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lll. Repenser la gouvernanceensanté ................................. 56 Depuis son commencement en mars 2020, la crise du Covid-19 a bouleversé le
quotidien de chacun d'entre nous, interrogeant durablement notre rapport a la santé
1. Renforcer la territorialisation du systeme de santé ... 57 et nos attentes vis-a-vis du systéme de soins. La mise sous tension de I'hdpital,
1.1. La santé au coeur des priorités des Francais dans I'ensemble I'éloignement des patients chroniques de leurs professionnels de santé et les retards
des territoires .. . Y de soins sont autant d’expériences malheureuses qui nous poussent aujourd’hui a

1.2. Construire des systemes de sante reglonallses grace au prmmpe tirer des enseignements de cette période.

de responsabilité populationnelle ... 60

La crise sanitaire a remis la santé sur le devant de la scéne, comme I'a illustré
2. Promouvoir une filiere santé innovante ... 64 récemment notre Barometre des Territoires, qui montre que la santé est une
2.1. S'appuyer sur la filiere santé pour mener la relance économique ........ 65 préoccupation majeure pour 37 % des Francais®. Les différents confinements
2.2. Une gouvernance de la filiere a affrmer ... 67 et 'ensemble des restrictions mises en place depuis le début de la pandémie nous

ont rappelé que la santé est indispensable au bon fonctionnement de I'ensemble de
notre société. Elle ne peut plus étre envisagée en silos mais doit au contraire étre
pensée de maniére globale, en lien avec I'ensemble des politiques publiques.

IV. Renforcer les politiques de prévention ... 72

Les difficultés rencontrées au cours de la crise ont révélé les nombreuses limites de

1. Agir pour la santé mentale de chacun ... 13 notre systéme de santé et notre incapacité & appréhender sereinement de futures
1.1. Avec la crise Covid, une visibilité accrue des enjeux Iles a Ia santé crises. L'éloignement des patients du systéme de soins a rappelé leur réle encore

mentale ... i 14 trop passif dans son organisation. L'isolement lié aux longues périodes de confine-

1.2. Un modele de prlse en charge a renouveler en profondeur ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ 77 ment a eu des conséquences importantes sur la santé mentale des Francais?2.

La crise de vocation chez les soignants est venue accentuer le probleme de

2. Faire du bien-vieillir un projet de sociéte . R ... 84 lacceés aux soins. Le clivage générationnel entre seniors fragiles face au Covid-19
2.1. Notre systéme de santé a Iepreuve d une populatlon V|e|II|ssante ...... 85 et jeune génération «sacrifiée » a illustré parfois la stigmatisation du grand age dans

2.2. Préserver 'autonomie et promouvoir le bien-vieillir ....................... 87 notre société. L'ensemble de ces conséquences indirectes du Covid-19 doivent

aujourd’hui étre réfléchies.

L'expérience que nous avons tirée de la pandémie a cependant permis d’entrevoir de

Conclusion ... 94 nouvelles pistes d’évolution pour notre systéme de santé. L'usage croissant
du numérique pendant la crise est apparu comme une des réponses possibles au
probléeme des déserts médicaux3. Les débats autour des différentes facons de
rendre le vaccin accessible ont montré I'importance de faciliter 'accés des patients

Remerciements ... ... 95 aux innovations et a l'nformation dont ils ont besoin. Enfin, l'arrivée de nouveaux
acteurs et de nouvelles initiatives en santé a illustré le terreau d’innovations que
continue a représenter la France.

1 Elabe, Institut Montaigne, SNCF, «Une France convalescente, une France du «proche » », Barométre des Territoires
2021, novembre 2021.

2 Doctolib, Santé mentale des Francais : agir face aux impacts de la Covid-19, février 2021.

3 Fondation Roche, Observatoire de I'accés au numérique en santé, Harris Interactive, mars 2021.
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D'un point de vue politique, des messages d'alerte se sont fait entendre, pour conti-
nuer a faire vivre le sujet de la santé dans le débat public et permettre une remise
en question du fonctionnement de notre systéme de santé. L'organisation du Ségur
de la santé en 2020, les annonces du CSIS 2021, les débats autour du PLFSS
2022, ou encore les Assises de la santé mentale ont été les signes d’'une volonté
de refaire de la France une terre d’excellence en matiére de soins. L'horizon
de la campagne présidentielle de 2022 laisse présager de nouveaux débats entre
les candidats sur les chantiers prioritaires a engager.

Dans ce contexte, I'Institut Montaigne, aprés un premier bilan paru a 'été 20214, a
souhaité proposer une synthése des enseignements de la crise sanitaire et
présenter un ensemble de propositions visant a répondre aux principaux
enjeux qu’elle a soulevés. Celles-ci s'inspirent notamment des différents rap-
ports et notes publiés ces derniéres années dans le domaine de la santé. Si cette
réflexion n'entend pas traiter toutes les difficultés rencontrées par le systéme de
santé, elle a pour vocation de proposer des pistes d’actions et des orientations
structurantes pour les politiques de santé de demain5.

4 Institut Montaigne, Quinquennat Macron : le grand décryptage santé, 2021.

5 Pour appuyer ses propositions et leur permettre d'illustrer les préoccupations d'acteurs variés, I'lnstitut Montaigne
a mené, en amont de la rédaction de ce rapport, une consultation aupres de ses adhérents du secteur de la santé
et du soin.

www.institutmontaigne.org

SYNTHESE
DES RECOMMANDATIONS

PROPOSITION 1

Faire de la qualité un critere d'évaluation majeur de notre systéme de soins
en créant une task force dédiée a la définition des indicateurs de résultats et
en s'appuyant sur ceux développés au niveau international.

PROPOSITION 2

Réformer la pratique et le financement des soins pour en améliorer la qualité
enintégrant les indicateurs de résultats dans les mécanismes de rémunération
et dans les régimes d'autorisation des activités de soins des établissements
de santé.

PROPOSITION 3

Faire de l'inclusion numérique en santé une grande cause nationale en
accompagnant les patients et professionnels de santé dans l'identification et
I'adoption de solutions numériques pertinentes.

PROPOSITION 4

Intégrer aux études de santé des modules obligatoires de formation a la
collaboration et aux outils digitaux de coordination des soins en développant
un volet dédié aux solutions numériques de partage de données.

PROPOSITION 5

Développer une stratégie nationale de santé publique pilotée par des données
a lafois sécurisées et accessibles afin d’'améliorer la coordination des acteurs
autour du numérique en santé.
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PROPOSITION 6

Faire de «Mon Espace Santé » le levier de démocratisation des usages du
numérique en santé et créer les conditions permettant de favoriser I'accultu-
ration numérique de tous les acteurs de santé.

PROPOSITION 7

Engager la grande réforme du systeme d’évaluation des médicaments pour
une meilleure valorisation de I'innovation, favoriser une réévaluation ad hoc
et par classe thérapeutique.

PROPOSITION 8

Faire de 'ONDAM un véritable outil de pilotage au service de I'innovation en
santé, en calquant ses objectifs sur les orientations de santé publique pour
mieux prendre en compte les enjeux de long terme.

PROPOSITION 9

Poursuivre I'adaptation territoriale des parcours de soins en développant
des expérimentations de responsabilité populationnelle sur trois nouvelles
pathologies d'ici 2023.

PROPOSITION 10

Confier a 'Agence de l'innovation en santé la mise en place d'un tableau de
bord de la filiere santé, permettant de piloter celle-ci a partir d’indicateurs
sanitaires, organisationnels et économiques.

PROPOSITION 11

Opérer un choc paradigmatique, en transformant I'Assurance maladie en
Assurance santé, afin de mieux intégrer le role de la prévention dans les
politiques de santé publique.

SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS

PROPOSITION 12

Sur le modéle des plans Cancer, lancer un grand Plan santé mentale coor-
donné par un opérateur de 'Etat.

PROPOSITION 13

Donner a la médecine de premiers recours les moyens d'intégrer la prise
en charge de la santé mentale dans une approche centrée sur les patients,
collaborative et non stigmatisante.

PROPOSITION 14

Intégrer aux parcours de soins des temps dédiés a la prévention de la perte
d’autonomie : créer une visite de prévention dédiée au bien-vieillir a intervalle
régulier ; proposer un parcours de prévention spécifique pour les nouveaux
retraités les plus modestes ; inciter financierement a la prévention les profes-
sionnels et encourager le développement de projets innovants.

PROPOSITION 15

Augmenter la part des dépenses dédiées a la prévention et instaurer une
regle d’or attribuant 1 euro en faveur de la prévention de la perte d’autonomie
pour 10 euros de dépenses curatives.

www.institutmontaigne.org
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IMPLIQUER
LES PATIENTS

IMPLIQUER LES PATIENTS

1. Rendre les patients acteurs de leur santé

L'égal accés aux soins est un principe fondateur du systéme de santeé
francais, souvent réaffirmé par les porteurs des réformes mises en ceuvre ces
derniéres années. Pour que ce principe soit effectif, il suppose une information
claire, compléete et transparente, accessible a tous les Francais. Aujourd’hui, cette
information n'est pas suffisamment organisée et rendue lisible pour les patients.

La structuration des associations de patients dans les années 80, couplée a un
acces facilité a l'information, notamment grace a internet, ont progressivement
remis en cause le rapport descendant entre professionnels de santé et patients.
Acteurs a part entiére du systeme de santé, les patients ont de nouvelles attentes
et 'émergence de la figure du patient-expert invite a penser le rapport entre patient
et médecin davantage comme une collaboration. L'essor du numérique en santé
ne fait que renforcer cette dynamique en accordant plus d’autonomie aux patients
dans le suivi et la gestion de leurs pathologies. La place des patients dans la
définition et la co-construction des parcours de soins est dés lors cruciale, comme
le soulignait déja I'Institut Montaigne en 2019 dans son rapport Systéme de santé :
soyez consultés!°.

1.1. Des indicateurs de qualité encore trés incomplets et peu utilisés
Le recours aux indicateurs de qualité des soins est essentiel pour faire des
patients de réels acteurs de leurs parcours. lls leur permettent d’apprécier la
valeur du service médical rendu par les soins prodigués au sein d'un établissement,
selon des criteres qui leur importent et s’adaptent a leur situation particuliere.

PROMs, PREMs, CROMs : différents types d'indicateurs de qualité existent

Il existe plusieurs types d'indicateurs de qualité : les indicateurs de résultats, les
indicateurs mesurant I'expérience du patient et les indicateurs de processus.

On distingue deux catégories d’indicateurs de résultats : les PROMs (Patient

Reported Outcome Measures) et les CROMs (Clinician Reported Outcome Mea-
sures). Les PROMs sont mesurés directement par le patient, ils lui permettent

6 Institut Montaigne, Systéme de santé, soyez consultés!, avril 2019.
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d’évaluer I'impact d’'une prise en charge médicale sur sa qualité de vie. Les critéres
retenus sont vastes : évolution des symptomes, impact sur la vie sociale, aspect
psychologique et aptitude physique. Ces indicateurs sont récoltés via des question-
naires de qualité de vie standardisés. Les CROMs sont quant a eux renseignés
par le professionnel de santé. Il s'agit ici d'évaluer I'état de santé fonctionnel du
patient c’est-a-dire la présence ou non d’'une détérioration physique du patient. Les
CROMs se focalisent ainsi sur la mortalité, la guérison, la gravité des symptomes,
I'incapacité ou le handicap du patient li¢ a une maladie ou a une intervention chirur-
gicale a l'aide de tests réalisés avant et aprés la prise en charge médicale.

Les indicateurs d’expérience, les PREMs (Patient-Reported Experience Mea-
sures), s'intéressent a la maniére dont le patient a vécu une expérience de soins
aprés une hospitalisation ou une consultation. Ces indicateurs sont mesurés via
des questionnaires remplis par les patients, et visent a interroger leur expérience
vis-a-vis de I'accueil de I'établissement, le confort de la chambre, la clarté des
informations recues, etc.

Enfin, les indicateurs de processus évaluent les actions réalisées par les profes-
sionnels de santé a chaque étape d’'un processus de soins et leur adéquation avec
les recommandations formulées par les autorités de santé publique. Il s'agit par
exemple de la bonne tenue du dossier médical, des gestes visant a lutter contre les
infections nosocomiales, ou encore de la prévention contre les erreurs médicales.

En France, des indicateurs développés par la HAS et récoltés
par les professionnels de santé

En France, c'est la Haute Autorité de Santé (HAS)’ qui est chargée de définir des
indicateurs de qualité pour notre systeme de santé. Elle collecte également la qua-
si-majorité des mesures de ces indicateurs, soit plus de 80 indicateurs de qualité
et de sécurité des soins (IQSS), répartis en deux catégories® : les indicateurs de
mesure mis en place au sein des établissements et les indicateurs de mesure déve-
loppés au sein de prises en charge spécifiques.

7 La Haute Autorité de Santé (HAS) est une autorité publique indépendante a vocation scientifique. Ses principales
missions sont d'évaluer les produits de santé en vue de leur remboursement, d'établir des recommandations de
bonnes pratiques et de bon usage a destination des professionnels de santé et des usagers, de certifier / accréditer
les établissements de santé. [Site internet de la HAS : https://www.has-sante.fr/portail/ jcms/c_1002212/fr/
missions-de-a-has, consulté le 5 décembre 20211.

8 Site internet de la Haute Autorité de Santé : «Les indicateurs en bref», 2021.
[https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2625243/fr/les-indicateurs-en-bref, consulté le 8 décembre 2021].
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IMPLIQUER LES PATIENTS

Ces données représentent essentiellement des indicateurs de processus et
d’expérience, mais n'incluent pas le patient dans I'évaluation de sa prise
en charge médicale. Les associations de patients ont peu été consultées dans
le choix des indicateurs de qualité et de sécurité des soins développés par la HAS.
Or, I'absence de PROMs et donc d'indicateurs sur I'impact concret d’une prise en
charge ne permet pas d’éclairer les patients sur le choix d'un établissement de santé
ou d'un professionnel en fonction des critéres qui leur importent.

En 2021, plusieurs chantiers ont été initiés par la HAS pour rattraper le retard de la
France sur la question des PROMs, en cohérence avec I'objectif fixé par la stratégie
Ma santé 2022°. Un rapport!?, publié en juillet 2021, présente les bénéfices liés a la
mise en place de PROMs et de PREMs, a partir notamment des observations faites
a I'étranger. A la suite de cette publication, la HAS a lancé une enquéte visant
a répertorier les initiatives locales et régionales de recueil des PROMs!!,
Un appel a projets vient compléter cette enquéte!? : I'objectif est d'étudier
la faisabilité d’'une généralisation au niveau national d'initiatives locales déja mises
en place. Enfin, la HAS a mis a disposition des professionnels de santé des guides
d'aide a I'utilisation des PROMs dans la pratique clinique courante.

Mais le role des patients demeure limité dans le développement
des indicateurs de qualité de soins

Les indicateurs existants restent pour 'instant incomplets et ne refletent pas les pré-
occupations des patients. Ce manque de représentation s'illustre d'ailleurs a travers
le faible taux des réponses aux questionnaires existants. En 2020, seuls 34,5 %13
des patients interrogés ont répondu au questionnaire e-Satis + 48h MCO#, une ini-
tiative visant a recueillir des indicateurs de satisfaction des patients hospitalisés plus
de 48 heures en médecine, chirurgie et obstétrique. Ce taux de réponse est stable
par rapport a 'année 2019 (34,8 %1'®) aprés avoir connu une nette augmentation les
deux années précédentes.

9 Ma santé 2022 - Un engagement collectif, septembre 2018.

10 Haute Autorité de Santé, Qualité des soins percue par le patient — Indicateurs PROMs et PREMs Panorama
d’expériences étrangéres et principaux enseignements, juillet 2021.

11 Ibid.

12 Ibid.

13 Haute Autorité de Santé, Mesure de la satisfaction et de I'expérience des patients. Résultats nationaux 2020
concernant les patients hospitalisés plus de 48h en Médecine — Chirurgie — Obstétrique, janvier 2021.

