
Du flou pour  
la territoriale !
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MÉDICAMENT
La CNAM pousse à 
l’usage « raisonné »

DETTES ET DÉFICITS SOCIAUX  
DROIT DANS LE MUR ?
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Grand Âge, RSA,  
solidarité à la source…
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Premier acteur mutualiste de santé et de protection sociale en France, 
le Groupe VYV agit pour le droit à la santé.
Il met en synergie ses trois métiers - assurance, soins et accompagnement, logement -
afi n de proposer des solutions concrètes, innovantes et solidaires et d’avoir 
un impact positif sur la société.

  10,5 millions de personnes protégées
  95�000 entreprises clientes en santé et prévoyance
  6 millions de personnes soignées et accompagnées
  500 millions d’euros investis dans les territoires d’ici fi n 2025

www.groupe-vyv.fr  
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Freinage d’urgence

ÉDITO

Alexandre Beau

Par les temps qui courent, il semble 
convenu que le gouvernement essaie 
par bien des biais de freiner le rythme 
des dépenses d'Assurance Maladie qui 
n'en finissent pas de déraper. Que ce 
soit la hausse du ticket modérateur sur les 
consultations, l'encadrement renforcé des 
enveloppes hospitalières, le « je te prends / je 
te redonne pas » des clauses de sauvegarde. 
Bref, tout y passe. Et pourtant, existe une 

piste qui semble peu explorée : demander aux Français, tout du moins ceux qui 
le peuvent, à savoir une majorité d'entre nous, de refréner une consommation 
médicale pas nécessairement objective.

Une provocation que de tenir un tel propos ? Pas vraiment, car plusieurs chiffres 
récemment publiés laissent songeurs. À commencer par ceux relayés par 
l'Assurance Maladie sur notre consommation de médicaments. Avec 41 boîtes 
prescrites et remboursées par an et par usager, nous gardons notre titre peu 
envieux de champion d'Europe. La faute aux médecins ? Que nenni quand 83 % 
d'entre eux déclarent subir une forme de pression de la part du patient pour que 
lui soit prescrit quelque chose. Si la branche Maladie, de coutume très mesurée 
dans sa communication, indique vouloir opérer « une prise de conscience » chez 
les patients, c'est que les choses deviennent sérieuses. Voire, qu'elles dérapent. 
Que dire aussi du rapport de la Cour des comptes pointant, après analyse faite 
des passages aux urgences, que près de 18 % des patients n'ont vraiment rien à 
y faire et plus de 50 %, à peine plus. Surconsommation, sur-fréquentation… les 
« sur-quelque chose » ont le vent en poupe.
En cela, nous continuons de payer le prix fort d'années à minorer les questions 
d'éducation à la santé. Quand, on ne les a pas tout simplement mises de côté. Les 
différents gouvernements qui se sont succédés n'ont que peu traité la question. 
Pas assez vendeur ou trop complexe dira-t-on, à tort. Il est vrai qu'aborder sur 
les plateaux TV la gratuité des soins semble plus audible aux oreilles des usagers 
que de parler de consommation médicale raisonnable et raisonnée.

Plus largement, il semble compliqué de décorréler le thème de la pertinence 
des soins avec celui de la responsabilité collective. Une exigence, quand on 
parle des professionnels de santé, mais qui ne serait pas plus qu'une option 
facultative lorsqu'il est question du consommateur du soin ? Le raisonnement 
a ses limites. Nous ne pouvons continuer ainsi. Car comme le disait si bien le 
fameux adage des années 90 : « La Sécu, c'est bien. En abuser, ça craint ! » n
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C'est près de 12 % du PIB 
qui aura été l'an dernier 
consacré aux dépenses de 
santé (norme DCSI dite 
dépenses courantes au sens 
international). Un chiffre 
minimal, car certaines 
dépenses sont exclues 
de la comptabilité de 
l'OCDE (cas des assurances 
commerciales). Cette 
DCSI fut de 325 Mds €. En 
hausse de 3,5 % sur l'année.
Que retenir surtout 
du « cru » 2023 ? Le 
100 % santé marche 
fort avec une forte 
croissance de 5,9 % sur le panier de soins prothétiques, dont + 8 % pour l'optique 
et même de +14 % pour les soins sans RAC (reste à charge) pour la lunetterie. 
On ajoutera que sur la CSBM (Consommation de soins et de biens médicaux) de 
249 Mds € soit 3 660 € par habitant, la progression globale est de 5,2 % dont 5,7 % pour 
les soins hospitaliers et ambulatoires, de 3,1 % pour le médicament (un chiffre bas qui 
légitime, au passage, plutôt la position du Leem face à l'État). Sur ce dernier aspect, on 
ajoutera que cette hausse fait suite à une baisse des dépenses remboursées intervenue 
entre 2014 et 2020. Enfin, on note une croissance de 3,5 % pour les dispositifs médicaux.
Quelques données encore. Sur ces 3 660 € de consommation médicale, la part de 
l'État et de l'Assurance Maladie est de 79,5 % (2 910 € en moyenne), en hausse, 
celle des Ocam est de 12,4 % (454 € en moyenne). Quant au RAC, il est de 7,5 %. 
Soit le ratio le plus bas au monde. La Drees fait état, selon la nomenclature 
comptable de l'OCDE, d'un autre chiffre de 9,2 % pour la France, mais cette 
donnée prend en compte la part plus importante du RAC des patients pour 
les soins de longue durée en établissements. Plaçant alors le pays derrière le 
Luxembourg (pas de problème) et la Croatie (ici l'OCDE pratique l'humour). n

LES CHIFFRES

33 440
le nombre d'aides versées par  

les  Caf en soutien aux victimes  
de violence conjugale

30 Mds €
de hausse du coût des allégements 
 de cotisations sociales entre 2017  

et 2018, due au Pacte  
de responsabilité instauré fin 2016.

1 million
d’implants dentaires réalisés  

en 2023 en France.

56 %
des consommateurs déclarent  

que le Nutri-Score influence  
leur choix d’achat.

67 %
des molécules nouvelles en pharmacie 
relèvent toujours de la chimie classique.

14 %
de patients atteints de diabète  

de type 2 (7 % en 1990).  
La  « malbouffe » en cause ?

12 361
demandes de médiation Urssaf  

en 2023, dont 71 %  
pour les seuls indépendants.

677 800 
naissances en 2023  

(-6,6 % sur un an). La France vers  
un hiver démographique ?

7,44 millions 
de bénéficiaires de la CSS 

(Complémentaire santé solidaire)  
en 2023.

COMPTES DE LA SANTÉ, LES CHIFFRES 2023

Le gouvernement veut interdire 
désormais la publicité sur les 
audioprothèses jugeant que 
les pratiques commerciales 
trompeuses pullulent. Une 

initiative plutôt saluée par les 
professionnels.

