les collégiales qui
le souhaitent pourraient étre force de propositions au lieu
d’étre cantonnées a des stratégies défensives.

Parallélement, nous demandons au ministére:

1. une révision de la répartition de TONDAM avec
une réduction de la part croissante accordée aux indus-
triels et aux prestataires de la Santé sans rapport avec
I’amélioration du service médical réellement rendu,

2. une limitation du champ d’application de la T2A,

3. une régulation des tarifs au niveau de chaque
établissement,

4. la mise en place de dotations négociées au niveau
des ARS sur la base de contrats d’objectifs et de moyens,

5. la définition d’une politique de financement des
investissements lourds hors T2A et 'autorisation pour les
hopitaux d’accéder a des préts a taux zéro aupres de la
nouvelle banque publique d’investissement,

6. la mise en place d’'une « mission APHP » dans le
but de définir un plan a 10 ans resituant la place des diffé-
rents hopitaux de TAPHP dans les territoires de santé de
I'Tle de France (sur les 150 millions d’économie deman-
dée pour 2013, la moitié concerne les groupes hospita-
liers du Nord et de 'Est de Paris et de Seine Saint Denis).
La gouvernance et les modalités de fonctionnement de
Pinstitution doivent étre redéfinies (quelle décentralisa-
tion? Quelle intégration avec 'université?).

Nous réclamons la mise en place d’'une concerta-
tion nationale avec les soignants, les représentants de la
Sécurité sociale et du ministere pour repenser le mode
de financement des hdpitaux et sa régulation allant au-
dela d’une simple mission de toilettage de la T2A. Nous
n’accepterons pas une politique se limitant a de simples
aménagements de la logique productiviste dans un bud-
get restreint, conduisant au « toujours plus avec toujours
moins » dans un plan de retour a 'équilibre sans fin.
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