14 E-Satis est une initiative mise en place par la HAS dont 'objectif est de recueillir des PREMs en mesurant la
satisfaction et I'expérience des patients en post-hospitalisation .

15 Haute Autorité de Santé, Indicateurs de qualité et de sécurité des soins Mesure de la satisfaction et de I'expérience
des patients «e-Satis » Patients hospitalisés plus de 48h dans un établissement de Médecine — Chirurgie —
Obstétrique, décembre 2019.
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Pourtant, les patients sont intéressés par le développement d’indicateurs plus
représentatifs de leurs attentes et de leurs besoins. Dans le cadre du sondage
réalisé par Kantar pour I'lnstitut Montaigne, 86 % des patients se disent préts
a répondre a un questionnaire d’évaluation de la prise en charge si les
résultats de ceux-ci permettent de mieux choisir son professionnel de santé
ou son établissement de soins'6. Prés de 96 % des répondants déclarent qu'ils
pourraient étre incités a répondre a des questionnaires d'évaluation de leur prise
en charge médicale si les résultats permettaient d'améliorer la qualité des soins!’.
Or, c'est précisément I'objectif que devrait poursuivre la mise en place de nouveaux
indicateurs. Les PROMs et les CROMs permettent aux équipes médicales d'évaluer
leurs pratiques, de les mettre en perspective avec celles d'autres établissements et
ainsi d’échanger, se comparer, pour améliorer la qualité des soins.

1.2. Une nécessité d'uniformiser les indicateurs et de définir
leur role

A I'étranger, de nombreux pays ont déja mis en place, parfois depuis plusieurs
dizaines d’années, des initiatives et des systémes d’évaluation qui se focalisent
sur les résultats cliniqgues (CROMs) et les résultats rapportés par les patients en
termes de qualité de vie (PROMs). Ces données sont publiées de facon exhaustive,
transparente et accessible a chacun.

16 Etude Kantar — Résultats d’enquétes «Les Francais, le systéme de santé et les indicateurs de qualité des soins »
pour l'lnstitut Montaigne, mars 2019.
17 Ibid.
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Synthése des indicateurs existants en Europe et a l'international

Date d'initiation
Structure
en charge

de récolter
les données

CROMs?
PROMs ?

PREMs?

Types d'indicateurs

Pays-Bas
Depuis 2009

Organisme a
but non lucratif
financé par
des bailleurs
de fonds
(DICA : institut
néerlandais
d’audit clinique
ou Dutch
Institute for
Clinical Audit)
en charge

de réaliser
des audits
nationaux pour
21 pathologies
permettant

la récolte

de différents
indicateurs

de qualité

de qualité récolté:
Oui
Oui

Oui

Royaume-Uni

Depuis les
années 1990

- Le systéeme
national de
santé : NHS ou
National Health
Service

- Autres entités
publiques (la
Care Quality
Commission
et le National
Joint Registry)

Oui
Oui

Oui

Suéde

Depuis les
années 1970

Registres
Nationaux de
Qualité (NQR
ou National
Quality
Registries)
financés par
le Ministere
de la santé
et les comtés/
régions

Oui

Oui

Etats-Unis

Depuis les
années 1990

Trés nom-
breuses entités
publiques

ou privées
(payeur, institu-
tions, agences
gouvernemen-
tales, etc.)
déployées a
I'échelle locale
ou nationale

Oui

Oui

Canada

Depuis les
années 2000

Entités
régionales
publiques
(Statistics
Canada, Health
Quality Council
of Alberta,
Edmonton
Hearth

and Lung
Transplant
Clinic Project,
etc.)

Oui
Oui

Oui

www.institutmontaigne.org




SANTE 2022 : TOUT UN PROGRAMME

Date d'initiation

Pathologies
couvertes

Caractere
obligatoire et
intégration dans
un mécanisme de
remboursement

Publication

et accés aux
résultats pour
les patients

Pays-Bas
Depuis 2009

21 patholo-
gies (cancers,
maladie de
Parkinson,
maladies car-
diovasculaires,
etc.)

Non

Oui :
publication
annuelle d'un
fichier Excel
reprenant
I'ensemble
des données
récoltées et
disponible
sur le site
internet : www.
zorginzicht.nl

Royaume-Uni

Depuis les
années 1990

Différentes
pathologies
cibles selon
les entités
en charge

de récolter
les données
(chirurgies
du genou,

de la hanche,
de I'épaule,
du coude,

de la cheuville,
des varices
et hernie)

Oui :
obligatoire
pour les quatre
pathologies
cibles
(chirurgies

du genou,

de la hanche,
des varices

et hernie)

Oui :
publication des
résultats sur
les bases de
données du
National Health
Service (NHS)
ou sur les sites
internet des
autres entités
en charge

de récolter

les données

Suéde

Depuis les
années 1970

> 100
registres
couvrant
différentes
pathologies
et motifs
d’hospitalisa-
tions (chirur-
gies, maladies
chroniques,
maladies
psychiatriques,
cancers, etc.)

Non

Oui :
publication d'un
rapport annuel
par registre

de données
récoltées et
accessible

sur internet

Etats-Unis

Depuis les
années 1990

Différentes
pathologies
couvertes se-
lon les entités
en charge de
récolter les
données

Non : mais
modulation

du rembour-
sement des
professionnels
de santé dans
certains cas
en fonction de
la performance

Oui :
publication des
résultats des
sondages ou
scores des
questionnaires
de qualité de
vie disponibles
sur les sites
internet

de certaines
entités

en charge

de récolter

les données

Depuis les
années 2000

Différentes
pathologies
couvertes
selon les enti-
tés en charge
de récolter les
données (can-
cers, chirurgie
orthopédique,
transplanta-
tions, neurolo-
gie, etc.)

Non

Oui : pour
certaines
initiatives
(acces via

une plateforme
internet
sécurisée

par exemple)

Source : Institut Montaigne, Systeme de santé : soyez consultés!, 2019.
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A I'étranger, la mise en place de PROMs et de CROMs a permis
d’améliorer la qualité de soins

Aux Pays-Bas, le registre The Dutch Surgical Colorectal Audit (DSCA) a été fondé en
2009 a l'initiative de chirurgiens afin d’évaluer et d’améliorer la qualité et
les bonnes pratiques des soins hospitaliers dans le cancer colorectal.

Ce registre a permis de recenser des indicateurs de performance (indicateurs
de processus et de résultats) et des indicateurs de structures (volumétrie de
patients, acces a l'équipe médicale, etc). Les résultats des indicateurs sur la période
2009 a 2014 pour les patients atteints d'un cancer colorectal ont démontré une
réduction du taux de complications et une amélioration de la prise en
charge des patients!®. Le DSCA a été le premier registre a publier et a fournir
aux assureurs, aux usagers et a I'Etat des résultats spécifiques pour une pathologie
donnée, provenant des centres hospitaliers.

Par la suite, l'institut DICA (Institut néerlandais d'audit clinique) a été créé en 2011
avec pour objectif de répliquer le modéle de DSCA et de I'appliquer a d'autres
pathologies. 21 registres ont été créés. On retrouve entre 50 et 80 indicateurs
pour chaque registre dont 40 a 50 % de PROMs. Les registres sont mis a jour
chaque année. Ainsi, une labellisation DICA pour les hdpitaux est synonyme
de qualité : les hopitaux hors de DICA sont «suspectés» et délaissés par les
assurances qui ne leur adressent pas de patients.

En Suéde, des National Quality Registries (NQR) ont été développés dans les
années 1990 afin de récolter des données autour de la qualité et des résultats. lls
ont été créés et portés par la profession médicale (médecins, infirmiers, physio-
thérapeutes notamment) et sont a présent financés a 70% par I'Etat, a travers le
Ministry of Health and Welfare, et a 30 % par les comtés et régions.

Plus de 100 registres NQR!° existent actuellement et recouvrent de nom-
breuses pathologies et motifs d’hospitalisation. Chaque registre est géré par un
ensemble multi-professionnel d’experts et parfois de patients. lIs répondent
a des objectifs et des pathologies différents. Ils servent aussi a développer des
statistiques pour appuyer la recherche clinique.

18 Arora J, Van Tuykom B, Stoefs J, Lindquist L., « Building National Outcomes Registries in the Netherlands: The Dutch
Institute for Clinical Auditing (DICA) », London, UK: International Consortium for Health Outcomes Measurement
(ICHOM), mars 2016.

19 Site internet des National Quality Registries : https://skr.se/en/kvalitetsregister/hittaregister.54631.html, consulté
le 5 décembre 2021.
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Tous les résultats récoltés par les registres NQR sont publiés sous forme
de rapports annuels propres a chaque pathologie et facilement accessibles
aux patients. Ces rapports sont disponibles sur les sites de chaque NQR et traduits
en anglais pour certaines pathologies.

Des initiatives internationales de développement d'indicateurs de qualité
existent pour assurer une meilleure comparabilité

Linitiative ICHOM, International Consortium for Health Outcomes Measurement?, est
une organisation non gouvernementale (ONG) a but non lucratif créée aux Etats-Unis
en 2012. ICHOM développe des indicateurs patients standardisés par pathologie et
au niveau mondial dans un objectif de comparabilité internationale.

ICHOM reprend le concept de la valeur en santé ou Value-Based Health Care (VBHC),
qui consiste a privilégier les indicateurs de qualité fondés sur les résultats
pertinents pour les patients, soit la mesure de la qualité de vie du patient et de
I'évolution de ses capacités fonctionnelles, que ce soit dans le cadre de la prise en
charge d'une maladie chronique ou d’un épisode aigu.

Les principales missions d'lCHOM consistent a :

e développer des sets d'indicateurs par pathologie sur la base de résultats qui
importent aux patients, c’est-a-dire des sets contenant des PROMs et des CROMs ;

e diffuser le plus largement les sets d’indicateurs créés pour que les établis-
sements de soins s’en saisissent;

e faciliter la comparaison des établissements de soins entre eux a I'échelle
mondiale a 'aide des indicateurs de qualité standardisés par pathologie. Chaque
set d'indicateurs ICHOM comporte plusieurs variables (comme les facteurs de
risques tels que 'age, le sexe ou les comorbidités d'un patient) qui sont prises
en compte pour établir un score d’ajustement au risque patient ou «case mix ».
Ce score d'ajustement au risque garantit la comparabilité des résultats entre les
patients.

Les indicateurs spécifiques développés pour chaque pathologie sont établis par un
panel d’experts internationaux mobilisant sociétés savantes, cliniciens, représen-
tants de patients et méthodologistes. Ces indicateurs sont publiés en ligne?! et
donc accessibles a tous. Les taux de réponse moyens des patients aux indicateurs

20 Site internet ICHOM, https://www.ichom.org/standard-sets/, consulté le 8 décembre 2021.
21 Ibid.
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ICHOM sont supérieurs a 80 %, démontrant I'importance des indicateurs de résultats
pour les patients.

Deux propositions pour repenser le role
des indicateurs dans la construction
des parcours de soins

Si des initiatives sont actuellement mises en place par la HAS pour prendre
davantage en compte le point de vue du patient dans I'évaluation du parcours
de soins, celles-ci demeurent encore incomplétes et n'intégrent pas suffisam-
ment la question du bénéfice clinique pour le patient. A I'nternational, des
nomenclatures existent pourtant déja.

PROPOSITION 1

Faire de la qualité un critére d'évaluation majeur de notre systéme de
soins en créant une task force dédiée a la définition des indicateurs de
résultats et en s’appuyant sur ceux développés au niveau international

L'objectif est de mobiliser un groupe de travail réunissant les parties prenantes
et les experts, pour définir et valider des sets d'indicateurs de résultats.
A partir des travaux de 'Assurance maladie??, il est possible d'identifier huit
groupes de prises en charge prioritaires correspondant a 80 % des dépenses
de santé : il s'agit des maladies psychiatriques ou traitements psychotropes
(22,7 %), des cancers (20,1 %), des maladies cardio-neurovasculaires aigués
ou chroniques (17,9 %), du diabete (8,6 %), de la maternité (8,5 %), des mala-
dies neurologiques ou dégénératives (7,7 %), des maladies inflammatoires
ou rares, VIH ou sida (6,1 %) et de l'insuffisance rénale chronique terminale
(4,1 %).

La task force aurait pour mission principale I'organisation de la production
et de la validation de sets d'indicateurs de résultats pathologie par patholo-
gie. Des groupes de travail associeraient le conseil national professionnel

it e

22 Rapport Charges et produits, Propositions de I'Assurance maladie pour 2022, juillet 2021.
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de la pathologie concernée et les associations représentatives des patients
dans l'aire thérapeutique visée, ou des patients désignés par France Assos
Santé. Dans un premier temps, la task force s'appuierait sur la reprise et la
traduction des sets d’indicateurs de résultats existants au niveau international
(notamment les sets ICHOM)?23, L'appui sur ces travaux permettrait de faire
gagner un temps considérable a la task force, aussi bien sur la définition
des indicateurs eux-mémes que sur les modalités d'ajustement des résultats
permettant de garantir la comparabilité des pratiques de soins.

Cette définition des indicateurs reste évidemment une premiére étape qui
devra étre complétée par le recueil systématique d’indicateurs de résul-
tats cliniques auprés des praticiens et des établissements de santé, et
d'indicateurs de résultats aupres des patients dans les pathologies cibles.
Les données récoltées devront également étre rendues accessibles,
de facon a ce que les patients puissent s’en servir pour choisir leur hopital
ou leur professionnel de santé.

PROPOSITION 2

Réformer la pratique et le financement des soins pour en améliorer la
qualité en intégrant les indicateurs de résultats dans les mécanismes
de rémunération et dans les régimes d’autorisation des activités de
soins des établissements de santé

D'une part, les indicateurs de résultats définis par pathologie dans le cadre
des travaux d'identification menés par la task force seraient intégrés dans
la mesure de la rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP).
A I'hopital, la rémunération a la qualité des établissements passerait a 5% du
financement des établissements de soins.

D'autre part, des indicateurs de résultats seraient intégrés dans les autorisa-
tions d'exercice délivrées aux établissements de santé. Certains indicateurs
définis par la task force se verraient attribuer un niveau plancher déterminant
dans le fait de démarrer ou de maintenir une activité spécifique de soins.

o/

23 Ce travail méthodologique a été réalisé par I'lnstitut Montaigne avec certaines associations de patients, dans le cadre
du rapport de 2019 Systeme de santé : soyez consultés!.
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La démarche se concentrera probablement dans un premier temps sur les
indicateurs de résultats les plus proches de la sécurité des soins comme par
exemple le taux de mortalité ou le taux de réhospitalisation. A terme, 'ensemble
des indicateurs de résultats sélectionnés par la task force pourraient faire
I'objet d'un seuil minimum, en jeu dans l'autorisation d’'une activité de soins.

Le manque de ressources humaines et matérielles, ainsi que la dégradation des
conditions d’exercice ont conduit de nombreux professionnels de santé a un senti-
ment de désillusion?* ces dernieres années. Recentrer I'approche du parcours
de soins autour de la notion de qualité est une maniére de redonner du sens
au metier de soignant et de le revaloriser.

2. Construire des parcours de soins plus lisibles

Les dysfonctionnements liés a I'organisation du systeme de soins ont été particu-
lierement révélés pendant la crise sanitaire et posent aujourd’hui la question des
réformes prioritaires a engager. Parmi elles, la définition de parcours de soins plus
lisibles pour les patients, soutenus par le numérique et davantage orientés vers la
prévention, était déja soulignée par I'Institut Montaigne en septembre 2021 dans sa
note Parcours patient : parcours du combattant 725,

2.1. Un manque d'information dommageable pour les patients
comme pour les soignants

Lorsqu’on les interroge, les patients francais soulignent leurs difficultés d’acces aux
soins. Selon une enquéte, plus d’'un tiers des Francais (37 %) déclare avoir
I'impression de vivre dans un désert médical?® alors que I'analyse statistique
fondée sur la densité de médecins permet de conclure que 10% de la population
vit dans un désert médical?’. Cet écart entre le ressenti des Francais et la réalité
démontre que 'acces aux soins ne se résume pas a la proximité géographique avec

24 «Hopital : des soignants désabusés », Franceinfo, 16 juin 2020.