 
Fin novembre, la Cour des 

comptes, décidément en verve 
d’expertises sur les dépenses 
publiques et sociales, publiera 

un très sévère rapport sur 
 la politique industrielle  

avec un volet santé.


Toujours la Cour qui pointe 
les excès de la fiscalité 

sociale sur les PER (Plan 
d’épargne retraite), laquelle 
profite aux ménages ayant 

des revenus aisés…


Le collège de médecine 
générale lance une campagne 
contre les abus de certificats 
médicaux demandés par les 

associations et les assurances, 
« une perte de temps pour les 

médecins ». CQFD.


Prévention primaire dans 
les établissements de santé, 

l’Igas met en exergue dans 
un récent rapport l’atout du 

système britannique  Making 
every contact count , dit MECC, 

valorisant le dialogue direct 
entre les professionnels de 
terrain et les patients sur la 
prévention des risques de 

santé liés aux déterminants 
(tabac, alcool, alimentation 

et activité physique).

PANORAMA 

 Rendez-nous les 
(autres) Kennedy 
La nomination, qui devrait être 
entérinée par la majorité républicaine 
du Sénat américain, est bien celle de 
Robert F. Kennedy, neveu de l'ancien 
président des États-Unis. « Incompétent, 
dangereux, complotiste, anti-vaccins, 
obscurantiste », tels sont les qualificatifs 
dédiés par les milieux santé des 
USA, allant des acteurs de soins aux 
laboratoires pharmaceutiques en passant 
par l'unanimité des communautés 
scientifiques et de chercheurs. 
L'impétrant, par le passé, avait dénoncé 
les politiques de santé publique, les 
vaccinations pour enfants, la lutte contre 
la Covid-19, le lien entre le sida et le VIH, 

 Accord Leem-État

Thierry Hulot, président du Leem (Les 
Entreprises du médicament) s'est félicité 
de l'accord intervenu entre son syndicat 
et le gouvernement. Face à une menace 
de hausse de la clause de sauvegarde, 
nourrie par une hausse des dépenses 
de médicaments remboursées, ce qu'a 
contesté vivement le Leem, un accord a 
été conclu pour augmenter de 600 Ms € le 
montant des économies à réaliser en 2025. 
Bon usage et délistage de produits sans 
déremboursements ainsi que la limitation 
de la clause de sauvegarde figurent dans le 
protocole.  

À NOTER

« Il va falloir surveiller la fécondité des femmes âgées de 25 à 29 ans 
qui baisse. Mais aussi celle des 30 - 34 ans qui commence à baisser elle 
aussi. Si la première s'effondre comme cela se passe en Espagne et que 
la seconde chute, par effet report de la maternité et même de la quête 

de parentalité, alors nous risquons de subir le sort de notre partenaire 
espagnol avec un taux de fécondité de 1,16 en 2022. Croire aussi que l'apport 

migratoire classique puisse résoudre le risque de déficit démographique, comme 
une bien-pensance le dit est inexact, car, à terme, il y aura également un effet de 
nivellement des comportements ».
Michèle Tribalat, démographe, dans Le Figaro.
 
« Conformément à l'engagement pris lorsque j'étais ministre de la 
Santé, j'ai déposé ce jour, avec ma collègue députée Nicole Dubré, 
une proposition de loi sur la profession d'infirmier. Ce texte 
reconnaît le rôle essentiel qu'occupent les 640 000 infirmières et 
infirmiers dans l'accès aux soins. À l'heure où les difficultés d'accès 
sont des sources d'inquiétudes, il est indispensable de reconnaître les 
compétences et les rôles de chacun. »
Frédéric Valletoux, président de la commission des Affaires sociales  
à l'Assemblée nationale.

 
« Vous savez que la question de la santé mentale est prioritaire pour 
le gouvernement. C'est pourquoi je veux faire évoluer l'actuelle 
délégation ministérielle qui m'est rattachée en une délégation 
interministérielle. De sorte que c'est l'ensemble de l'État qui sera 

mobilisé. Cette question est le sujet de société. On estime que 
13 millions de nos compatriotes présentent des troubles de santé mentale. 

Nous sommes parmi les plus gros consommateurs au monde d'anxiolytiques et 
de psychotropes divers. Une de mes priorités vise évidemment la jeunesse.», 
Geneviève Darrieussecq, ministre de la Santé et de l'accès aux soins.

ILS ONT DIT

etc. Seule vertu qui lui soit reconnue : 
un combat contre la malnutrition. Loin 
d'être suffisant pour l'État fédéral et ses 
100  000 agents publics…
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 Classifications  
et signatures
Les principaux syndicats 
d'employés, de 
cadres et agents 
de direction 
(SNFOCOS et 
CFDT notamment) 
vont signer « sans 
enthousiasme » les 
trois protocoles de classifications 
proposés par l'Ucanss sur les employés 
et cadres (bien « qu'amputés de 
moyens », selon les syndicats), les 
praticiens-conseils (revalorisation de 
coefficients) ainsi que sur les agents de 
direction du régime général de S.S. Les 
organisations syndicales ont rappelé 
que depuis 2005, 150 organismes 
de Sécurité sociale ont disparu ainsi 
que 150 postes d'agents de direction 
(ADD) soit 9 % de l'effectif global. n



ÉVÉNEMENT

Solidarité à la source, RSA, Ehpad…
les chantiers de Paul Christophe

Quelques semaines après sa prise de fonction avenue 
de Ségur, Paul Christophe rencontrait, le 12 novembre 
dernier, l'Association des journalistes de l'information 
sociale (Ajis) pour présenter sa feuille de route. 

Grand-âge et autonomie
Le ministre défend la création d'une conférence nationale du 
Grand âge. « Ce modèle fonctionne très bien pour le handicap. 
Ce que je trouve intéressant au niveau de la CNH, c'est la place 
de la personne concernée que je voudrais retrouver dans le 
secteur du Grand âge », a-t-il observé. L'objectif est de « poser 
la première pierre » de cette réflexion « au sortir de la séquence 
budgétaire », en vue d'une installation début 2025.
Interrogé sur un éventuel projet de loi de programmation, 
Paul Christophe a plutôt plaidé pour « construire une stratégie 
avec une trajectoire financière ». Il salué le « gros travail de 
prospective » déjà réalisé avec la loi Bien vieillir, les rapports 
Libault et El Khomry. Et de préciser qu'il voudrait « organiser 
un tour de table avec les acteurs en vue de construire cette 
stratégie. Nous aurons ensuite la capacité à asseoir une stratégie 
de financement ». 
Pour l'ancien président de la commission des Affaires 
sociales, la prise en charge de la perte d'autonomie via la 
généralisation d'une couverture assurée par les Ocam, n'est 
pas « la solution idoine ». Toutefois, « à partir du moment où il 
faudra construire une trajectoire budgétaire sur cette question, 
il ne faut pas s'interdire de réfléchir avec d'autres partenaires ».