25 Institut Montaigne, Parcours patient : parcours du combattant?, septembre 2021.

26 Fondation Roche, Observatoire de I'accés au numérique en santé, Harris Interactive, mars 2021.

27 Observatoire de la Mutualité Francaise, «Accés territorial aux soins, les inégalités ne sont pas définitives », octobre
2020.
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des professionnels de santé. Cela souligne aussi les défauts d’organisation d'un
systéme qui attend du patient qu'il soit capable de s'orienter de maniére autonome,
sans lui donner les informations nécessaires pour trouver a quel professionnel ou
établissement s'adresser.

Un parcours de soins aux multiples interlocuteurs

Ce manque d'informations et cette difficulté a s'orienter dans le systeme de santé
sont d'autant plus problématiques que I'augmentation du nombre de patients chro-
niques va de pair avec la multiplication des interlocuteurs. A titre d’'exemple, pour
les personnes souffrant de syndromes parkinsoniens on compte en moyenne
30 intervenants (1 médecin généraliste, 18 spécialistes, 7 professionnels paramé-
dicaux et 4 autres professionnels)?8. L'absence d'informations claires quant au role et
la complémentarité de chacun et I'ordre dans lequel les consulter, laisse les patients
démunis et nuit a la confiance qu'ils peuvent accorder au systéme de soins.

Une perte d’information qui entraine des erreurs et des coiits

Les difficultés que posent le manque d'informations et de coordination entre les acteurs
se répercutent sur la santé des patients et les professionnels de santé eux-mémes.
Les défauts de coordination et de transmission d'information entre professionnels de
santé sont a l'origine d’erreurs évitables qui occasionnent chaque année des milliers
de morts?. lls entrainent ainsi des pertes de chance pour les patients, aussi
bien que des pertes de temps et d’énergie pour les professionnels.

Enfin, la mauvaise organisation de I'offre de soins a des conséquences fortes sur les
colts et les dépenses de santé. Les inefficiences du systeme sont nombreuses et sou-
vent liées aux dysfonctionnements dans I'organisation et la coordination des soins :
non-suivi des bonnes pratiques, redondance des actes, complexité et mille-feuille
administratif, sur-prescription°. Selon un rapport de 'OCDE publi¢ en 2017, ces
« gaspillages » représenteraient prés de 20 % de nos dépenses de santé3!.

28 Institut Montaigne, Parcours patient : parcours du combattant?, Septembre 2021.

29 Institute of Medicine, To err is human: building a safer health system, Committee on Quality of Health care in America,
1999. Ce rapport estimait qu'aux Etats-Unis, le nombre de déces liés aux erreurs évitables pouvait représenter
98 000 morts par an.

30 Ainsi, la sur-prescription des médicaments psychotropes chez les personnes agées et ses conséquences sont
régulierement pointées du doigt, voir par exemple HAS, Améliorer la prescription des psychotropes chez le sujet
agé, 2007.

31 OCDE, Tackling wasteful spending on health, Report, 2017.
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Des tentatives de coordination qui n'ont pas porté leurs fruits

Ces derniéres années, de nombreux dispositifs sont nés de la volonté de mieux
organiser les parcours et promouvoir la coordination entre professionnels de santé.
La stratégie Ma santé 2022 proposait par exemple la mise en place de parcours de
soins pilotes pour l'insuffisance cardiaque et I'ostéoporose. L'objectif était de for-
maliser des guides de prise en charge pour les maladies chroniques3?. Ces guides
ont été réalisés par les conseils nationaux professionnels (CNP) des cardiologues
et des rhumatologues, en collaboration avec le College de médecine générale. La
multiplication de ce type d'initiatives s’est toutefois faite sans transversa-
lité, en se cantonnant le plus souvent a une pathologie et en assurant une
coordination soit strictement clinique, soit strictement médico-sociale et
sociale33. Ainsi, ces initiatives ont davantage nui a la lisibilité du systeme qu’elles
ne 'ont améliorée.

2.2. Le numérique comme colonne vertébrale du parcours de santé
de demain

La crise sanitaire a nécessité une adaptation forte de notre systéme de santé pour
faire face aux vagues successives et aux conséquences directes et indirectes de
la pandémie. Des acteurs privés ou issus de la société civile se sont positionnés
pour proposer de nouvelles solutions. L'usage des technologies de santé a
explosé au cours des derniers mois, faisant du numérique une réponse
efficace aux problémes posés pendant la crise. Pérenniser et accompagner le
développement de ces nouveaux usages pourrait permettre de répondre en partie
aux principales difficultés d'organisation du systéme de santé.

Une démocratisation des usages du numérique en santé amenés a perdurer

La crise sanitaire a largement participé a la démocratisation des usages numériques
en santé. La téléconsultation en est la meilleure illustration : jusqu’alors trés peu
utilisée par les médecins généralistes, elle a permis d'assurer la continuité des
soins de nombreux patients. L'Assurance maladie indiquait en septembre 2020
que durant le confinement, une consultation sur quatre était une téléconsultation34.

32 Ma santé 2022 — Un engagement collectif, septembre 2018.
33 Institut Montaigne, Systéme de santé, soyez consultés!, 2019.
34 Assurance maladie, « Téléconsultation : une pratique qui s'installe dans la durée », 16 septembre 2020.
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Cette forte augmentation des usages a notamment été rendue possible grace a
différents assouplissements des conditions d’acces, initiés par le décret du 10 mars
2020 qui a permis la prise en charge a 100 % des actes de téléconsultation par
I'’Assurance maladie.

Le recours accru aux pratiques de télémédecine (téléconsultation, téléexpertise,
entre autres) a également permis de lever des freins du c6té des patients. lls recon-
naissent aujourd’hui majoritairement l'intérét de la e-santé : 86 % des Francais
estiment que son développement est une bonne chose .

Au-dela de la crise sanitaire, le numérique en santé est en train de s'installer dura-
blement dans les usages des Francais et des professionnels de santé : 3 Francais
sur 4 pensent que l'utilisation de ces outils permettra d’améliorer leur suivi
meédical dans le futur3s. Ces pratiques semblent complémentaires de celles déja
existantes : elles permettent aux praticiens d’augmenter leur nombre de consulta-
tions et aux patients de trouver un professionnel de santé rapidement et ainsi de
réduire considérablement le délai d'attente .

La nécessité de développer des solutions digitales intégrées pour
structurer des parcours de soins de la prévention au suivi post prise
en charge

Sil'ensemble de ces solutions a permis jusqu’a présent d'améliorer, de compléter et
de renforcer certaines étapes du parcours de soins, aucune solution intégrant I'en-
semble du parcours n'a encore été développée. Le numérique présente pourtant
un potentiel considérable pour construire de réels « parcours de santé », qui
accompagnent chaque individu de la prévention au suivi apres acte médical et qui
mettent en cohérence I'ensemble des acteurs et des étapes du parcours de soins.

Le pilotage par la donnée, notamment a partir des travaux du Health Data Hub
(détaillés en partie Il 1.), permettrait également d'identifier plus spécifiguement
les populations a risques (en fonction par exemple des comportements addictifs
comme la consommation de tabac) et ainsi de mieux cibler les campagnes de

35 Fondation Roche, Observatoire de I'accés au numérique en santé, Harris Interactive, mars 2021.

36 Ibid.

37 Doctolib a ainsi démontré qu'il permettait aux médecins généralistes de réaliser 17,5 % de consultations en plus
aprées un an d'utilisation de ses services (12,8 % pour les médecins spécialistes). Coté patients, Doctolib permet
de diviser de 2 a 4 les délais d'attente chez les spécialistes avec par exemple entre 21 et 28 jours pour une
consultation ophtalmologique contre 80 jours selon la DREES.
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prévention. Il s'agirait ici d’aborder une approche plus personnalisée de pratiques
qui existent déja, a I'image du travail de surveillance syndromique effectué par
Santé publique France®. Pour les patients déja identifiés, I'exploitation des données
pourrait permettre de cibler les personnes susceptibles de faire des rechutes ou
d'étre (ré)hospitalisées afin de leur faire bénéficier de programmes personnalisés et
pro-actifs de care management. Le déploiement de campagnes de prévention
en lighe permettrait enfin de mieux adresser certains publics et d’adapter
les messages, notamment a destination des publics jeunes.

Le numérique pour améliorer I'accés aux soins et le partage
d’'informations

Afin de faire du numérique un levier efficace pour faciliter 'accés aux soins et rappro-
cher les Francais de leur systéme de santé, cela suppose de s'intéresser en méme
temps au probleme de I'accés au numérique et notamment a l'illectronisme
qui touche aujourd’hui prés de 17 % des Francais®°. Ce sujet, déja investi par
plusieurs acteurs associatifs, doit étre encore davantage pris en compte. En France,
I'association We Tech Care*® développe des programmes et des solutions d'ac-
compagnement visant a réduire le probléeme de la fracture numérique. Parmi elles,
la plateforme «Les bons clics »*! destinée aux aidants numériques, propose un
ensemble d’outils pour mener a bien les missions d'accompagnement au numérique.

Le recours accru au principe de délégation des taches est un autre levier qui
doit étre activé. Celui-ci consiste en une délégation par les praticiens d'une partie
de leurs taches a d'autres professionnels, de facon a se concentrer sur des actes
plus complexes et ainsi mieux répartir la charge de travail. Les expérimentations
déja menées, notamment entre ophtalmologistes et orthoptistes, ont démontré des
résultats encourageants en termes de délais d'acces aux soins*2.

Par ailleurs, une meilleure transmission des données entre acteurs est
synonyme de meilleure prise en charge et de gain de temps considérable.
Aujourd’hui, la trés grande hétérogénéité des systemes d'information comme le
mangue de portabilité des données et d'interopérabilité des différents logiciels médi-
caux empéchent le chainage des informations et la fluidité des prises en charge.

38 Santé publique France, Surveillance syndromique — SURSAUD, juillet 2021.

39 Fondation Roche, Observatoire de I'accés au numérique en santé, Harris Interactive, mars 2021.
40 Site internet de We Tech Care.

41 Site internet Les Bons Clics.

42 SNOF, «Les ophtalmologistes en bonne voie pour le zéro délai a partir de 2022 », Janvier 2019.
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La généralisation de Mon Espace Santé en 2022 aura notamment pour but de
faciliter le partage d'informations et la coordination entre les professionnels de
santé en proposant a tous un socle commun. Dans cette méme logique, un meilleur
partage d'informations aiderait également a dépasser les silos entre ville-hopital-
meédico-social et domicile.

Deux propositions pour faire des solutions
digitales en santé des outils de coordination
des acteurs du parcours de soins

Aujourd’hui encore tres dispersés et pensés en silos, les outils digitaux en
santé ont pourtant le potentiel de rassembler les acteurs d'un méme parcours
de soins et de favoriser une action plus concertée a destination des patients.

PROPOSITION 3

Faire de I'inclusion numérique en santé une grande cause nationale
en accompagnant les patients et professionnels de santé dans l'iden-
tification et I'adoption de solutions numériques pertinentes

Siles solutions de e-santé se sont multipliées, proposant aujourd’hui un choix
trés vaste aux patients et aux professionnels de santé, le manque de structura-
tion de I'offre rend difficile leur adoption. Face a un large ensemble d'acteurs,
dont souvent des startups proposant une seule «brique » du parcours, les
patients ne disposent pas des informations nécessaires a un choix éclairé des
solutions a privilégier pour améliorer le parcours de soins. De plus, le niveau
de preuves, souvent tres faible sur les applications numériques existantes,
en freine l'utilisation et la recommandation par les professionnels de santé
qui sont pourtant les premiers prescripteurs d’'usages numériques pour les
patients*3.

NV

43 43 % des Francais déclarent avoir choisi un service numérique suite a une recommandation d’un professionnel
de santé, d'apres I'Observatoire du numérique en santé mis en place par la Fondation Roche en juin 2021.
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Si le développement des usages du numérique peut étre source d'une
meilleure coordination des acteurs, d'un meilleur partage de I'information
et d'amélioration du suivi des patients, il ne doit cependant pas devenir un
vecteur supplémentaire d'inégalité d’acces aux soins. 52 % des Francais qui
se considérent comme défavorisés face a I'acces aux technologies numé-
riques se déclarent également défavorisés vis-a-vis de l'accés aux soins**.
Il apparait donc nécessaire d’entreprendre des actions de lutte contre la
fracture numérique en paralléle de celles visant a davantage infor-
mer les patients sur les solutions digitales en santé. Faire de l'inclusion
numérique en santé une grande cause nationale permettrait de dégager des
moyens supplémentaires pour sensibiliser et accompagner les citoyens dans
CEeS nouveaux usages.

1. Développer des initiatives de lutte contre la fracture numérique :

e Multiplier les dispositifs «d'aller vers » a destination des médiateurs ainsi
que des conseillers numériques.

2. Guider le choix des patients et des professionnels de santé vers les
solutions digitales les plus pertinentes :

e Faire de la partie store de Mon Espace Santé, un outil de pédagogie et de
recommandations de solutions digitales adaptées aux patients ;

e Mettre en place dans le store de Mon Espace Santé des filtres lisibles et
axés sur les besoins et les attentes des patients, en concertation avec les
associations ;

e Rendre clairs et transparents les critéres évalués pour permettre le référen-
cement d’'une solution digitale dans le store de Mon Espace Santé;

e Permettre la visualisation, la lecture et le remplissage depuis n'importe quel
site internet ayant mis en place le niveau d'authentification nécessaire et
permettre aux patients d’extraire et d'utiliser les données disponibles sur
Mon Espace Santé sur des services tiers pour la gestion de leur santé.

oS

44 Rapport de 'Observatoire de I'acces au numérique en santé, Fondation Roche, Juin 2021.
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PROPOSITION 4

Intégrer aux études de santé des modules obligatoires de formation
a la collaboration et aux outils digitaux de coordination des soins en
développant un volet dédié aux solutions numériques de partage de
données

Le numérique, s'il représente une piste intéressante pour resserrer le maillage
des acteurs du systeme de santé, reste un outil au service de I'humain. Seule
une approche collaborative du parcours de soins peut permettre une
amélioration de celui-ci, un meilleur partage de données, et in fine un
parcours plus efficace et moins lourd pour les patients.

['abondance de professionnels impliqués dans le suivi d'une pathologie chro-
nique participe largement a un parcours de soins tortueux pour le patient qui
perd souvent du temps et de I'énergie a coordonner 'ensemble de ces acteurs.
Les professionnels n‘ont quant a eux pas forcément les outils, mais surtout
pas les réflexes nécessaires pour faciliter ce travail. Cette coordination fait
pourtant partie intégrante de I'exercice médical et doit par conséquent étre
intégré des la formation des professionnels.

1. Systématiser I'enseignement de la e-santé dans les cursus médi-
caux et paramédicaux :

e Développer un module d’études dédié aux données de santé (analyse,
éthique, intelligence artificielle);

e Sensibiliser les étudiants aux enjeux liant fracture numérique et acces aux
soins;

e Intégrer la maitrise des outils digitaux aux items d'évaluation des étudiants.

2. Sensibiliser les professionnels de santé a I'importance du partage
et de la prise d'informations par I'’ensemble des acteurs tout au
long du suivi :

e Développer des partenariats entre les universités de médecine et les écoles
de commerce et gestion pour créer des modules dédiés au management
et au travail en équipe;

NV
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IMPLIQUER LES PATIENTS

e Mettre a disposition des modules de formation aux outils numériques en
santé pour les professionnels de santé en exercice.