Ehpad 
À propos de la situation budgétaire alarmante des Ehpad, le 
ministre plaide pour une démarche d'efficience. Il appelle 
à « réfléchir par rapport aux besoins d'un territoire », en 
adoptant une approche « horizontale ». Selon lui, il faut 
« faire de l'Ehpad non plus un lieu où on va bien vieillir, mais 
un lieu où on va bien vivre ». Parmi les pistes, l'installation de 
crèches au sein de ces établissements, l'accueil d'étudiants, 
ou encore de mineurs isolés. Ces structures peuvent 
également proposer des services d'aide à domicile, ou des 
places pour les personnes en situation de handicap. « Cette 
transversalité a un sens en termes de besoins et également sur 
les aspects métiers », a ajouté « monsieur Autonomie » du 
gouvernement. Appliquée au financement, cette dynamique 
permet également d'additionner les crédits.
Le ministre est également revenu sur l'expérimentation 
visant à fusionner les forfaits soin et dépendance, prévue 
par la LFSS 2024 et élargie dans PLFSS 2025. « Au regard des 
discussions conduites entre le ministère et les départements 
concernés, nous sommes passés à 20 et finalement à 23. 
Je pense que cela va être profitable aux établissements », 

a-t-il poursuivi rappelant le budget dédié de 200 Ms €. 
Le gouvernement soutient la réduction de cette phase 
de test de 4 à 2 ans. Un délai jugé suffisant pour 
« bien vérifier l'efficacité du dispositif en vue de sa 
généralisation potentielle ».

Contrôles et lutte contre la 
maltraitance
Les 7 500 contrôles lancés dans les Ehpad après 
le scandale Orpéa s'achèveront à la fin de l'année 
et les résultats devraient être communiqués 
« début 2025 ». Plus globalement, le ministre a pointé 
le « besoin de progresser en matière de contrôle ». Une 
grille d'évaluation nationale sera bientôt présentée pour les 
crèches. « On proposera des contrôles annuels à destination 
de toutes les crèches, ainsi que dans les Ehpad et le champ 
du handicap. La lutte contre les maltraitances est un sujet 
important sur mon périmètre », a-t-il précisé.

Métiers 
L'ancien président de la commission des Affaires sociales 
a évoqué la campagne sur les métiers du care, qui a été 
lancée fin novembre. À travers celle-ci, « l'idée est de 
s'inspirer de ce que fait l'armée en cassant l'image 
un peu négative de ces métiers, pesant non pas 
sur les professionnels qui les exercent, mais sur 
les structures ». Le budget 2025 de la Sécurité 
sociale prévoit la création de 6 500 postes 
supplémentaires en Ehpad, après 6 000 l'année 
précédente, pour accélérer sur l'objectif des 
50 000 d'ici 2030.
Autre enjeu, donner une « perspective différente » 
sur les carrières pour qu'un même diplôme permette 
d'organiser un parcours professionnel. 

Remboursement des fauteuils roulants
Concernant la prise en charge des fauteuils roulants, 
l'objectif est d'« aboutir avant la fin de l'année sur une 
solution partagée, validée à la fois par les constructeurs, les 
distributeurs et les associations ». Et, si les travaux sont 
toujours en cours, le cabinet du ministre a précisé 
que la dernière mouture a ciblé un financement 
« 100 % Assurance Maladie » pour les fauteuils 
spécifiques destinés aux personnes handicapées. 
Le député Sébastien Peytavie (Génération.s), 
avec lequel Paul Christophe a « engagé le 
dialogue », a déposé une proposition de loi 
en ce sens. Le texte sera discuté le 3 décembre à 
l'Assemblée nationale.

Réforme du RSA 
La réforme du RSA, prévue par la loi Plein emploi, sera 
généralisée au 1er janvier prochain. Elle instaure un 
accompagnement renforcé et la réalisation de 15 heures 
d'activité hebdomadaires. Certains départements, dirigés 
par la droite et le centre, ont menacé de suspendre le 
versement du revenu minimum (pour protester contre les 
ponctions prévues par le budget 2025), mais une explosion 
des coûts avec le nouveau système est écartée. « Cet 

accompagnement sera progressif, notamment parce qu'il faut 
reprendre contact avec l'ensemble des personnes concernées, 

ce qui ne pourra pas se faire dès le 1er janvier. Je crois 
en la capacité de mobiliser des ressources sur une 

progression, tout en pouvant faire sortir en parallèle 
un certain nombre d'allocataires du RSA. Ce qui 
permettra de tendre vers un équilibre budgétaire », 
a fait valoir le ministre.
Il défend le principe des heures d'activité, en 

particulier pour les personnes pour lesquelles 
le retour à l'emploi sera plus compliqué en raison 

de difficultés qui se sont accumulées. « Je crois 
beaucoup à l'insertion par l'activité économique dans des 

associations et structures dédiées. (…) Et je rappelle que la 
durée d'activité prévue par le texte est entre 0 et 15 heures, et 
non de 15 heures pour tous », a-t-il souligné.

Solidarité à la source et non-recours
Dans le cadre de la solidarité à la source, une expérimentation 
est conduite dans cinq départements (Alpes-Maritimes, 
Aube, Hérault, Pyrénées-Atlantiques, Vendée) portant sur 
le préremplissage des déclarations pour les bénéficiaires 

du RSA et de la Prime d'activité. Cette mission revient 
aux Caf, à partir du montant net social transmis 

par l'employeur, ou par l'organisme versant des 
prestations sociales.
« On observe un meilleur accès aux droits, ce qui 
me pousse à proposer la généralisation en 2025 », 
a souligné Paul Christophe. Il salue « une mesure 
de simplification évidente », alors que dans les cinq 

Caf pilotes le non-recours (estimé à 30 % pour 
l'ensemble du territoire) a, selon lui, « largement 

diminué ». 
Le croisement des différents fichiers permet également 

aux équipes d'adopter une démarche d'« aller vers » auprès 
des allocataires ne réclamant pas toutes les aides auxquelles 
ils pourraient prétendre. Pour le ministre, la solidarité à la 
source « améliore aussi l'accès au juste droit, en limitant 
grandement les indus ».

Allocation de solidarité unique
Autre chantier d'envergure, l'Allocation sociale 

unique voulue par le chef du gouvernement, 
Michel Barnier. 
« Aujourd'hui, il y a 15 prestations sociales 
accessibles pour nos concitoyens, pour lesquelles 
l'État est impliqué (…) La lecture de l'accès à ces 

droits doit être simplifiée pour que les gens puissent 
mieux y accéder », a précisé Paul Christophe. 