De maniere toute aussi importante, I'acculturation aux outils numériques, la
formation aux usages de I'lA et de la donnée devront irriguer 'ensemble
des formations d’encadrement en santé. A l'nstar de la transformation
opérée par une grande partie du secteur privé au cours des dix dernieres
années pour faire entrer le digital et I'innovation dans I'entreprise, nous
recommandons que les décideurs administratifs (directeurs d’agences,
directeurs d’'établissements de santé et d'établissements médico-sociaux)
puissent pleinement s’approprier le numérique et I'usage des données.

Vecteurs de lien, sources d'information et outils d'analyse, les solutions digitales en
santé représentent des pistes intéressantes pour répondre aux attentes des acteurs
de notre systéeme de soins. Leur mise en place souléve toutefois quelques points
de vigilance. |l apparait nécessaire de réfléchir a leur bonne intégration au sein
des dispositifs déja existants pour faciliter leur adoption par les patients et
les professionnels de santé.
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1. E-santé : augmenter la dose

L'épidémie de Covid-19 a profondément modifié les pratiques et les habitudes en
matiere de santé, notamment avec un recours plus spontané et généralisé a la
téléconsultation et autres solutions de e-santé (voir partie | 2.2.). Dans son rapport
E-santé : augmentons la dose ! de juin 2020, I'Institut Montaigne décrivait une filiere
du numérique en santé souvent négligée par des barriéres tant réglementaires que
culturelles, alors qu’elle est structurante pour soutenir 'autonomisation des patients,
I'acces a des soins personnalisés, I'amélioration de la prévention et 'efficacité du
systeme de santé dans son ensemble. Alors qu'un nombre important d'initiatives
ont été prises au cours du quinquennat, la France doit continuer a investir pour
accompagner le développement de la filiere e-santé francaise.

1.1. La e-santé, un puissant vecteur de transformation
et de croissance

Grace au numérique en santé, la perspective d’'une transformation
des pratiques de soin

Comme développé dans la partie précédente, le déploiement des outils numériques
en santé simplifie le suivi et la coordination d'un nombre important d'actes médicaux,
avec des bénéfices pour les patients et les soignants.

Pour les patients, le numérique offre des solutions simplifiant considérablement
I'acces aux soins, en facilitant 'usage de la télémédecine (voir I.2.) ou en les aidant
a devenir des acteurs de leur santé grace aux applications numériques permettant
de suivre leur maladie, notamment pour ceux atteints de maladies chroniques,
d’adopter des approches préventives et d’étre mieux informés. Co-concus avec
des médecins pour faciliter le suivi autonome, les chatbots intégrant des modules
interactifs d'intelligence artificielle (IA) permettent aux patients de mieux comprendre
leur maladie, de la surveiller et de contacter rapidement leur médecin lorsque cela
est nécessaire ou urgent.

Pour les soignants, le numérique offre des outils de surveillance sanitaire trés
intéressants. Ainsi, le réseau de surveillance SURSAUD*® (Surveillance sanitaire des

45 Santé publique France, Surveillance syndromique SURSAUD, décembre 2021.
https://www.santepubliquefrance.fr/surveillancesyndromique-sursaud-R
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urgences et des déces) permet de centraliser les informations émanant de plus de
600 centres d'urgence, afin de détecter et d'investiguer les risques sanitaires. Autre
exemple, I'automatisation des chaines logistiques dans les hopitaux permet d’amé-
liorer la performance et la disponibilité des équipes, du matériel et des plateaux
techniques. L'automatisation de la logistique des soins représente un levier puissant
d’amélioration de la performance des établissements de santé (pour lesquels le colit
des activités logistiques représente entre 30 % et 45 % du budget opérationnel),
de la qualité de la prise en charge des patients ainsi que de leur satisfaction*. Un
autre exemple marquant est celui des systemes d'aide a la décision médicale, qui
permettent de générer automatiquement des tableaux de bord qui peuvent étre
partagés avec les équipes soignantes afin d'analyser plus finement les usages et
I'application des bonnes pratiques?’.

Les données au cceur des promesses du numérique en santé

La généralisation des outils numériques, a commencer par les interfaces virtuelles
de nos ordinateurs et de nos smartphones, générent au quotidien des quantités
massives de données dont beaucoup peuvent avoir un usage a des fins médicales.
Au cceur des promesses de la révolution numérique en santé se trouvent les bases
de données. La valeur de celles-ci dépend de leur taille (plus une base de données
est grande, plus elle permet de lisser les anomalies statistiques et d'affiner les
analyses) et des conditions d'acces pour les acteurs privés et publics qui les uti-
lisent. Ceci explique que les conditions de collecte et de stockage de ces données
constituent un enjeu essentiel : elles doivent étre a la fois protégées du fait de
leur caractére personnel ou stratégique, tout en étant utilisables par les
acteurs publics et privés du secteur de la santé pour favoriser I'innovation
et en tirer tout le potentiel de création de valeur médicale et économique.

La France est a cet égard particulierement précautionneuse et son fichier unique
national, le Systéme national des données de santé (SNDS) ne contient que
les données médico-administratives comme les registres de I'’Assurance maladie.
Les données liées aux actes de soins sont quant a elles beaucoup plus hétéro-
genes et disparates, variant en fonction de I'établissement de santé concerné.
Dans un contexte de concurrence internationale accrue entre les acteurs et de
risque de conflits de normes, la souveraineté européenne autour des données
de santé constitue un défi majeur.

46 Institut Montaigne, E-santé : augmentons la dose!, Juin 2020, p. 83.
47 Ibid, p. 94.
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La protection juridique des données : un
équilibre a trouver entre protection et inertie

Les données de santé représentent un sujet sensible, comme I'ont révélé
les inquiétudes entourant le stockage de données de patients francais par
des entreprises américaines. En effet, la loi américaine (le Clarifying Lawful
Overseas Use of Data, ou Cloud Act) offre la possibilité pour les autorités
américaines de réquisitionner I'accés aux données détenues par des
opérateurs de communications électroniques et des prestataires de
stockage cloud soumis a la juridiction américaine, méme lorsque ces
données sont physiquement stockées en dehors des Etats-Unis.

En France, le sujet des stockages des données fait I'objet d’'un encadrement
strict dans le cadre du Réglement Général sur la Protection des Don-
nées (ou RGPD), du 25 mai 2018, et de la Loi Informatique et Libertés, dans
sa version actuelle. Le RGPD inclut les données de santé dans la catégorie
des données «particulieres », couramment appelées «données sensibles »,
lesquelles bénéficient d’'une protection renforcée. La loi Informatique et Liber-
tés interdit ainsi le traitement de ces données en dehors de cas énumérés de
maniere limitative, ce qui complique significativement l'usage des données
des patients dans le cadre de la recherche clinique. Le consentement du
patient doit étre libre, éclairé, spécifique et univoque afin de garantir
que la personne concernée consente a une utilisation de ses données,
sans y étre contrainte, et en étant en mesure de connaitre et comprendre
I'étendue des traitements de ses données. Par ailleurs, le consentement doit
étre donné finalité par finalité, ne doit pas se confondre avec d'autres ques-
tions en cas de collecte par formulaire et doit étre donné par une personne
de 15 ans ou plus, et pouvoir étre retiré a tout moment*e.

Le systéme de santé francais est ainsi riche en données mais pauvre en
informations. En effet, les systémes de données ne se parlent pas entre eux :
I'Assurance maladie posséde des données liées a la facturation mais ne sait rien
de la qualité d'une prise en charge médicale. La mise en ceuvre du Health Data Hub
a pour ambition d'élargir les données du Systéme national des données de santé
(SNDS).

48 Institut Montaigne, E-santé : augmentons la dose!, Juin 2020.
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Le Health Data Hub est chargé de «réunir, organiser et mettre a disposition les
données du Systéme national des données de santé mentionné a l'article L.1461-1
du code de la santé publique et de promouvoir I'innovation dans I'utilisation des
données de santé »*°. |l fédere des projets de santé autour de 'accés a des don-
nées anonymisées. Sa mise en place fait suite aux préconisations du rapport du
député Cédric Villani, remis en mars 2018, et intitulé Donner un sens a l'intelligence
artificielle : pour une stratégie nationale et européenne®. En mai 2021, le Hub avait
accompagné «une quarantaine de projets, dont une vingtaine a été sélectionnée par
le biais d’appels a projets »5L.

Les données de santé récoltées, a travers le Health Data Hub notamment, devront
permettent un pilotage plus précis du systeme de santé® grace a une analyse
affinée des besoins et des ressources allouées a chaque objectif.

La France s’appréte a franchir une nouvelle étape en ce qui concerne son implica-
tion dans la définition de la politique européenne relative au partage de données
de santé a des fins de recherche. Elle va, a travers le HDH, prendre la téte d'un
consortium candidat a la préfiguration de 'Espace Européen des Données de
Santé (EHDS)53.

Le numérique en santé : un fort potentiel de création de valeur

Une véritable filiere de la e-santé est en train d’émerger en France : de nombreux
acteurs du secteur privé, grands groupes, PME ou startups, proposent des solutions
adaptées aux besoins des patients et des professionnels de santé. Ces solutions
se sont encore multipliées et déployées avec la crise sanitaire liée au Covid-19,
montrant I'importance des collaborations public-privé a tous les niveaux>5*.

Cette filiere émergente constitue un relais de croissance important, puisqu'un chif-
frage de McKinsey publié dans le rapport de I'lnstitut Montaigne évaluait les gains
d’efficience a un montant estimé entre 16 et 22 milliards d’euros par an35.

49 Article L1462-1 - Code de la santé publique, chapitre 2, consulté le 9 décembre 2021.
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000038886833/

50 Vilani et al., «Donner un sens a l'intelligence artificielle : pour une stratégie nationale et européenne »,
site vie-publique.fr, mars 2018.

51 «Ou en est le Health Data Hub ? », Usine digitale, mai 2021.

52 Ibid. p. 13.

53 « La France prend la téte d'un consortium candidat a la préfiguration de I'EHDS », site du Health Data Hub, décembre
2021.https://www.health-data-hub.fr/actualites/hdh-ehds

54 Ibid. p. 20.

55 McKinsey & Company, 2019 in Institut Montaigne, E-Santé : augmentons la dose!, Juin 2020.
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Au niveau mondial, le marché de la santé numérique est estimé a 234,5 milliards
de dollars d'ici 202356, Pour tirer parti de ce potentiel, I'lnstitut Montaigne identifie
cing axes de transformation :

¢ L'autonomie des patients (voir I.2), grace a des solutions digitales leur permet-
tant de suivre leur maladie et d'interagir avec le systeme de soins grace a des
outils comme des applications mobiles ou des chatbots appuyés sur l'intelligence
artificielle par exemple (potentiel de création de valeur estimé entre 3,3 et 4,7 mil-
liards d'euros annuels);

e La dématérialisation et les échanges des données entre professionnels
de santé, qui permettent un meilleur suivi, un meilleur acces, une meilleure coor-
dination des soins et I'optimisation des colits de gestion (potentiel de création de
valeur estimé entre 3,4 et 4,7 milliards d’euros annuels) ;

¢ La télémédecine, qui facilite 'accés aux soins a travers des canaux multiples
(potentiel de création de valeur estimé entre 3,7 et 5,4 milliards d’euros annuels);

e L'automatisation des structures de soins, qui permet aux établissements
d’améliorer la performance et la disponibilité des équipes, du matériel médical
et des plateaux techniques (potentiel de création de valeur estimé entre 2,4 et
3,4 milliards d’euros annuels);

e La transparence et l'aide a la décision, qui s'appuient sur des solutions d'in-
telligence artificielle pour diminuer des risques d’erreur ou de retard au diagnostic
et augmenter la fiabilité et la slreté globale des processus (potentiel de création
de valeur estimé entre 3,3 et 4,2 milliards d’euros annuels)®’.

1.2. Des freins a lever pour tirer tout le potentiel du numérique
en santé

La santé numérique promet de révolutionner les soins. Pour autant, des obstacles
demeurent : incomplétude des bases de données disponibles, difficultés a identifier
et a extraire les données pertinentes ainsi qu'a partager les informations, structures
et réglementations parfois peu adaptées et insuffisamment tournées vers l'inno-
vation. En effet, malgré la richesse de ces bases de données notamment
meédico-administratives, le pilotage du systéme de santé francais s’adapte
avec difficulté aux évolutions extrémement rapides des besoins, bien que ce
quinquennat ait été I'occasion d’'un certain nombre de mesures visant a développer
les possibilités de la e-santé francaise.

56 Bpifrance, «E-santé : vers un marché de 234,5 milliards de dollars », décembre 2019.
57 Institut Montaigne, E-santé : augmentons la dose!, Juin 2020, p. 11.
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Les freins au déploiement de la e-santé en France

La France dispose désormais d’'un certain nombre d'outils numériques sur
lesquels les acteurs de santé peuvent s’appuyer, a I'image de Mon Espace
Santé qui prévoit notamment une offre de services numériques de santé dévelop-
pés par des tiers et controlés par I'Etat. Pourtant, le secteur de la santé reste
I'un des secteurs de I'économie les moins digitalisés. L'absence d'une filiere
e-santé visible et unie en France constitue un des défis majeurs pour permettre une
digitalisation puissante. Cette filiere en devenir fait face a de nombreux conserva-
tismes et silos et se voit trop souvent freinée par le poids des réglementations,
les barriéres culturelles et les contraintes financiéres>.

A l'occasion de la préparation de son rapport sur le sujet de la e-santé®®, I'lnstitut
Montaigne avait auditionné plus d'une centaine d'acteurs de la santé qui avaient
partagé les différentes problématiques rencontrées. Celles-ci sont d’ordre culturel,
réglementaire et administrative :

¢ Des barriéres a l'utilisation des données de santé pour appuyer les décisions
publiques, dues a un manque de confiance des acteurs, a un investissement
insuffisant dans les systémes d'information en ville comme a I'hopital et dans le
médico-social, ainsi qu'a des problématiques techniques liées au manque d’ouver-
ture et d'interopérabilité des systemes.

¢ Des dispositifs de financement de I'innovation insuffisants, résultant principa-
lement d'un pilotage incohérent et d'une politique d’achat dans les établissements
de soins insuffisamment tournée vers I'achat innovant.

e Une filiéere e-santé hétérogene et peu structurée, composée d’'une multitude
d’entreprises de secteurs et de niveaux de maturité différents (startups, PME,
grands groupes, etc.).

¢ Une gouvernance de l'innovation en santé éclatée et une multitude de parties
prenantes, ce qui rend peu lisibles les dispositifs d'accompagnement pour les
acteurs, au niveau régional et national.

e Un cadre d’évaluation peu adapté aux solutions d’e-santé et impliquant insuffi-
samment les patients.

58 Ibid, p. 12.
59 Ibid, p. 103.
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Des chantiers ouverts lors de ce quinquennat, a poursuivre et a accélérer
a) La Feuille de route du virage numérique

Avec la feuille de route du virage numérique annoncé en 2018¢°, |e gouver-
nement fixait cing grandes orientations pour la e-santé afin d’accélérer le virage
numérique en santé, supervisé désormais par la Délégation du numérique en santé
(DNS) :

e Renforcer la gouvernance du numérique en santé;

¢ Intensifier la sécurité et I'interopérabilité du numérique en santé ;

e Accélérer le déploiement des services numériques socles ;

e Déployer au niveau national des plateformes numériques de santé ;

e Soutenir l'innovation et favoriser 'engagement des acteurs.

b) Le Ségur de la santé et Mon Espace Santé

Le deuxieme moment clé du quinquennat en termes d'initiatives numériques a été la
signature des accords du Ségur de la santé, consultation des acteurs du systéeme
de soin francais qui comprenait un important volet numérique®, avec I'objectif de
généraliser le partage de données entre professionnels et patients. Toujours piloté
par la Délégation du numérique en santé (DNS), ses financements se répartissent
en un volet «équipement» ainsi gu'un volet «usages », dotés respectivement d'un
budget de 465 millions d’euros et de 210 millions d'euros®?.