Le débat récurrent autour d'allocations jugées plus 
rémunératrices que le travail doit également être « clarifié », 

le ministre réfutant cette idée. Ainsi, après modélisation, 
« nous n'avons trouvé aucun cas dans lequel le travail ne 
paie pas plus que le bénéfice de l'allocation, hors prestations 
familiales », a-t-il affirmé. Un des défis majeurs est donc de 
« sécuriser les prestations sociales et faire en sorte que le travail 
paye plus et qu'on y accède encore plus facilement ».

n Émilie Guédé

Le nouveau ministre des Solidarités, de l’Autonomie 
et de l’Égalité entre les femmes et les hommes, Paul 
Christophe, est mobilisé de longue date sur les questions 
de protection sociale. Membre de la commission des 
Affaires sociales de l’Assemblée nationale depuis 2017, 
il en a été le vice-président avant d’être porté à sa tête 
en juillet dernier. Alors député Horizons du Nord, il a 
notamment été rapporteur de la branche Famille de la 
LFSS 2024 et auparavant corapporteur du projet de loi 
Plein emploi. Ce conseiller départemental est également 
l’auteur de nombreuses propositions de loi, dont six 
adoptées à l’unanimité. Parmi ces dernières, le don de 
jours de congés aux salariés aidants et, plus récemment, 
l’accompagnement des parents d’enfants malades et 
handicapés. 
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Pierre Moscovici, premier Président 
de la Cour des comptes, tire de plus 
en plus fort la corde de la sonnette 
d'alarme sur les dérives des comptes 
sociaux. Sans grand succès d'ailleurs. 
Faute d'intérêt des politiques pour 
la question et de sensibilisation des 
médias et de l'opinion. Hormis le 
dossier des arrêts de travail et quelques 
sujets accessoires qui centralisent 
les attentions. Car ce ne sont pas 
les coups de rabot du PLFSS 2025 
sur les prix des médicaments, des 

dispositifs médicaux et les hausses 
millimétrées du ticket modérateur 
qui changeront la donne. La sécurité 
sociale ressemble de plus en plus 
à un bouchon de liège ballotté par 
les flots d'une mer économique et 
sociale particulièrement instable. 
Une situation amorcée depuis 
1991, à peine rééquilibrée dans les 
années 2000 et 2001, puis retombée 
dans l'abysse dont elle n'est jamais 
sort ie  depuis… le tableau des 
perspectives 2024-2028 ci-dessous 

Les politiques et le déficit 
de la Sécu
Suite au rapport de la mission de 
l'Assemblée nationale sur la Cades, 
les deux rapporteurs ont présenté 
leurs travaux le 24 octobre dernier. 
Avec des dissonances évidentes 
entre  Adr ien  Clouet  (LFI)  e t 
Stéphanie Rist (EPR), par ailleurs 
ancienne rapporteure générale du 
PLFSS. Le premier député, conscient 
de l'inanité de la situation, plaide 
clairement pour des ressources 
nouvelles au travers de recettes tirées 
essentiellement des revenus permis 
par les primes Macron exonérées de 
cotisations, des revenus élevés et des 
superprofits des grandes entreprises. 
La seconde, suggère comme priorité, 
une quête plus forte d'économies.
Réagissant aux exposés liminaires, 
les groupes parlementaires ont, de 
l'avis général, plutôt esquivé le débat 
forcément sensible. Le RN parle 
d'économies obtenues grâce à une 
lutte intensive sur les fraudes sociales 
et la remise en cause de l'AME (Aide 
médicale d'État). Le groupe LFI 
veut transférer la dette issue de la 
Covid-19 (56 Mds €) directement 
à l'État et donc décharger la Cades 
de cette ponction. Côté majorité 
gouvernementale (terme à employer 
avec prudence), on recommande un 
vigoureux effort d'optimisation des 
dépenses. Sans en documenter le 
contenu… Le PS vise quant à lui en 
premier lieu une action d'allégement 

du coût des exonérations de charges 
sociales sur les entreprises.

Ce que dit la Cour  
des comptes
« Après une phase de stabilisation, 
entre 2015 et 2024 (hors Covid-19), 
les dépenses de Sécurité sociale, une 
hausse des dépenses est prévisible 
notamme nt  pour  l ' Assurance 
Retraite et de l'Assurance Maladie. 
N o t a m m e n t  e n  r a i s o n  d u 
vieillissement de la population », 
indique le  rapport  de la  Cour 
présenté par Pierre Moscovici devant 
la commission des Affaires sociales 
du Sénat le 12 novembre dernier.
C e qui  ret ient  l ' attent ion des 
magist rats  de  la  rue  Cambon 
(siège de la Cour) est la situation 
de l 'Assurance Maladie.  Jugée 
« incontrôlée » par beaucoup. Quel 
que soit le cas de figure macro-
économique sur les grands agrégats 
que sont la croissance, l'inflation, 
l'emploi, la projection des déficits 
annuels sur les cinq années à venir 
tourne de 15 à 20 Mds €. « Une 
donnée désormais  structurel le 
intenable et irresponsable », entend-
on dans les coulisses des ministères 
que ce soit Bercy ou Ségur. Les 
experts n'oublient pas dans leur 
analyse que les plans Ségur, bien que 
nécessaires, n'ont jamais été financés 
autrement que par un surcroît 
d'endettement.

Un PLFSS sans vraies solutions financières, une énième alerte de la Cour des comptes sur les perspectives économiques 
« insoutenables » d’ici 2028 et certainement au-delà, la sécurité sociale est désormais dans une impasse économique. 
Rappel des données d’une situation plutôt ahurissante sur le plan européen.

 PERSPECTIVES

Déficits et dette insoutenables ?

QUELQUES DONNÉES  
À RETENIR

 La France est la seule économie 
développée à recourir à l’emprunt sur 
les marchés financiers pour garantir le 
versement des prestations de Sécurité 
sociale. 
 La dette sociale, créée officiellement 
en 1996, était, en conformité avec les 
LFSS, de 388 Mds € fin 2023 dont 243 
étaient apurés. Reste donc quelque 
145 Mds à apurer d’ici 2033. Mais la Cour 
des comptes pointe près de 100 Mds € 
entre 2024 et 2028 non financés…
 Entre 1996 et 2023, le montant des 
intérêts payés de la dette sociale, en 
y incluant les commissionnements 
bancaires, furent de 75 Mds € soit un 
ratio annuel de l’ordre 2,8 Mds.
 Il faut ajouter (n’en jetez plus…) 
7 Mds € de dettes de trésorerie de 
l’Acoss, non imputés à la Cades et donc 
non apurés, ce qui situe le montant exact 
de la dette sociale à près de 152 Mds € 
fin 2023. Ne sont pas évoqués encore 
les données 2024 et au-delà ! n
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Effet des mesures du PLFSS 2025 sur le solde des Robss-FSV et détail par branche (en Md€)

ne cesse d'inquiéter. D'autant 
qu'il repose sur des hypothèses 
macro-économiques jugées 
optimistes par la communauté 
des économistes et des instances 
européennes. Le vrai déficit 2024 
sera de 6,3% a minima. Pour 2025, ce 
pourrait être largement plus de 5 %. 
Les finances publiques seraient donc 
loin d'être en voie de redressement! 
A fortiori, la projection a donc 
prétention à s'aggraver. Voilà qui 
arrange pas le débat politique !