Au centre de ce deuxieme volet se trouve Mon Espace Santé, au service d'un suivi
amélioré pour les patients et les soignants. Espace numérique centralisé et sécurisé
a destination de tous les Francais, annoncé a I'occasion du Ségur de la santé, Mon
Espace Santé regroupe les informations de chaque patient. Ce qui change par
rapport aux précédents projets de dossier médical connecté, c’est que Mon Espace
Santé est créé automatiquement pour l'intégralité des Francais. Chaque Francais
sera donc doté «par défaut » d'un espace santé numérique, méme si chacun pourra
s'opposer a la création de son compte sous 40 jours, aprés réception de sa notifi-
cation de création.

60 Agence du numérique en santé, Feuille de route «Accélérer le virage numérique en santé », décembre 2019.
https://esante.gouv.fr/viragenumerique/feuille-de-route

61 Ministere des Solidarités et de la santé, Lancement opérationnel du volet numérique du Ségur de la santé :
2 milliards d'euros pour généraliser le partage des données de santé, juillet 2021.

62 « Ségur numérique : une instruction détaille la mise en ceuvre du «financement a 'usage » des établisssements
de santé », TICsanté, juillet 2021.
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La généralisation de cet outil a toute la population va permettre de changer de
dimension et de générer, collecter, organiser des données d’'une grande fiabilité,
offrant ainsi des perspectives nouvelles pour le développement d'applications de
services de santé. Aussi, un store permettra de référencer les services tiers qui
respectent un certain nombre de normes de qualité, ce qui incitera a profession-
naliser les applications santé et donc a fiabiliser les données échangées. Outre le
catalogue de ces services de santé, cet espace offre également des services de
stockage et de partage de documents comme des ordonnances médicales,
une messagerie sécurisée pour les échanges avec les professionnels de santg,
une version améliorée du Dossier Médical Partagé (DMP) ainsi qu'un agenda.
Son lancement prévu en 2022 fait suite a une phase de test en Haute-Garonne, en
Loire-Atlantique et dans la Somme.

c) La stratégie d’accélération « Santé numérique »

Enfin, la derniére action importante sur le numérique pendant le quinquennat a été

le Plan innovation santé 2030, qui reprend et compléte les objectifs de la feuille de

route du virage numérique. Annoncé a l'occasion du Comité stratégique des indus-

tries de santé (CSIS) du 29 juin 2021, il s'agit cette fois d’'une stratégie d’accé-

lération « Santé numérique » visant a accompagner et renforcer les mesures du

Plan France Relance et du Programme d’investissements d’avenir désormais

associés au plan France Innovation 2030. Ses cing axes sont les suivants :

e Développer la formation, la confiance des acteurs et 'attractivité professionnelle
du secteur;

e Préparer la future génération des technologies clés en santé numérique et faciliter
le transfert rapide des résultats de recherche;

e Soutenir la maturation des projets structurants et renforcer 'avantage stratégique
(données, IA, cyber sécurité) ;

e Accompagner la mise en ceuvre d’expérimentations en vie réelle et la conduite de
premieres étapes industrielles ;

e Favoriser les conditions de la réussite d'un déploiement a grande échelle.

Ces trois moments clé du quinquennat ont permis des avancées opéra-
tionnelles, avec la mise en place de plateformes importantes qui offrent
des outils de suivi aux autorités ainsi qu'une base de développement éco-
nomique importante pour les entreprises du secteur. Cependant, certaines
caractéristiques structurelles de I'organisation de la santé numérique francaise
continuent de faire obstacle a une utilisation optimale de ces outils.

FAIRE LE PARI DE L'INNOVATION

Deux propositions pour faire de la France un
pays leader dans le déploiement de la santé
numeérique

A la fin d'un quinquennat qui a vu de nombreuses initiatives voir le jour, I'Etat
doit désormais endosser un réle plus stratege, a méme de favoriser le déve-
loppement de I'écosysteéme francais de la santé numérique.

PROPOSITION 5

Piloter le systéeme de santé grace a la donnée en améliorant la coor-
dination des acteurs du numérique en santé avec de nouveaux outils

S'il existe aujourd’hui de nombreuses initiatives en place pour accélérer le
déploiement de la santé numérique en France, il apparait important de les
consolider autour d'un tableau de bord permettant de s’appuyer sur
les données accumulées pour définir les orientations stratégiques
en santé. Pour aller plus loin et devenir un pays en capacité de placer ses
acteurs en santé parmi les références de la filiere e-santé mondiale, la

France doit maintenant :

e consolider les nombreuses initiatives développées au cours de ce quinquen-
nat autour d’une vision collective et interministérielle lisible ;

e développer une stratégie nationale de santé publique pilotée par
des données a la fois sécurisées et accessibles via un Health Data Hub
indépendant et donc plus accessible : en pratique, les projets pouvant
bénéficier d'un accompagnement du Hub sont aujourd’hui sélectionnés par
voie d'appel a projets®s. Il faudrait faciliter 'accés aux données de santé
aux acteurs de I'écosystéme, publics comme privés, dés lors qu'un cadre
strict sécurise les méthodes d’anonymisation des données personnelles
sensibles, partagées avec I'accord préalable des citoyens.

A ce titre, le décret dit SNDS d’application de la loi Organisation et Transfor-
mation du Systeme de Santé a été publié le 29 juin 2021. Il revoit les moda-
lités de gouvernance et de fonctionnement du SNDS dont le périmetre avait

VA

63 Institut Montaigne, E-santé : augmentons la dose!, juin 2020.
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été étendu a de nouvelles bases de données par la loi®*. Ce renforcement
des compétences du HDH devra étre accompagné d'obligations accrues
de protection du patrimoine de données, de valorisation public/privé et des
exigences devront étre posées quant a la souveraineté et localisation des
données®®,

PROPOSITION 6

Faire de « Mon Espace Santé » le levier de démocratisation des usages
du numérique en santé et créer les conditions permettant de favoriser
I'acculturation numérique de tous les acteurs de santé

La généralisation de cet outil a toute la population va permettre de changer
de dimension et de générer, collecter, organiser des données d'une grande
fiabilité, offrant ainsi des perspectives nouvelles pour le développement d'ap-
plications de services de santé.

[l est nécessaire d'utiliser Mon Espace Santé pour créer une culture commune
et collective de I'usage des données de santé, qui pourra s'appuyer sur des
initiatives de formation ciblées, pour le grand public. Ceci permettra
également d'impliquer directement les patients dans la démocratisation de
cet outil et de 'usage des données de santé.

Il est en effet urgent de prendre des mesures qui permettent de rassurer
I'opinion publique sur le bien-fondé du partage de données de santé
et communiquer sur des cas d’usage. Ainsi, nous recommandons la
création d’'un observatoire des usages de la donnée de santé géré par
des membres de la société civile (associations de patients, fédérations de
médecins, etc.) afin de régulierement rendre public 'usage qui est fait des
données pour la recherche, le suivi des patients, I'amélioration des prises en
charge, etc.

FAIRE LE PARI DE L'INNOVATION

La diffusion de la pratique numérique permettrait par ailleurs de développer
une base de données en «vie réelle » susceptible de guider les déci-
sions publiques et d'orienter les autres chantiers, a I'image de celui de la
réforme de I'évaluation (voir proposition 7).

2. Faciliter I'accés a l'innovation thérapeutique

En septembre 2019, I'Institut Montaigne publiait son rapport Médicaments inno-
vants : prévenir pour mieux guérir. Celui-ci décrivait un systéme d'évaluation et
d’acces aux médicaments aux qualités reconnues, comme un reste a charge parmi
les plus faibles d’'Europe®, mais de moins en moins attractif pour les industries de
santé.

Sila France a longtemps fait office de pionniere de I'acces précoce aux traitements,
les délais d’accés se sont fortement allongés ces dix derniéres années, ce
qui fait aujourd’hui de la France le 21¢ pays en Europe en termes de délais
d’acceés®’. Au cours de ce quinquennat, le gouvernement a annoncé une série
de réformes afin de faciliter 'accés des patients aux traitements innovants, avec
I'objectif de renouer avec sa position de leader européen.

2.1. Délais et équité d’acces aux traitements innovants : enjeu
stratégique pour les industriels, sujet majeur pour les patients

A 'occasion du CSIS 2018, la France avait affiché des objectifs ambitieux, notam-
ment concernant les délais d’accés aux médicaments innovants. Dans ce domaine
ou elle fut pionniére de I'accés précoce avec l'introduction du systéme des autori-
sations temporaires d'utilisation (ATU), la France, qui est actuellement au 21¢ rang
en Europe pour les délais moyens d’accés au marché, accuse désormais un retard
important vis-a-vis de ses voisins comme I'Allemagne (premiére), I'Angleterre (sep-
tieme) ou ['ltalie (dixieme), résultat d’'un systéme complexe et de temps de
négociations particulierement longs. Les efforts entrepris ces derniéres années
laissent toutefois espérer une diminution des délais d'acceés.

66 Le reste a charge : définitions et comparaisons, Actualité et dossier en santé publique, Haut Conseil de la Santé

64 Site du Health Data Hub, https://www.health-data-hub.fr/actualites/decret-snds, consulté le 10 décembre 2021. Publique, n° 102, mars 2018.
65 Ibid, p. 169. 67 Voir encadré suivant.
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Délai moyen d’accés au marché®s®
Prix et remboursement en nombre de jours

883

780
797
815

692

418
423
434
435
440
447
453
456
477
500
522
527
533
546
3
581
613
622
641
642

384
397

213
262
302
335

166
169

120

Allemagne
Suisse
Danemark
Pays-Bas
Suéede
Autriche
Angleterre
Russie
Macédoine
ltalie
Finlande
Norvege
Ecosse
Belgique
Grelce
Espagne
Turquie
Irlande
Lettonie
Croatie
France
Islande
Serbie
Hongrie
Slovénnie
Slovaquie
Rép. Tcheque
Portugal
Estonie
Bulgarie
Lituanie
Bosnie
Pologne
Roumanie

NB : ne tient pas compte des produits ayant été sous ATU/post-ATU.

Source : LEEM, Economie, Accés au marché, 2021.

Des essais cliniques a la mise a disposition des traitements pour les
patients : le parcours du combattant de I'accés au médicament innovant

L'acces d'un nouveau traitement sur le marché se décompose en plusieurs étapes.
Alors que l'autorisation de mise sur le marché (AMM) est délivrée au niveau euro-
péen, la procédure d’'HTA (Health Technology Assessment — I'évaluation des produits
de santé), I'accés au remboursement et la fixation du prix sont effectués au niveau
national, au sein respectivement de la Haute Autorité de Santé (HAS) et du Comité
économique des produits de santé (CEPS) en France.

68 Nouvelles entités chimiques ayant obtenu une premiére autorisation de mise sur le marché en 2016 et 2019;
évaluation du délai moyen entre I'obtention de TAMM et la commercialisation.
69 Patient W.A.L.T. Indicator — EFPIA, avril 2021.
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e Les essais cliniques

Il existe trois phases principales dans le cycle de vie d'un médicament : la recherche
fondamentale et préclinique, la recherche clinique, premiére voie d’'accés aux traite-
ments pour les patients, et enfin 'acceés au marché et la pharmacovigilance. Il est
important de noter que ce «cycle de vie » d'un médicament commence des le dép6t
du brevet de propriété intellectuelle, qui octroie une exploitation commerciale exclu-
sive du médicament pour vingt ans (en sachant qu'il s'écoule prés de 15 ans’ entre
la dépose et I'arrivée dudit traitement sur le marché).

e L'autorisation de mise sur le marché (AMM) au niveau européen

'autorisation de mise sur le marché, ou AMM, constitue une étape cruciale dans la
vie commerciale d'un médicament. Pour des raisons de simplicité administrative, la
procédure la plus souvent utilisée est centralisée au niveau européen, avec un délai
d'obtention réglementaire de 210 jours, bien que des retards soient régulierement
constatés’!. Cette autorisation concerne tous les pays membres, et dépend de
I'Agence européenne du médicament (EMA) qui rend sa décision sur la base des
données scientifiques obtenues pendant la phase d’essais cliniques.

e L'évaluation des médicaments par la HAS

La HAS a été créée par la loi du 13 aodt 2004 relative a I'Assurance maladie. C'est
une autorité indépendante qui a pour mission de contribuer au maintien d’un sys-
téme de santé solidaire et au renforcement de la qualité des soins au bénéfice des
patients. Elle est notamment en charge de I'évaluation des médicaments a travers la
Commission de la Transparence (CT). Cette évaluation se fonde sur deux critéres :
le Service médical rendu (SMR) et 'Amélioration du service médical rendu (ASMR) :

e Le SMR, réévalué tous les cing ans, évalue la performance «absolue » du médi-
cament. Il existe quatre niveaux de SMR qui donnent chacun droit a un
certain taux de remboursement, permettant ainsi de partager les collts entre
I’Assurance maladie et les assurances complémentaires.

70 Inserm, «Développement du médicament de I'éprouvette a la pharmacie », 2017.
71 LEEM, Economie, «HubPME : quels sont les délais constatés pour obtenir une AMM, un prix?», 2019.
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Taux de remboursement par '’Assurance maladie
(hors ALD - Affection Longue Durée)

Service médical rendu (SMR)

Majeur ou important 65 % ou 100 %
Modéré 30%

Faible 15%
Insuffisant Pas de remboursement

e L’ASMR évalue la performance «relative » du médicament par rapport a un «com-
parateur » bien spécifique. Il existe cinq niveaux d’ASMR qui ont une impli-
cation directe sur le niveau de prix auquel le laboratoire pharmaceutique
peut prétendre’2,

Niveau d’/ASMR Impact sur le prix

ASMR | Eligibilité & la procédure de « dépét de prix» (article 8 de 'accord-cadre).

ASMR I Garantie de prix européen : prix non inférieur au prix le plus bas pratiqué en Allemagne,
Royaume-Uni, Italie et Espagne pendant cing ans (article 9 de I'accord-cadre).

ASMR 11l Pas de garantie de prix européen.

ASMR IV Le prix peut toutefois étre plus élevé que celui de ces comparateurs directs.

ASMR V Le médicament n’est inscrit sur la liste des médicaments remboursés

que si son prix est inférieur a celui de ses comparateurs.

Source : Institut Montaigne, Médicaments innovants : prévenir pour mieux guérir, 201973,

e La fixation du prix par le CEPS

La détermination du prix d'un médicament résulte d’une négociation entre le fabri-
cant et le Comité économique des produits de santé. Cette phase de négociation
est décisive pour toutes les parties prenantes du systeme de santé :

- le payeur, représenté ici par le Comité économique des produits de santé (CEPS),
doit en effet composer avec des contraintes budgétaires strictes qui encadrent
ses dépenses, définies en France par la loi de financement de la Sécurité sociale
(LFSS) votée par le Parlement;

72 Ibid, pp. 74-76.
73 Institut Montaigne, Médicaments innovants : prévenir pour mieux guérir, septembre 2019, p. 97.
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- pour le laboratoire, I'enjeu est de couvrir les dépenses engagées en recherche et
développement (R&D) ainsi que pour les essais cliniques, et de pouvoir continuer
a investir pour 'innovation ;

- enfin les patients sont directement concernés, quand I'acces au traitement est
retardé par des négociations de prix qui mettent trop de temps a aboutir.

Une fois les négociations terminées et le prix fixé, le Ministére de la santé inscrit le
médicament sur la liste des spécialités remboursables pour les médicaments distri-
bués par les pharmacies de ville et délivre un agrément aux collectivités publiques
pour les médicaments distribués en pharmacie d’hopital’4.