SÉQUENCE SÉCU

} La Cades conforte 
sa place de premier 
émetteur mondial 
d’obligations 
sociales ~. 
Jean-Louis Rey, président de la Cades
Ferait-on dans l'humour british ?



Hausse de la CSG ou 
CRDS, économies 
massives, allongement 
de la Cades 
Q u e  f a i r e  p o u r  r e d r e s s e r  l a 
situation ? Question récurrente pour 
laquelle les avis divergent. La Cour 
projette un besoin de financement 
de l'ordre de 90 à 100 Mds € d'ici 
2028,  axé  pr incipalement  sur 
l'Assurance Maladie et la Retraite.
Quatre voies d'action sont possibles :
Ê Rehausser la CRDS, actuellement 
à 0,5 % sachant que ce prélèvement 
détient l ' impact de rendement 
socio-fiscal le plus important dans le 
pays avec 18,5 Mds € pour un taux 
de 1 % ? Une solution d'autant plus 
nécessaire que l'apport du Fonds de 
réserve des retraites va s'épuiser.
Ë R e v o i r  l e s  n i c h e s  s o c i a l e s 
(85 Mds €) avec vigueur et courage, 
tant pour les  ménages que les 
entreprises. Mais quelle marge 
sérieuse s'agissant de l'impact sur la 
croissance et l'emploi ?
Ì  Au g m e n t e r  l a  C S G  ?  S o i t 
engranger quelque 17 Mds € de 
recettes nouvelles pour un taux de 
1 % ? Impopularité garantie, mais 
existe-t-il d'autres choix sérieux dans 
la durée ?
Í Procéder à un vigoureux plan 
d 'économies  inscr ites  dans la 
durée à hauteur de 15 Mds € visant 

surtout les dépenses d'Assurance 
Maladie et rogner aussi le pouvoir 
d'achat des prestations en espèces 
que sont les pensions vieillesse, les 
prestations familiales et les minima 
sociaux ? Aux conséquences sociales 
multiples et fâcheuses évidemment ! 
Sans parler du portage politique 
d'un tel effort tant sur le principe que 
sur sa durée et ses modalités… on le 
voit avec les oppositions véhémentes 
sur les  maigres  économies du 
PLFSS 2025.

Quid d'un mix de ces 
quatre voies d'action ?
L'allongement de la durée de vie de 
la Cades, piste évoquée ici et là, se 
heurte à une question de procédure. 
Sauf accord dans les mêmes termes 
des deux assemblées parlementaires, 
la Constitution, s'agissant d'une 
réforme de la loi organique de 
financement, impose un vote à la 
majorité absolue (comme pour une 
motion de censure) à l'Assemblée 
nationale. Dans les conditions 
politiques du moment, et peut-être 
au-delà, qui peut croire sérieusement 
que cette  règ le  s 'appl iquerait 
aisément ?
La réforme du périmètre de la 
Cades de juillet 2020 limite son 
rôle à 2033 et fixe un quantum de 
reprise de dette limité également. 
Lequel quantum est d'ores et déjà 
atteint depuis 2023. Bref, aucune 
solution n'est politiquement et 
économiquement favorable. Avis 
aux futurs gouvernements du pays : 
le dossier du redressement des 
comptes sociaux est incontournable. 
N'en déplaise à certaines sensibilités 
qui adulent le fameux « y a qu'à, faut 
qu'on » !

n  Pascal Beau
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FRANÇOIS HOLLANDE  
OU LA RÉFORME MANQUÉE

E n  2 0 1 1 ,  p ré p a ra n t  s o n  p roj e t 
présidentiel,  le candidat François 
Hollande,  grand spécial iste de la 
fiscalité, évoquait, sans pour autant 
en faire un credo définitif, la piste d’une fusion entre l’IRPP (Impôt sur le revenu des 
personnes physiques) et la CSG. De sorte à déboucher sur une seule loi de finances 
par la fusion entre les actuelles Lois de finances du budget de l’État et de la LFSS. Le 
candidat visait une simplification législative et une plus grande équité fiscale, car 
la CSG serait intégrée dans le revenu imposable des ménages permettant ainsi sa 
progressivité. 
Les experts et les partenaires sociaux, à l’époque, ne cachaient pas leur opposition 
à ce projet jugé dantesque qui aurait débouché sur une loi de finances publiques 
vertigineuse de près de 1  000  Mds  €. Et qui aurait placé de surcroît la Sécurité sociale 
en coupe réglée par l’État. Quant à l’instauration d’une CSG progressive, conséquence 
logique de cette réforme, les cadres et professions libérales étaient « vent debout » 
sur l’idée de payer plus cher des prestations sociales de droit commun. Oubliant au 
passage que déjà une fraction de la CSG est accrochée au revenu imposable. 
Plusieurs voix ont proposé une option médiane confirmant l’évidence d’une CSG 
progressive en raison de l’évidente nature socio-fiscale du prélèvement concernant les 
prestations en nature comme la santé voire en espèces pour les prestations familiales 
relevant clairement de la solidarité nationale. À la différence de la retraite contributive 
ou les indemnités maladie, de maladies professionnelles ou autres incapacités de 
travail. Le projet Hollande ne vit jamais le jour. n

L’URSSAF CAISSE  NATIONALE 
EN PREMIÈRE LIGNE

Passé inaperçu, la hausse prévue 
dans le PLFSS 2025 du plafond 
d ’ e m p r u n t  d e  l ’ U rs s a f  Ca i s s e 
Nationale jusqu’à 65 Mds € ne doit 
pas rassurer. Car si le Parlement 
autorise ce type d’emprunt, c’est 
pour assurer la trésorerie courante 
des régimes de base (il n’y a pas que 
l’Urssaf qui emprunte). Mais ces 
appuis sont à durée limitée et ne 
peuvent dépasser un terme d’un an. 
Autrement dit, à coût modéré il est 
vrai, l’Urssaf va chercher de l’argent 
frais sur les marchés financiers, 
mais devra renouveler ce type 
d’opérations l’année suivante. Et ainsi 
de suite. Sauf que, compte tenu du 
déficit structurel constaté par la Cour 
et les acteurs publics, c’est 15 Mds € 
supplémentaires à pêcher l’exercice 
budgétaire suivant. Un cautère sur 
une jambe de bois en fait. n

TRAJECTOIRE  DU  SOLDE  ROBSS-FSV DE  2023  À  2028  
SELON  LA LFSS 2024  ET LE  PLFSS  2025

ACCUMULATION DES DÉFICITS DES ROBSS SANS SOLUTION PÉRENNE DE FINANCEMENT  

(en Md€ et en points de PIB)



Il ne reste que quelques semaines avant 
l'entrée en vigueur du volet prévoyance de 
la PSC pour les territoriaux. La réforme, 
imposant une participation obligatoire 
de l'employeur, s'appliquera le 1er janvier 
pour les risques lourds (incapacité et 
invalidité) puis un an plus tard en santé. 
Dans cette ultime ligne droite, beaucoup 
de zones d'ombres subsistent. « Nous nous 
battons pour une transposition le plus vite 
possible de l'accord du 11 juillet 2023 pour 
la partie prévoyance. Et, sur la partie santé, 
pour améliorer ce dispositif et le rendre plus 
solidaire », a souligné Laurent Besozzi, vice-
président de la MNT, lors de la table ronde 
rassemblant la coordination des assureurs 
mutualistes.
Cet accord, le premier conclu entre 
les associations d'employeurs et les 
organisations syndicales de la FPT, prévoit 
la mise en place de contrats prévoyance 
collectifs à adhésion obligatoire pris 
en charge à 50 % par l'employeur. « Il 
faut respecter les accords signés par les 
organisations syndicales et les organisations 
d'employeur. C'est vital ! », a martelé 
Pascal Kessler, président de la Fédération 

Autonome de la Fonction Publique (FA-
FP). Lors de cette négociation, l'accent 
avait été mis sur les risques lourds. « Le 
statut de la fonction publique territoriale 
n'est pas suffisamment protecteur contre 
les grands accidents de la vie », a expliqué 
Jean-Marc Frizot, vice-président de la 
Fédération nationale des centres de gestion 
(FNCDG). Pour des agents très largement 
de catégorie C, faiblement rémunérés 
et exposés à des métiers pénibles, cette 
couverture paraît essentielle, d'autant plus 
avec l'allongement de la durée des carrières.
« On voit de plus en plus d'agents mis en 
retraite pour invalidité », a renchéri Sébastien 
Vadé de FO. Son syndicat revendique « la 
transposition de l'accord avec le minimum 
de 50 % de participation et si les employeurs 
peuvent aller au maximum, à 100 %, ça sera 
un atout pour les agents », a-t-il souligné. 
Faute de transposition de l'accord de 
2023, peu probable d'ici à la fin de l'année, 
le décret du 22 avril 2022 s'appliquera. 
Les collectivités auront plusieurs choix, 
notamment participer via la labellisation 
(dans le nouveau cadre prévu) ou mettre 
en œuvre un contrat collectif à adhésion 
facultative. « Les délais sont courts (…), mais 
rien n'interdit à une collectivité de négocier 
son accord local et de mettre en place 
localement un contrat collectif à adhésion 
obligatoire en s'inspirant de l'accord du 
11 juillet 2023, notamment au niveau des 
garanties et du niveau de participation, pour 
anticiper la transposition », a précisé maître 
Caroline Letellier, du cabinet Avanty 
avocats. Mais à ce jour, peu de collectivités 
ont sauté le pas. 

Participation employeur 
insuffisante
De son côté, la coordination des assureurs 
mutualistes tire la sonnette d'alarme sur 
plusieurs points. « Dès 2022, au tout début 
de la négociation et jusqu'à l'accord national, 
nous avions alerté les employeurs territoriaux 

et les organisations syndicales sur les risques 
d'un panier certes beaucoup plus couvrant 
(…), mais qui allait être onéreux par rapport 
à une participation employeur pas forcément 
adaptée », a souligné Muriel Gibert, vice-
présidente d'Intériale, en charge de la FPT. 
Compte tenu des garanties prévues, le coût 
des contrats labellisés pourrait être « une 
fois et demie, voire deux fois » plus élevé à 
compter de janvier prochain. Et le montant 
minimal de participation employeur de 7 € 
s'avère insuffisant pour y faire face. Certains 
agents pourraient donc renoncer à se 
couvrir, avec un risque de démutualisation. 
Dans l'attente de la transposition de 
l'accord, la coordination plaide pour 
des mesures transitoires. Elle porte une 
modification du décret de 2022 qui 
permettrait aux contrats individuels 
labellisés avant le 1er janvier 2025 (donc 
avec le dispositif antérieur) de continuer 
à bénéficier de la participation employeur 
jusqu'à expiration de leur label. 
Une fois l 'accord transposé, d'autres 
questions devront être réglées notamment 
l'adaptation de la loi Evin à la FPT, sur les 
règles de provisionnement. En outre, la 
coordination défend la création d'un fond 
pour les petites collectivités afin de « les 
aider à faire face aux futurs coûts ».
Elle porte également des revendications 
en santé, notamment le maintien du ratio 
de solidarité de 1 à 3 entre les actifs et les 
retraités (l'accord national prévoyant de le 
passer de 1 à 2). Autre demande, la mise en 
place d'une caisse de compensation entre 
opérateurs, pour « maintenir une véritable 
solidarité intergénérationnelle entre actifs 
et retraités », a défendu Éric Maranazoff, 
président de la MNFCT.

n Émilie Guédé

À l’occasion du dernier Salon des maires, la Mutuelle Nationale Territoriale (MNT) a organisé deux tables-rondes sur la 
Protection Sociale Complémentaire (PSC), réunissant à cette occasion les membres de la coordination des assureurs 
mutualistes de la fonction publique territoriale (FPT)*. Le point sur le chantier et ses pistes d’améliorations.

FONCTION PUBLIQUE

La territoriale à l’heure du défi  
de la PSC

SÉQUENCE PRÉVOYANCE
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*Intériale, MNFCT, MNT, Mutame & plus, Mutest, 
UNMFT, Mutuelle de la Corse, Relyens, MCVPAP

SÉQUENCE SANTÉ

La Cour des comptes a été sollicitée en 
fin d'année dernière par Charlotte Par-
mentier-Lecocq, alors présidente de la 
commission des affaires sociales de l'As-
semblée nationale, en vue de réaliser une 
enquête sur l'efficacité des mesures mises 
en œuvre successivement dans le cadre de 
« Ma santé 2022 » et du « pacte de refonda-
tion des urgences ». Des textes qui visaient 
à mieux structurer l'accueil et le traitement 
des urgences à l'hôpital. Cinq ans, et une crise 
sanitaire plus tard, des premiers résultats sont 
constatés, mais « leur plein effet reste suspendu 
à la possibilité de n'orienter vers les urgences 
que les patients qui en relèvent vraiment, c'est-
à-dire de proposer aux autres une consultation 
en ville ». La fréquentation, quant à elle, ne 
décroît pas. Au contraire.