Les délais d’acceés, enjeu déterminant pour les laboratoires et les patients

Les délais d'acces au marché sont un élément essentiel pour les laboratoires
pharmaceutiques, qui souhaitent tirer le meilleur parti de la période d’exclusivité
commerciale d'un traitement que leur octroie leurs brevets. C'est aussi une préoc-
cupation pour les patients. En effet, un délai d'acces plus court peut potentielle-
ment répondre a des urgences vitales ou a I'absence de solution thérapeutique pour
des personnes atteintes de maladies rares ou graves’s. Avec des délais d'acces
trop longs, c'est le risque de susciter des «pertes de chance » pour des patients
qui ne peuvent pas bénéficier d'innovations thérapeutiques qui auraient pu plus vite
les soigner ou améliorer leur prise en charge.

Pour ces raisons, le délai d'acces au marché est un élément essentiel du systeme de
santé, qui joue un role prépondérant, tant d’'un point de vue politique (pression des
patients en attente des meilleurs médicaments) que d’'un point de vue économique
(course contre la montre lancée dés le dépot du brevet). Parallelement, il convient
de garder a I'esprit qu’un prix régulé est un signal qui influe (positivement
- c’est le cas pour les médicaments orphelins - ou négativement) sur les
orientations stratégiques des acteurs économiques’.

74 Ibid, p. 88.

75 France Assos Santé, Transparence sur les délais d’'accés aux médicaments «innovants » : une premiére avancée
de la HAS?, 2020.

76 Institut Montaigne, Médicaments innovants : prévenir pour mieux guérir, septembre 2019, p. 32.
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Le parcours du médicament, un processus long et encadré

Préparation du médicament

8-10 ans

1 RECHERCHE

Réflexion des laboratoires
publics ou privés en fonction
des besoins médicaux et
des avancées dans la
recherche.

DEPOT DU BREVET

9— ESSAIS PRE-CLINIQUES
Réalisation de tests
permettant de déterminer
la sécurité d’emploi

d’un médicament.

€— ESSAIS CLINIQUES
Evaluation du médicament
sur des volontaires et test

de l'efficacité sur les patients.

Autorisation et production
1-3 ans

4 AUTORISATION I?E MISE

SUR LE MARCHE

Autorisation faite par différents

organismes publics et

indépendants :

- 'EMA (European Medicines
Agency);

- 'ANSM (Agence nationale

de sécurité du médicament

et des produits de santé).

©—PRIXET

REMBOURSEMENT

Le dossier passe devant

3 entités publiques et

indépendantes :

- La Haute Autorité de Santé,
qui évalue I'efficacité du
médicament;

- le CEPS (Comité Economique
des Produits de Santé), qui
fixe le prix;

- 'UNCAM (Union Nationale
des Caisses d’Assurance
Maladie), qui donne le taux
de remboursement.

@©— PRODUCTION

)

MISE A DISPOSITION
DES PATIENTS

En pharmacie et a I'hopital

@ — EXPIRATION DU BREVET

Le médicament est disponible
sous sa marque, mais les autres
laboratoires peuvent le présenter
a leur tour sous le nom de

son générique.

©— suIvi bu MEDICAMENT

Rapport et surveillance par
I'ANSM (effets secondaires,
études post-AMM...).

Source : Institut Montaigne, Médicaments innovants : prévenir pour mieux guérir, 2019.

au marche

2.2. Des réformes engagées pour améliorer les délais d’acceés

Au fil des années, les délais d’accés se sont allongés en France

Le renforcement des contraintes budgétaires a progressivement débouché sur
un environnement réglementaire instable et peu prévisible, ce qui donne peu de
visibilité aux investisseurs internationaux. Ainsi, chaque projet de loi de financement
de la Sécurité sociale (PLFSS) a eu tendance a ajouter de nouvelles dispositions
qui viennent complexifier le cadre réglementaire du médicament en France, parfois
en contradiction avec les engagements du CSIS : depuis plusieurs années, les
dispositifs d'acces et de régulation des médicaments sont revisités régulierement.

www.institutmontaigne.org
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La réforme du systéme d’acceés précoce

Pendant longtemps, la France a disposé d'un systéme d’accés précoce trés
efficace : I'Autorisation temporaire d'utilisation (ATU). Le 8 décembre 1992,
cette procédure d'acces a des médicaments en amont de I'autorisation de mise
sur le marché (AMM) a été créée. Ce mécanisme visait des maladies graves sans
alternative thérapeutique’” et permettait l'utilisation en France de médicaments
n'ayant pas encore obtenu d’AMM mais dont les résultats d'essais cliniques
laissaient présumer leur efficacité et leur sécurité. Lors de son introduction,
a une époque d'arrivée sur le marché de nouveaux traitements contre le VIH, le
systeme des ATU représentait une avancée considérable permettant aux malades
d’accéder rapidement a des médicaments prometteurs. Mais son inconvénient
majeur était de s’étre considérablement complexifié depuis sa création, et
de ne pas avoir su s'adapter a la maniére dont le développement des innovations
thérapeutiques a évolué. Initialement, le dispositif d’ATU était exclusivement réservé
a la premiére indication d’'une molécule, les extensions d'indication ne pouvant donc
pas bénéficier de cet accés précoce. La non-éligibilité des extensions d'indications
au dispositif d’ATU a posé de nombreux probléemes d’accés pour certaines molé-
cules dans le cancer notamment, dont le principe de développement reposait sur
I'extension progressive de ses indications pour traiter différents types de cancers.
Si ce probleme a été réglé, le dispositif d'ATU a ensuite fortement été régulé et est
devenu de moins en moins lisible pour les laboratoires pharmaceutiques’®.

Lors du PLFSS 2020 pour 2021, le gouvernement a entrepris de réformer le
systeme d’accés précoce, en supprimant I'ancien systeme des ATU devenu trop
complexe. Désormais, pour permettre aux patients un acces plus rapide et donc
leur éviter des pertes de chance, certains médicaments peuvent bénéficier soit
d'une autorisation d’accés précoce - AAP (pour les médicaments répondant
a un besoin thérapeutique non couvert, susceptibles d’'étre innovants) soit d’'une
autorisation d’accés compassionnel - AAC (pour un médicament qui répond de
facon satisfaisante a un besoin thérapeutique non couvert sans étre nécessairement
innovant). Ces deux dispositifs visent a simplifier la lisibilité du dispositif d'acces
précoce. Il sera nécessaire d'évaluer dans les prochaines années 'impact de cette
réforme sur laquelle nous avons pour le moment peu de recul.

77 On peut faire un paralléle avec les traitements contre la Covid-19 pour comprendre a quel point 'accés précoce
aux traitements constitue un enjeu prépondérant pour les patients. Liste des essais cliniques de vaccins Covid
disponibles ici : https://www.infovac.ch/fr/infovac/actualites/955-vaccins-contre-le-covid-19-liste-des-essais-cliniques
78 LEEM, «ATU : un acces précoce des patients aux médicaments a renforcer?», Le médicament et son économie, 2021.
https://www.leem.org/100-questions/atu-un-acces-precoce-des-patients-aux-medicaments-renforcer
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La mise en ceuvre du nouveau mécanisme d’accés direct

Dans son rapport Médicaments innovants : prévenir pour mieux guérir (2019), I'Ins-
titut Montaigne analysait que certains traitements non éligibles au systeme d’ATU
avaient des délais d'acces trop longs entre I'obtention de 'AMM et l'inscription du
produit sur la liste des spécialités remboursables, notamment en raison de longues
négociations avec le CEPS. Pour y remédier, une des recommandations du
rapport était d’'opérer un rapprochement avec le modéle allemand. Celui-ci
permet un accés au marché des I'octroi de 'AMM, avec un prix libre pendant un
an. Pendant cette période, le traitement en question bénéficie d'un remboursement
par les assurances maladies et fait I'objet d’'une évaluation de son efficacité. A la fin
de cette période, soit le traitement intégre une classe thérapeutique (synonyme de
remboursement a un prix de référence), soit il fait I'objet d’'une négociation, dont la
durée ne doit pas excéder un an’®.

Le CSIS 2021 a été I'occasion de I'annonce de la réforme de 'acces direct® rédui-
sant les délais d'acceés pour les traitements innovants hors accés précoce, avec la
mise en place lors du PLFSS qui I'a suivi d'un mécanisme d'accés dés I'avis rendu
par la HAS pour les médicaments disposant d’'un ASMR compris entre | et
IV. Ce nouveau mécanisme, qui permet d’éviter les délais de négociations de prix
post-AMM, prévoit une phase de test de 2 ans. Ce rapprochement du modéle
allemand, salué par l'industrie®!, devrait permettre un accés plus rapide
aux traitements pour les patients francais et placer la France parmi les
références européennes sur le sujet des délais d’'accés aux médicaments.

Les réformes récentes des modalités d’accés au marché pour les nouveaux médi-
caments constituent une avancée réelle pour permettre aux patients un acces plus
rapide. Le prochain quinquennat présente I'occasion d'aller plus loin, en proposant
en premier lieu une refonte des modalités d'évaluation et de pilotage des dépenses.

79 Gilles Noussenbaum, «Institut Montaigne, s'inspirer du modéle allemand d’accés aux médicaments », Décision
& Stratégie, 2019.

80 CSIS 2021, dossier de presse, p. 23.

81 LEEM, Communiqué de presse, 30 juin 2021. https://www.leem.org/presse/csis-2021-le-leem-salue-des-annonces-la-
hauteur-desenjeux-et-appelle-une-mise-en-oeuvre
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Processus d’accés au remboursement de nouveaux médicaments

Acceés direct possible aprés avis HAS#2

Autorisation Avis de

h Inscription
de mise sur || la Haute sur les IiZtes de
le marché Autorité
remboursement

(AMM) de Santé

Source : Nouveau systéme d'accés au marché, PLFSS 20228

Deux propositions pour ameliorer I'acces
des Francais aux traitements innovants

PROPOSITION 7

Engager la grande réforme du systéme d’'évaluation des médicaments
pour plus de clarté et une meilleure valorisation de I'innovation

Les criteres d'évaluation de la Commission de la Transparence de la Haute
Autorité de Santé sont hérités d'aménagements successifs de dispositifs mis
en place a la fin des années 1940 afin de réguler le marché du médicament.
Aujourd’hui, le double systeme d'évaluation SMR / ASMR rend complexe la
lecture des avis et la prévisibilité des mécanismes de remboursement®.

o/

82 Pour les médicaments avec amélioration du service médical rendu et service médical rendu important.

83 Pour les médicaments présumés innovants, dans une maladie grave, rare ou invalidante et sans traitement approprié
et dont la sécurité est fortement présumée au regard d'essais cliniques.

84 Ministere des Solidarités et de la santé. https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/dp-plfss-2022-24-09-2021 .pdf

85 Institut Montaigne, Médicaments innovants : prévenir pour mieux guérir, septembre 2019, p. 208.
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Ainsi, la réforme de ce systéeme permettrait de remplir plusieurs objectifs :

e Mieux correspondre avec les innovations d’aujourd’hui : afin d'ap-
porter plus de visibilité et de prévisibilité aux acteurs, la réflexion initiée
par le rapport Polton (voir encadré ci-dessous) doit continuer, avec par
exemple le lancement d'une concertation autour d'un groupe de travail
réunissant les parties prenantes (comme les associations de patients ou
les sociétés savantes), pour définir et valider les meilleurs criteres d’évalua-
tion du médicament. Cette nouvelle évaluation pourra intégrer les retours
d’expérience développés dans le cadre des parcours patients, ainsi que
I'emploi de données numériques plus diversifiées que les seules données
de «vie réelle ». Au-dela de la simplification du systéeme d’évaluation, il
faudra veiller a ce que les indicateurs choisis valorisent mieux certaines
caractéristiques de l'innovation thérapeutique, telles que I'impact sur la
qualité de vie des patients et I'impact organisationnel.

e Favoriser une réévaluation ad hoc et par classe thérapeutique afin
d’actualiser les stratégies thérapeutiques. L'évaluation de la HAS doit
tendre vers une adaptation plus fréquente des stratégies thérapeutiques
en fonction de 'arrivée des innovations et des données de vie réelle. Cela
pourrait passer par une réévaluation ad hoc par classe thérapeutique, c'est-
a-dire pour un ensemble de médicaments visant a traiter la méme patholo-
gie. Une meilleure actualisation des évaluations par classe thérapeutique
permettrait aussi de favoriser les traitements aux bénéfices thérapeutiques
comparables mais avec un impact plus important sur la qualité de vie des
patients et I'efficience globale du systeme, générant ainsi de nouvelles
gconomies.

oS
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Les pistes envisagées pour la VTR dans le rapport Polton?8®

En 2015, Dominique Polton remettait a la ministre de la santé Marisol
Touraine un rapport aussi remarqué que peu suivi d'effets, portant sur
la réforme des modalités de I'évaluation des médicaments?®’. Ce
rapport développait une réflexion intéressante sur les possibilités de
réforme du systéme bicéphale actuel, qui s'appuie sur deux criteres : le
SMR et 'ASMR (voir supra). Une des recommandations phares du rapport
¢tait de donner une place plus importante a I'évaluation comparative
au travers d’'une ASMR rénovée, la Valeur Thérapeutique Relative
(VTR)®8, qui deviendrait le critere d’évaluation unique des médicaments.

Les principales caractéristiques de la VTR seraient les suivantes :

e |'évaluation de la VTR serait d'emblée comparative et permettrait
ainsi de positionner directement la valeur d’'un nouveau médicament
par rapport a ceux déja sur le marché;

e |a création de la VTR s’accompagnerait d'une refonte des critéres
d’évaluation afin de prendre en compte a la fois la quantité d'effet par
rapport au comparateur (efficacité, tolérance), la pertinence clinique
de ces effets, la qualité de la démonstration, les avantages non cli-
niques (qui doivent encore étre explicités) et la couverture du besoin ;

¢ |e remplacement du SMR par la VIR impliquerait également de revoir
les taux de remboursement associés (ils pourraient laisser leur place
a un taux de remboursement unique) ;

¢ enfin, une VTR « conditionnelle » pourrait étre créée, ce qui permettrait
d’évaluer plus rapidement des médicaments sur la base de données
précoces et de confirmer ou infirmer a posteriori cette évaluation en
fonction de 'analyse de nouvelles données (essais cliniqgues complé-
mentaires ou données de vie réelle). Cette option souléve cependant
la difficile question d'un «prix conditionnel » qui devrait étre révisé — a
la hausse ou a la baisse — a la levée des conditions.

86 Institut Montaigne, Médicaments innovants : prévenir pour mieux guérir, septembre 2019, p. 80.

87 Actuellement membre du Haut conseil pour I'avenir de 'Assurance maladie et présidente de I'INDS et ancienne
directrice de I'nstitut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé (IRDES) et directrice de la stratégie,
des études et des statistiques au sein de la CNAMTS.

88 Dépéche APM News, «Réforme de I'évaluation des médicaments: les propositions du rapport Polton », décembre
2015.
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PROPOSITION 8

Faire de TONDAM un véritable outil de pilotage au service de I'innova-
tion en santé, en calquant ses objectifs sur les orientations de santé
publique pour mieux prendre en compte les enjeux de long terme

Le mode de régulation actuel du systeme de santé repose sur le vote annuel
par le parlement d'un Objectif national de dépenses d'assurance maladie
(ONDAM). S’il a montré son efficacité pour contenir les dépenses, la
plupart des acteurs dénoncent son impact négatif sur le pilotage
de l'activité a long terme. En effet, le systeme de 'ONDAM plafonne les
dépenses en enveloppes prédéfinies. La mission d’évaluation et de contréle
de la Sécurité sociale et de la commission des affaires sociales du Sénat le
souligne, si ce systeme «présente I'avantage de correspondre a des procé-
dures d’allocation des ressources différentes pour chaque secteur et a des
modes de régulation également distincts », il a également pour inconvénient
sérieux de perpétuer un «pilotage éclaté et essentiellement dual de notre
systéeme de santé, schématiquement entre des soins de ville gérés par I'As-
surance maladie [...] et des établissements de santé [...] »%.

Le manque de vision pluriannuelle et I'absence de fongibilité des
sous-enveloppes de 'ONDAM ne permettent pas d’apporter la visibi-
lité nécessaire a la structuration d'une filiere de santé ni d'imaginer
une coordination des différents acteurs du systéme pour atteindre
ces objectifs. Face a ces critiques récurrentes, une forme de pluriannualité
de 'ONDAM a été mise en place ces derniéres années, notamment par le
vote d'une loi de programmation des finances publiques qui en fixe une tra-
jectoire a trois ans. Mais un récent rapport d'information du Sénat souligne
le caractere «théorique » de cette projection pluriannuelle comme quoi les
projections de 'ONDAM «servent peu au débat public et ne permettent pas
de donner aux acteurs du systeme de santé la visibilité nécessaire sur le
pilotage fin de la dépense de santé, en fonction des priorités des politiques
de santé retenues »%.

FAIRE LE PARI DE L'INNOVATION

En calquant les objectifs de dépenses de santé sur les orientations de santé
publique, en adoptant une trajectoire pluriannuelle et en décloisonnant les
enveloppes a partir de sous-objectifs transversaux a plusieurs secteurs
(fongibilité des enveloppes), TONDAM pourrait permettre un meilleur
pilotage de I'innovation en donnant une vision décloisonnée des gains
d’optimisation possible, une dépense dans un secteur pouvant conduire
a des économies dans un autre. Il pourrait étre fixé par le vote d’une loi de
programmation pluriannuelle de la santé sur la durée du quinquennat (5 ans),
dont les hypothéses de construction devront étre étayées et s'appuyer sur
une analyse prospective des dépenses de santé, de I'évolution et un horizon
scanning des innovations a venir.

Ce nouveau systeme de pilotage permettrait de prendre en compte :

e les grands objectifs de santé publique afin d'orienter la recherche et
I'industrie vers les besoins thérapeutiques prioritaires : plan cancer, plan
santé mentale, lutte contre I'antibiorésistance, lutte contre les maladies
neurodégénératives, etc. Cela apporterait de la visibilité aux acteurs de la
recherche sur les besoins thérapeutiques a couvrir de maniere prioritaire ;

e les innovations thérapeutiques sur lesquelles travaillent les laboratoires
pharmaceutiques ou la recherche publiqgue a moyen terme et I'analyse de
leur impact potentiel sur les dépenses et I'organisation du systeme de
santé (horizon scanning et études médico-économiques). Cela fournirait
des informations aux décideurs publics, notamment quant aux arbitrages
budgétaires a effectuer a court et a moyen-terme en fonction des innova-
tions a venir.

Au cours de la crise sanitaire, le systéme de santé francais a été rudement sollicité.
Avec la réforme en deux années consécutives du systeme d'accés précoce et de
I'acces direct, le gouvernement signale sa volonté d’en renouveler certains méca-
nismes. Au-dela du sujet de l'innovation, la pandémie a aussi été I'occasion d’une
prise de conscience de l'interdépendance entre la filiere santé et la capacité
du systéeme de soins a mieux répondre aux besoins des patients et des
soignants.

89 Deroche C, et Savary R-P, Rapport d'information n° 40 sur 'ONDAM, octobre 2019.
90 Ibid.
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REPENSER LA GOUVERNANCE EN SANTE

1. Renforcer la territorialisation du systeme de santé

1.1. La santé au coeur des priorités des Francais sur I'ensemble
du territoire

La pandémie a durablement impacté la vie des Francais. Celle-ci a a la fois modifié
leur quotidien, rythmé par les mesures restrictives, et remis en perspectives les
capacités et les limites de notre systéme de soins. Naturellement, les préoccupa-
tions des Francais ont évolué durant cette période, recentrées désormais sur des
thématiques qui impactent directement leur quotidien.

Depuis le début de la crise sanitaire, la santé est (re)devenue une priorité
pour les Francais

La santé est la premiére préoccupation des Francais, sans distinction de
classe sociale ni de génération. Le Barométre des Territoires 2021 °! indique que
37 % des sondés citent la santé comme premiére préoccupation, en téte devant le
pouvoir d'achat (31 %) et la sécurité (28 %). Cette préoccupation se reflete au niveau
individuel : «étre en bonne santé » est cité comme le premier item essentiel pour
réussir sa vie, les Francais le placant en moyenne a 8,6 sur une échelle de 1 a 10,

La santé et I'hdpital constituent un enjeu important pour 9 Francais sur
10° et plus des deux-tiers (68 %) des électeurs en feront un objectif de
leur vote a la présidentielle. Mais les Francais pensent que les politiques ne
I'ont pas compris, car ils sont 8 sur 10 a estimer que le sujet n'est pas bien traité
actuellement par les candidats en campagne.

91 Ibid.
92 Ibid.
93 Sondage Odoxa, «Le baromeétre sur la place de la santé et de I'hopital en France », décembre 2021.
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Au cceur de notre pacte social et républicain, le systéme sanitaire fait donc I'objet
d’attentes légitimement élevées. Avant méme la crise sanitaire, plus de 17 000 pro-
positions libres avaient été déposées lors du Grand débat national en vue d’amé-
liorer le systéme de santé, notamment afin de garantir un accés a la santé en
développant en particulier les maisons et centres de santé accessibles a tous.
Ainsi, 88 % des Francais estimaient que 'hopital était « en danger » en mars 20199,
un sentiment alimenté par la distance géographique du soin, ainsi que les délais
moyens d'obtention de rendez-vous.

Le lien de confiance qui unissait les Francais avec le systéme de santé
s'est progressivement détérioré, et la crise n’en a été qu’un révélateur et
un accélérateur. Ainsi, alors que ce systeme était autrefois une source de fierté
nationale et un élément majeur pour la cohésion de notre pays et son pacte répu-
blicain, I'heure est aujourd’hui au doute et a l'inquiétude quant a son avenir. Plus
précisément, siles Francais continuent a accorder leur confiance aux professionnels
de santé, l'idée selon laquelle notre systeme se délite, se dégrade et que demain
nous serons moins bien soignés qu'aujourd’hui, se généralise.

La pandémie a mis en exergue les inégalités d'accés aux soins entre
les territoires

Cette préoccupation croissante se couple a un important sentiment de
difficulté d’accés aux soins. En juin 2021, I'Observatoire du numérique en santé
illustrait cette préoccupation®® et détaillait la perception que les Francais avaient de
I'accés aux soins. 76 % d’entre eux considérent qu'il existe de grandes inéga-
lités d’accés aux soins en France, et 37 % estiment vivre eux-mémes dans
un désert médical®®. Les chiffres sont toutefois hétérogeénes selon les territoires,
allant de 22 % en région PACA a 48 % en Normandie et en Centre-Val de Loire.

94 Voir la consultation organisée par la Fédération Hospitaliere de France et Ipsos dans le cadre du Grand débat national
sur I'état des lieux du systéme de santé et les choix des Francais pour le réformer.

95 Fondation Roche, Observatoire de I'acceés au numérique en santé, Harris Interactive, mars 2021.

96 Ibid.
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Sentiment ressenti de vivre dans un désert médical

0 Inférieur 2 30% B De30a35% Bl De36340%
B Supérieur 340% Moyenne nationale : 37 %

Source : rapport de I'Observatoire de 'accés au numérique en santé — Fondation Roche.

Il est aussi intéressant de souligner que cette carte sur le « sentiment d’apparte-
nance» a un désert médical ne se superpose pas directement a une carte
de la densité de médecins par région. 'accés aux soins ne se limite donc pas
a la question de la disponibilité des praticiens, et d’autres facteurs doivent étre pris
en compte comme l'accés a l'information (voir partie I).
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Une crise des vocations qui confirme cette tendance et appelle
a une nouvelle gouvernance

Si la question des déserts médicaux n'est pas nouvelle, elle s'accentue désormais
en raison d'un manque de personnel de plus en plus important et de difficultés
du systéme hospitalier a recruter®’, phénoméne défini comme une «crise des
vocations » chez les soignants.

En effet, au sein méme du monde médical et paramédical, le malaise et I'épuise-
ment des professionnels de santé deviennent chaque jour plus prégnant. La
surcharge de travalil, le sentiment de manque de considération et de reconnaissance,
la lassitude et la perte de sens, les insatisfactions en termes de rémunération et de
conditions matérielles de travail sont croissantes. Quelques statistiques refletent
I'ampleur de la crise. La moitié des professionnels de santé est ou a été
concernée par le burn out® et les infirmier(e)s sont particulierement exposé(e)s :
63 % d’entre eux affirment ressentir «trés souvent» au moins un symptéme d'épui-
sement professionnel et plus du tiers d’entre eux souhaite changer de métier®®. Des
réalités naturellement exacerbées par la crise sanitaire, avec le quasi doublement
des situations d’épuisement professionnel en quelques mois!®,

Avec un taux d'absentéisme important, des postes de soignants vacants au sein
des hopitaux et des établissements médico-sociaux publics, une augmentation des
départs et des reconversions, des carrieres d'infirmier(e)s de plus en plus courtes,
le systéme sanitaire ne répond plus aux attentes des professionnels de
santé.

1.2. Construire des systémes de santé régionalisés grace
au principe de responsabilité populationnelle

Les différentes difficultés rencontrées par les patients et les professionnels de santé
invitent a envisager une approche plus spécifique des parcours de soins,
organisés autour des acteurs locaux. La question du pilotage territorial de la
santé avait déja été posée en 2010 avec la création des Agences régionales de
santé, dont le rble et la gouvernance sont aujourd’hui questionnés par plusieurs

97 Conseil scientifique Covid-19, Une situation apaisée : quand et comment alléger 7, octobre 2021.
98 Données Catalyse, Association SPS, étude Technologia 2014, Conseil de I'ordre des médecins.
99 Enquéte de I'Ordre national des infirmiers, 2018.

100 Enquéte de I'Ordre national des infirmiers, octobre 2020.
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candidats a I'élection présidentielle!%, Des essais concluants ont pourtant été
menés en matiere d'approche sectorisée du parcours de soins et illustrent la néces-
sité de faire dialoguer des acteurs géographiquement proches pour faire
coincider dépenses de santé, offre de soins et besoins de santé au niveau
d’un territoire.

Des approches territorialisées grace au principe de responsabilité
populationnelle

Le principe de responsabilité populationnelle repose sur un modeéle d’in-
tégration clinique faisant dialoguer I'ensemble des acteurs de santé d'un
territoire dans le but de développer des programmes cliniques spécifiques
dans certaines pathologies cibles. L'objectif est de s’adresser a une population
définie et de lui offrir une meilleure santé et une meilleure prise en charge, tout en
limitant les colts pour le systéme de soins. Les programmes développés englobent
I'intégralité du parcours de soins, de la prévention a la prise en charge de patients
complexes, en dépassant les oppositions ville-hopital.

Cette approche nécessite un important travail d’identification des profils cliniques,
puis d'élaboration de programmes adaptés a chaque profil. Le développement de
ces programmes a un niveau local permettrait de répondre au probléme de
fragmentation du systéme de santé francais puisque ce sont ici les profes-
sionnels directement au contact des patients qui définissent leur parcours
de soins. L'approche est ainsi parfaitement adaptée au public cible. Par ailleurs,
cette approche permet d'impliquer plus largement les professionnels de santé, en
les faisant dialoguer avec I'ensemble des acteurs du territoire autour d'un engage-
ment commun qui est d'améliorer et de maintenir la santé de la population
locale, via I'élaboration et la mise en ceuvre d’'une stratégie de santé adaptée.

101 «Présidentielle 2022 : Anne Hidalgo souhaite supprimer les agences régionales de santé », Les Echos,
octobre 2021.
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La responsabilité populationnelle au Québec

Mise en place au Québec en 2005, la responsabilité populationnelle se réfere
a une obligation imposée aux pouvoirs publics ainsi qu'aux acteurs du secteur
privé d'un territoire défini, d’entretenir et de participer a 'amélioration de la
santé et du bien-étre de leur population.

Trois missions clés!%? font partie de cette obligation : organiser la préven-
tion sur les déterminants de la santé, mettre a disposition les services
sociaux et sanitaires nécessaires aux besoins d'une population don-
née et permettre 'accompagnement et le soutien des individus qui les
requiérent. Dans une approche de responsabilité populationnelle, I'hopital
public et les professionnels de santé ne sont donc plus au centre du systeme
de santé. Il s'agit de construire une analyse locale des besoins de santé d'une
population donnée qui guide ensuite les pratiques au sein d’'un territoire sur la
base d'une responsabilité partagée par tous les acteurs locaux.

Au Québec, les Centres Intégrés de Santé et de Services Sociaux!%,
soit les structures chargées de délivrer les soins dans chaque région
socio-sanitaire, travaillent ainsi en collaboration avec un ensemble de
partenaires publics et privés pour assurer la santé et le bien-étre de
la population dont ils sont responsables. En plus de réduire la charge sur
I'hopital et les professionnels de santé en répartissant la responsabilité sur
'ensemble des acteurs au sein d'une collectivité, cette approche a permis au
Québec!%* d'améliorer la prévention des besoins de santé et ainsi de limiter
la demande de soins pour une meilleure offre de soins de proximité,
personnalisée et innovante.

REPENSER LA GOUVERNANCE EN SANTE

le périmétre de leur GHT (Groupements Hospitaliers de Territoire) respectifs!o.
Les populations ciblées sont ici les personnes atteintes ou a risque de diabéte
de type 2 ou d'insuffisance cardiaque.

Les différentes étapes de I'approche populationnelle se divisent ainsit0 :

e caractérisation de la population d'un territoire ;

¢ identification d'une pathologie au sein du territoire ;

e stratification de la population, du patient le plus complexe au citoyen a risque pour
lequel il faudra diriger des actions de prévention;

e définition d'objectifs cliniqgues pour chaque strate identifiée et établissement d'un
programme correspondant en fonction des ressources (humaines et matérielles)
a disposition.

Un lieu est identifié pour réunir les différents acteurs, a I'image des Communautés
Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS). Les programmes étant élaborés
directement par les cliniciens, la démarche est forcément comprise et suivie, sans
risque d’'un moindre engagement de leur part.

Une proposition pour renforcer la
territorialisation du systeme de santé

PROPOSITION 9

Poursuivre I'adaptation territoriale des parcours de soins en dévelop-
pant des expérimentations de responsabilité populationnelle sur trois
nouvelles pathologies d’ici 2023

['approche territoriale du parcours de soins répond aujourd’hui a deux enjeux
majeurs du systeme de santé. D'une part, elle prend en compte les besoins

Des pilotes concluants permettant une approche plus personnalisée
du parcours de soins

Des programmes pilotes de responsabilité populationnelle ont déja été développés
par la Fédération Hospitaliere de France. Ceux-ci ont lieu dans cinq territoires, 'Aube
et Sézannais, la Cornouaille, le Douaisis, les Deux-Sévres et la Haute-Sadne, dans

réels des populations et permet de développer des parcours de soins
ciblés et efficaces, sans gaspiller de ressources. D'autre part, elle assure
la création de parcours de soins réalistes et applicables, puisqu’ils

o/

102 «Responsabilité populationnelle », Institut national de santé publique du Québec, 2016.
103 «Pourquoi assumer la responsabilité populationnelle ? », Institut national de santé publique du Québec, 2016.
104 Ibid.
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105 Marie-Georges Fayn, «La responsabilité populationnelle ou la révolution culturelle en santé », Réseau Hopital & GHT,

14 mai 2019.

106 «La responsabilité populationnelle utilisée pour améliorer 'organisation du systéme de santé », APMNews, 31 mai

2018.

www.institutmontaigne.org




SANTE 2022 : TOUT UN PROGRAMME

tiennent compte de la réalité des infrastructures, des ressources et impliquent
directement les professionnels de santé.

Pour poursuivre la mise en place de programmes d'approche populationnelle

et les déployer dans d’autres pathologies que celles actuellement expérimen-

tées, il sera nécessaire de :

e s'appuyer sur les expérimentations déja faites et les enseignements issus
de celles-ci;

e identifier des pathologies cibles a partir des travaux de 'Assurance maladie 1%/
(pathologies responsables d'une part importante des dépenses de santé);

e s'appuyer sur les acteurs déja implantés sur le territoire pour coordonner
ces actions.