Suractivité
Le constat fait par la Cour des comptes est 
implacable : les urgences sont sursollicitées, 
au-delà même de leur vocation, en raison 
du vieillissement de la population et des pro-
blèmes organisationnels de l'offre de soins. 
Quelques données illustrent cela : en 2022, 
le Samu a réondu à près de 30 millions d'ap-
pels dont 16 ont débouché sur l'ouverture 
d'un dossier de régulation médicale. Une 
hausse de 30 % par rapport à l'avant-Covid. 
Au niveau des services hospitaliers, même 
constat, avec une hausse de l'activité qui abou-
tit à retrouver en 2022 le niveau de 2019 avec 

déployé désormais, il doit monter en charge 
en intégrant davantage les acteurs de soins 
de ville dans la prise en charge des soins non 
programmés. Le tout, dans une logique de 
bassin de santé épousant les réalités de l'offre 
de soins territoriale à l'instant T. Un chantier 
qui rejoindra celui de l'interfaçage infor-
matique des acteurs où des progrès sont 
également escomptés. De même, la Cour 
recommande de systématiser les filières 
d'hospitalisation directe pour éviter le pas-
sage par les urgences des personnes âgées et 
en contrôler l'effectivité.
Dernier levier : la qualité de l'informa-
tion du patient. Un sujet bien trop souvent 
minoré. L'institution recommande d'en 
faire plus en fournissant des données en 
temps réel concernant les urgences telles 
que les structures ouvertes à proximité de 
leur localisation, le temps d'attente observé 
dans celles-ci, le nombre de passages, les ser-
vices fermés, etc. Une mesure complémen-
taire en vue de le guider vers la structure la 
plus à même de le prendre en charge dans de 
bonnes conditions.

n Alexandre Beau

près de 21,5 millions de passages. 
En matière de prise en charge, cinq acteurs 
sont susceptibles d'intervenir. À commencer 
par le Samu (ou centre 15), hébergés par les 
centres hospitaliers, dont le champ d'inter-
vention est désormais complété par le service 
d'accès aux soins (SAS). En outre existent 
les 388 structures mobiles d'urgence et de 
réanimation, dites Smur, et évidemment, les 
624 services d'urgences hospitaliers. Ces der-
niers peuvent être soutenus dans leur activité 
par la récente création « d'antennes de méde-
cine d'urgence » ouvertes au maximum 12 h 
par jour. Quid de la médecine de ville ? Pas 
grand chose, hormis la soixantaine de centres 
de soins non programmés. Des structures 
hybrides pour lesquelles les sages de la rue 
Cambon recommandent d'encadrer l'activité 
via un régime d'autorisation spécifique. 

Renforcer les bassins  
de santé
Problème, cette multiplication des acteurs ne 
permet pas non plus d'absorber en aval un 
volume trop important. Outre la probléma-
tique de fond portant sur le déficit d'effectifs 
de médecins urgentistes dans les établisse-
ments, la Cour pointe ici des défauts globaux 
de coordination et d'anticipation des besoins. 
Notamment dans la gestion des équipes de 
médecins intervenant dans la permanence 
des soins ambulatoires. D'où, l'importance 
du rôle endossé par le SAS. Largement 

HÔPITAL

Les urgences « sursollicitées » ?
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NOMBRE DE PASSAGE AUX URGENCES PAR NIVEAU DE GRAVITÉ EN 2022 (source : données ATIH)

Les chiffres sont incontestables. Près de 16 % des patients allant aux urgences « n'ont rien à y faire » et une majorité des cas (56 %) pourrait être prise en 
charge dans le cadre des soins de ville étant donné la faible gravité de leur pathologie. Ce sont donc en réalité près de 19 % des passages qui relèvent d'un 
véritable caractère urgent.

Le récent rapport rédigé par la Cour des comptes fait le bilan des dernières réformes 
portant sur l’organisation des services d’urgence hospitaliers notamment sur les 
volets d’accessibilité et de régulation des patients. Des améliorations sont encore 
attendues afin de recentrer les activités de ces services sur leur vocation première.
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CONSOMMATION

L’Assurance Maladie veut changer 
les comportements

La thématique du « bon usage » des 
médicaments est un sujet latent. La 
sensibilisation du grand public et des 
professionnels de santé n'est pas en soi 
une nouveauté. Qui ne se souvient pas des 
spots TV des années 90 incitant les usagers 
à moins consommer d'antibiotiques ? 
Le fameux « les antibiotiques, c'est pas 
automatique ». Depuis, moins de slogans 
accrocheurs mais une forme de continuité 
dans les campagnes d'informations. 
Toutefois, le contexte budgétaire fortement 
dégradé de la branche Maladie pousse ses 
décideurs à changer de braquer en vue de 
freiner des dépenses de remboursement 
qui continuent de croître à rythme soutenu 
depuis la fin de la période Covid.

Inflation globale
Car le poste médicament pèse toujours 
aussi lourd dans les comptes de la CNAM 
avec près de 25,5 Mds € de dépenses 

MÉDICAMENTS

remboursées nettes en 2023 (35,2 Mds € si 
l'on exclut l'application des remises et de la 
clause de sauvegarde), soit près de 12 % de 
l'ONDAM. Une enveloppe en progression 
de 12 points depuis 5 ans.
Cette inflation repose sur plusieurs 
facteurs. À commencer par le taux de prise 
en charge du régime obligatoire (RO) qui 
ne cesse de progresser depuis 2017 passant 
de 87,2 % à 90,7 % l'an dernier. Un surcoût, 
évalué à 1,3 Md € par l'Assurance Maladie, 
reposant sur une double dynamique : la 
progression des effectifs d'assurés en ALD 
et l'arrivée sur le marché de médicaments 
innovants intervenant sur les risques 
lourds. Principalement, des dispositifs 
ayant un fort service médical rendu en 
cancérologie (ASMR 1 à 3). Dans les deux 
cas, la prise en charge du RO est intégrale. 
Autre problème, l'effet de compensation, 
espéré sur le volet économie, n'a pas 
joué pleinement. À l'image de la part 

LES FRANÇAIS ET  
« LEURS MÉDOCS » 

L’Assurance Maladie a mené une 
étude via l’institut BVA auprès 
d’un échantillon représentatif de 
2 000 personnes en France et 
auprès de 1 000 dans cinq pays 
européens simultanément. Qu’en 
retenir ?

 1 Français interrogé sur 2 attend 
en priorité une prescription de 
médicaments à l’issue d’une 
consultation.
 4 Français sur 10 prennent des 
médicaments quotidiennement 
parmi les répondants.
 Parmi le panel français 
interrogé, seule 1 consultation sur 
5 n’aboutit pas à une prescription 
de médicaments là où chez nos 
voisins le ratio varie entre un 
tiers et près de la moitié des 
consultations sans prescriptions 
de médicaments.
 82 % du panel de médecins 
interrogés déclarent ressentir une 
forme de pression de la part de 
leurs patients pour la prescription 
de médicaments (32 % la 
ressentent « souvent », et 50 % 
« parfois »).

Prendre des médicaments 
demeure donc le premier réflexe 
des Français lorsqu’ils sont 
malades ou qu’ils ont mal comme 
l’indique cette étude. Toutefois, 
ils sont 9 sur 10 à déclarer 
qu’ils seraient satisfaits d’une 
consultation sans prescription, 
avec une explication 
des motifs. 
Chiche ? n
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des  dép ens es  des 
médicaments 
g é n é r i q u e s ,  e n 
moyenne 50 % moins 
chers que les produits 
originaux, qui n'a pas 
assez progressé sur la 
même période avec 
« seulement » 30 % 
des boîtes vendues 
alors que 92,7 % des 
dispositifs disponibles 
sont génériquables. 
C onst at  i d e nt i qu e 
pour les biosimilaires 
où le taux de recours 
demeure  peu é levé 
(32 % de pénétration en 
2023) et inégal selon les molécules.
Autre point d'attention, la répartition 
des dépenses selon le prescripteur. 
Contrairement aux idées reçues, on 
relèvera que le poids dans la dépense 
globale des médicaments remboursés 
imputable aux acteurs libéraux se stabilise 
globalement depuis plusieurs années. A 
contrario, celle des hospitaliers continue 
de progresser continuellement (+13 points 
depuis 2017). 
Globalement, les Français restent parmi les 
plus gros consommateurs de médicaments 
en Europe. Les données remontées du 
système national des données de santé 
(SNDS) pour la période juillet 2023/
juin 2024 indiquent qu'en moyenne un 
assuré se fait rembourser 41 boîtes par 
an. Un nombre qui varie fortement selon 
l'âge. Pour les 0-18 ans, c'est 13 boîtes 
en moyenne par an mais pour les plus de 
79 ans, près de 109 boîtes ! Il faut noter 

que ces chiffres excluent 
d e  f a c t o  l e s  d o n n é e s 
d'achats de médicaments 
hors prescription et non 
pris en charge par le RO 
à l 'image des dispositifs 
h o m é o p a t h i q u e s .  Au 
niveau économique,  le 
remboursement annuel 
moyen par assuré était de 
410 €. Là encore, de fortes 
disparités sont constatées 
selon l'âge et le sexe des 
assurés.

Sensibiliser et 
responsabiliser 

Pour ralentir le rythme de dépenses de 
remboursements, outre la montée en 
charge de la mesure de doublement de 
la franchise médicale active depuis mars 
dernier, l 'Assurance Maladie entend 
agir autant sur les patients que sur les 
professionnels de santé. Ces deux publics 
sont ainsi placés au centre d'une nouvelle 
campagne de communication nationale 
(T V, radio,  web…), lancée à la mi-
novembre, articulée autour du slogan : 
« le bon traitement, c'est pas forcément un 
médicament ». 
Les objectifs affichés derrière ce message 
se veulent clairs : casser l'idée reçue qu'une 
consultation n'est utile que si elle débouche 
sur une prescription de médicaments et 
renforcer le rôle de conseil du médecin. Le 
véritable enjeu de cette nouvelle campagne 
vise donc à inciter les patients à réduire 
l'écart entre la réalité de leurs modes 
de consommation et leurs intentions 
(cf. encadré ci-contre). Une ambition qui 

rejoint celle fixée aux médecins dans 
le cadre de la mise en application de la 
nouvelle convention médicale.
Le texte signé au printemps dernier 
intègre un certain nombre de volets 
liés à la pertinence des prescriptions 
médicamenteuses. Ces derniers sont 
notamment intégrés aux programmes 
d'actions partagées visant à améliorer la 
pertinence des soins. Ceux-ci couvrent 
notamment la baisse de prescription 
d'antibiotiques de 10 % à partir de 2025, 
la réduction du nombre de molécules 
pour le traitement chronique des patients 
hyperpolymédiqués ou bien le recentrage 
des prescriptions des inhibiteurs de pompe 
à protons sur les recommandations de la 
HAS. 
D e  m ê m e ,  l e s  p h a r m a c i e n s  s o n t 
également incités à faire évoluer leurs 
pratiques, à l'image du recours au TROD 
pour la prise en charge des cas d'angine 
ou cystite, dans cette optique de juste 
dispensation des produits de santé. Une 
démarche qui s'inscrit dans le cadre d'un 
binôme « médecin traitant-officine » que 
l'Assurance Maladie escompte monter 
en puissance au fil de l'application des 
conventions signées. 
C e package  de  mesures  permet  au 
DG de la CNAM d'afficher une forme 
d'optimisme quant aux évolutions des 
usages et des pratiques. Thomas Fatôme 
faisant remonter une « convergence avec les 
médecins et les pharmacies sur le fait d'agir 
collectivement sur le bon usage de notre 
système de soins ». Les prochaines années 
lui donneront-elles raison ?

n Alexandre Beau

LE MIRAGE DE LA DISPENSE À L’UNITÉ ?

L’intronisation du principe de dispensation de médicaments à l’unité, en lieu et place 
de nos traditionnelles boîtes, était l’une des mesures phares des dernières LFSS en 
vue de davantage responsabiliser le patient dans sa façon de « consommer » ses 
médicaments.
Et depuis ? Les choses n’ont que peu bougé. La CNAM soutient la démarche, 
mais comme l'indique Thomas Fatôme, constate « une implication modeste des 
pharmaciens ». De leur côté, les industriels pointent que la généralisation d’une telle 
pratique risquerait d’engendre d’impacter lourdement les chaînes de production et de 
distribution non adaptées à ce changement d’échelle. Un pari risqué alors que certaines 
lignes de réapprovisionnement de stocks de médicaments sont encore en forte tension. 
Constat similaire chez les syndicats d’officine de pharmacies, qui voient dans cette 
mesure un double risque d’observance chez les personnes âgées, et une possible 
volonté des patients de chercher encore davantage à stocker des médicaments face aux 
risques de pénuries. « Le sujet devra être revu et de façon plus large », précise d’ailleurs 
le boss de l’Assurance Maladie. n

Alors que le volume des dépenses de remboursement 
des médicaments continue de grimper année après 
année, l’Assurance Maladie fait évoluer sa stratégie 
de communication grand public tout en incitant 
les médecins et pharmaciens à faire évoluer leurs 
pratiques. De réelles marges de progrès existent.



Quand on a plusieurs vies, 
on attend de sa mutuelle 
qu’elle les protège toutes

La mutuelle spécialiste de la protection
santé et prévoyance des agents publics

avec 90% de taux de satisfaction adhérent
(Baromètre annuel 2023 - BVA)

Complémentaire santé

MGEFI

Pour tout savoir de nos off res : 

mgefi.fr

Avec vous, c’est mutuel