L'analyse des caractéristiques de chaque population a I'échelle d’un territoire per-
met de déployer des programmes de prévention adaptés et, a terme, de réduire
la prévalence de certaines pathologies et des complications qui en découlent. Les
acteurs privés ont un role de premier plan a jouer pour proposer des dispositifs
connectés et des outils de suivi des maladies chroniques toujours plus personnali-
sées. Pour que ces solutions émergent au niveau local puis grandissent au
niveau national et s’exportent, il est nécessaire de soutenir la filiéere santé
dans son ensemble.

2. Promouvoir une filiere santé innovante

En mars 2021, I'Institut Montaigne publiait une note intitulée Filiére santé : gagnons
la course a l'innovation'% appelant a la structuration de la filiere santé francaise
pour en déployer son plein potentiel. La crise sanitaire a placé I'enjeu de la
gouvernance du systéme de santé au centre des débats en démontrant a
quel point la présence d’'une filiére industrielle innovante et performante
constituait un bien précieux sur lequel s’appuyer en cas de pandémie. Cela
est particulierement visible lorsque les chaines de production et d’approvisionne-
ment peinent a répondre a une demande mondiale qui explose, comme ce fut le
cas pour les masques chirurgicaux pendant la « premiére vague » de la pandémie.

107 Rapport Charges et produits — Propositions de I'Assurance maladie pour 2022, juillet 2021.
108 Institut Montaigne, Filiere santé : gagnons la course a l'innovation, mars 2021.
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2.1. S’appuyer sur la filiere santé pour mener la relance économique

Alors que la pandémie a placé les enjeux de santé sur le devant de la scéne en méme
temps qu’elle a déclenché une crise économique importante, le développement
d'une filiére santé forte présente le double avantage de contribuer direc-
tement a la sécurité sanitaire tout en stimulant la croissance économique.

Une filiere créatrice de valeur et d’emplois

La filiere emploie

7%

Au global, elle
représente plus de

de la population
active francaise,
soit 2,1 millions

(1)
12%

du PIB, soit 300
milliards d’euros

de personnes

Source : Institut Montaigne, Filiere santé : gagnons la course a linnovation, 2021.

Avec un total de 340000 emplois, le secteur des Industries et Technologies de la
Santé, qui regroupe a la fois l'industrie du médicament et I'industrie des dispositifs
médicaux et du diagnostic, représente 4,6 % des effectifs de l'industrie francaise.
Selon le rapport de France Stratégie sur les politiques industrielles en France, le
chiffre d'affaires du secteur des Industries et Technologies de Santé est estimé a
75 milliards d’euros!®. L'industrie pharmaceutique emploie environ 110000 per-
sonnes et représente 54 milliards d’euros, tandis que les officines emploient
148 000 personnes et représentent un chiffre d’affaires de 41 milliards d’euros!®.
Il s'agit donc d’'un secteur d’activité majeur en France, susceptible d'offrir un
modele pour d'autres secteurs industriels. Alors que I'impact de la crise sanitaire
perdure, le moment de renouer avec une politique industrielle ambitieuse est

109 France Stratégie, Les politiques industrielles en France — Evolutions et comparaisons internationales, 2020.
110 Ibid., p. 19.
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d’autant plus indiqué que la filiére santé présente la caractéristique d'étre un multi-
plicateur potentiel d'investissement public. Dans un rapport publié en juillet 2020111,
McKinsey pointait ainsi que chaque unité monétaire investie dans la santé peut
rapporter 2 a 4 unités de PIB supplémentaires.

La souveraineté sanitaire, objectif industriel de I'aprés Covid

La pandémie est venue rappeler I'importance de pouvoir compter sur un secteur
productif dynamique et innovant, surtout en matiére de santé. Dans son rapport
d’information sur le médicament!!?2, 'Assemblée nationale fait le constat d’une
France en recul en matiére de production de médicaments, notamment
pour les vaccins et les médicaments biologiques. Surtout, le rapport fait état
d'une «souveraineté sanitaire trés fragilisée », résultat du «déclin de la production
pharmaceutique et de la délocalisation ».

Au-dela de ce constat et du symbolisme fort que portent les notions d'indépen-
dance, de souveraineté sanitaire ou d’autonomie stratégique, le développement
d'une filiere santé nationale requiert surtout un accompagnement de long terme de
ses acteurs par les autorités publiques. La souveraineté sanitaire est trop souvent
réduite a une problématique de relocalisation d'usines de production. En réalité, le
développement de la souveraineté sanitaire demande de s’engager dans
la structuration et la promotion de la filiere santé francaise grace a un plan
d’action plus large, autour de trois axes principaux :

e Réinventer la gouvernance de la filiere santé pour encourager les collabora-
tions entre les secteurs public et privé afin de renforcer I'efficience et la qualité
du systeme;

e Développer des outils de pilotage de la filiéere par la donnée et favoriser le
développement d'usages numériques au service des patients afin de repenser les
modeles de régulation;;

e |Investir massivement dans la prévention, la coordination des parcours de
soins grace au numérique et faciliter 'évolution des parcours professionnels
en santé.

111 McKinsey & Company, Prioritizing health: A prescription for prosperity, 2020.
112 Assemblée nationale, Mission d'information sur le médicament, 2021.
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2.2. Une gouvernance de la filiére a affirmer

La France, labyrinthe administratif pour les entreprises de toute taille

Que I'on se place dans la perspective d’'une jeune startup en santé ou de celle d'un
grand acteur mondialisé, la France est émaillée d’une multitude d'instances et d'ins-
titutions administratives susceptibles de s'impliquer dans les dossiers de la filiere
santé. Entre Bercy, le ministére chargé du commerce extérieur et de I'attractivité, le
ministére de la santé, leurs différentes directions administratives (DGE, DSS, DGS,
DGOS, etc.) et les autres instances de pilotage du systeme de santé (Assurance
maladie, HAS, ANSM, CNIL, etc.)!!3, la maitrise du seul environnement admi-
nistratif est difficile et susceptible d’'induire des coiits supplémentaires.
Ceci s'ajoute par ailleurs a un systéme réglementaire d’accés au marché tout aussi
complexe (voir partie Il.2.) et mouvant. Par ailleurs, les représentants du secteur
pharmaceutique font état d’'un taux d'imposition particulierement élevé en France,
notant que, parmi sept pays européens comparables, «le taux d'impét global le
plus élevé reste systématiquement celui applicable en France, quels que soient
les cas de figure et le profil d’entreprise retenus »114. Cette situation fait peser des
contraintes importantes sur les acteurs économiques et invite a une réflexion autour
de l'organisation économique du secteur.

Un plan de relance et un CSIS, suffisants pour créer une nouvelle dynamique ?

La crise a mis en lumiére une forte capacité de résilience et d'engagement de
I'ensemble des acteurs du systéme de santé francais, mais elle a également mis
en exergue d'importantes lacunes. Le CSIS 2021 et le Plan innovation santé 2030
qui lui a été associé ont été largement salués par les acteurs de la santé comme
le signe du volontarisme du gouvernement a faire de ce sujet une priorité
stratégique dotée de nouveaux moyens et d’'une ambition renouvelée. A ce
titre, un certain nombre de propositions!®> de I'Institut Montaigne sont devenues
des réformes, comme la création de pbles d’excellence régionaux (proposition 5) et
I'annonce d’'une autorité pour le développement de la filiére (proposition 4). Parmi
les mesures, citons également un soutien aux investissements ainsi qu'un meilleur
acces aux soins avec un cadre d'accés au marché simplifié. Pour aller plus loin,

113 Institut Montaigne, Filiére santé : gagnons la course a I'innovation, mars 2021.
114 LEEM, «Prix, résultats et fiscalité des entreprises », 2021.
115 Institut Montaigne, Filiére santé : gagnons la course a I'innovation, mars 2021.
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I'Etat doit maintenant mettre en place un accompagnement stratégique
pour accompagner la filiere santé francaise, en s’appuyant notamment sur
un renforcement de la prévention et le développement d'outils de pilotage
numeérique.

Une feuille de route pour développer la filiéere santé : prendre le tournant
préventif et s’appuyer sur le potentiel des données

La France investit significativement moins pour la prévention que ses voi-
sins européens : en 2019, elle y consacrait moins de 2% de I'ensemble de ses
dépenses de santé, comparé a une moyenne de 3,1 % pour 'Union européenne?!®,
Pourtant, la prévention joue un réle déterminant dans la santé globale de la popula-
tion. Par exemple, de nombreux systémes de santé!'” ont transformé I'organisation
des soins pour les malades chroniques, a des échelles significatives et avec des
impacts majeurs, tant sur les résultats cliniques que sur les codts. De telles expé-
riences de gestion qui valorisent les soins de ville et 'intégration entre les différents
acteurs de soins devraient également étre mises en place en France, dans la mesure
ou elles répondent au besoin réel de prise en charge des pathologies chroniques :
surveillance continue de 'état de santé du patient, prévention des complications,
interventions de multiples acteurs, importance de I'observance du traitement par le
patient, etc.!18

La mise en place d’une politique préventive renforcée, surtout si elle est coordonnée

avec le déploiement d’'outils numériques, permettrait donc la réalisation d’objec-

tifs de santé publique de premier plan comme :

e améliorer la coordination entre la ville et 'hopital pour mieux orienter les patients ;

e permettre une meilleure équité d'acces aux soins;

e imaginer de nouveaux modes de financement aux parcours, favorisant une prise
en charge pluridisciplinaire ;

e favoriser I'éclosion d’écosystémes propices au développement d'innovations et de
business models innovants afin de soutenir en France les entreprises développant
des solutions capables d’améliorer la prise en charge des patients!!®,

116 Ibid., p. 59.

117 Institut Montaigne, Réanimer le systéme de santé : propositions pour 2017, juin 2016.
118 Ibid, p. 30.

119 Institut Montaigne, Filiere santé : gagnons la course a l'innovation, mars 2021.
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De plus, les investissements en prévention participent au développement d’'un
marché a forte valeur ajoutée (voir partie Il.1). Pris ensemble, la prévention et
le renforcement des outils numériques via une meilleure disponibilité des
données doivent constituer une priorité pour le développement de la filiere
santé francaise.

Deux propositions pour soutenir et
développer la filiere santé francaise

Forte d'une longue histoire de pays producteurs dans le domaine pharmaceu-
tique, la France doit s'impliquer auprés de sa filiére santé pour en renforcer le
pilotage et le potentiel de création de valeur, notamment dans des domaines
aujourd’hui sous-investis comme la prévention.

PROPOSITION 10

Confier a la nouvelle Agence de I'innovation en santé la mise en place
d'un tableau de bord de la filiere santé permettant de piloter celle-ci
a partir d’indicateurs sanitaires, organisationnels et économiques

Pour mieux définir et mettre en place une stratégie pour la filiere santé, nous

proposons de confier a ’Agence de l'innovation les missions liées au renfor-

cement de I'attractivité de la France de la santé, a commencer par :

e 'acces aux données, enjeu central pour I'innovation clinique et la recherche
clinique;

e |a simplification des démarches administratives pour la recherche clinique.

Les grands indicateurs de pilotage de notre systeme de santé sont
aujourd’hui essentiellement des indicateurs liés aux dépenses de santé
ou a la consommation de soins. Les plus emblématiques sont 'ONDAM
— Objectif national de dépenses d’Assurance maladie fixé chaque année
par le Parlement — et la Consommation de soins et de biens médicaux
(CSBM) calculé par I'lnsee et qui comprend les soins hospitaliers, les soins
ambulatoires (médecins, dentistes, auxiliaires médicaux, laboratoires
d’analyse, thermalisme), les transports sanitaires, les médicaments et les
autres biens médicaux (optique, prothéses, petit matériel et pansements).

o/
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Si ces grands indicateurs servent a tenir un budget, ils ne permettent
pas de piloter la transformation du systéme, I'amélioration de la santé
publique ou le développement d’une filiere économique de la santé.

Afin d’accompagner ce changement, I'Institut Montaigne recom-
mande la mise en place d'un tableau de bord de la filiere santé,
capable de retranscrire et de piloter une vision commune de notre systeme
de santé a moyen terme, d’aligner les acteurs autour de cette vision et de
rendre des comptes aux citoyens. Ce tableau de bord serait essentiellement
composé d’'un dashboard transversal concentré sur le suivi d'un nombre
limité d’'indicateurs de santé publique (comme I'espérance de vie en
bonne santé), de transformation organisationnelle de notre systéme
(délais d’acces aux consultations, développement de la télémédecine, etc.) et
économiques (emplois, croissance économique de la filiere, délais d’'acces
a l'innovation, etc.)!?,

PROPOSITION 11

Opérer un choc paradigmatique en transformant ’Assurance maladie
en Assurance santé afin de mieux intégrer le rdole de la prévention
dans les politiques de santé publique

La prévention est historiquement le parent pauvre du systéeme de santé fran-
cais. Y investir massivement des le début du prochain quinquennat permettrait
de développer des activités innovantes, comme celles liées au numérique ou
aux nouvelles technologies vaccinales.

Au cceur de ce renouvellement de la prévention francaise, la transformation
de I'’Assurance maladie en Assurance santé permettrait de traduire
concrétement la mise en ceuvre d’'une approche holistique de la santé.
En France, investir dans le systéme de santé et réorienter les efforts sur la
prévention pourrait d'une part, diminuer I'impact des problemes de santé
sur la productivité et les dépenses de santé de 32 %, et d’autre part faire
progresser le PIB de 10 %!%.

o/
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Au-dela d’'un changement de nom, cela devrait avoir pour conséquences
immédiates :

e D’'intégrer les dépenses de prévention dans ses objectifs, pour que
I'Assurance santé revéte une véritable dimension de santé publique plus
qu'un simple gestionnaire du financement des soins. Ainsi, un mode de
fonctionnement comme celui du Fonds de lutte contre les addictions créé
au sein de la Caisse nationale d’Assurance maladie pourrait étre généralisé
a d'autres enjeux de prévention, en lien avec les priorités de santé publique
définies dans la loi de programmation pluriannuelle de la santé.

e De remplacer TONDAM par un « ONDAS » pluriannuel (Objectif natio-
nal de dépenses d’Assurance santé), qui serait composé de sous-ob-
jectifs transversaux a plusieurs secteurs (fongibilité des enveloppes) afin
de donner une vision décloisonnée des gains d'optimisation possible, un
investissement dans un secteur pouvant conduire a des économies
dans un autre. |l pourrait étre fixé par le vote d’une loi de programmation
pluriannuelle de la santé sur la durée du quinquennat (5 ans), dont les hypo-
théses de construction devront étre étayées et s’appuyer sur une analyse
prospective des dépenses de santé, de I'évolution et un horizon scanning
des innovations a venir.

De remplacer le rapport « charges et produits » de I'Assurance
maladie par un rapport « charges, produits et investissements» de
I'’Assurance santé. Ce nouveau chapitre du rapport d’activité de 'Assurance
santé permettrait d'ancrer la logique pluriannuelle dans son pilotage et per-
mettre le suivi de dépenses a l'instant T qui donneront lieu a des économies
a T+X. Les investissements devront étre programmeés en cohérence avec
les objectifs fixés dans le tableau de bord et la feuille de route industrielle
pour la filiere.

e D'associer de nouveaux acteurs de la prévention, comme les complé-
mentaires santé, qui jouent un réle clé dans le développement de solutions
innovantes de prévention!?.

120 Ibid., p. 44.
121 Ibid., p. 56. 122 Ibid., pp. 57-58.
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La crise sanitaire a mis en lumiére deux problématiques incontournables
des thématiques de santé publique : la santé mentale et le vieillissement.
Le recours accru aux anxiolytiques et aux consultations avec des psychologues!??
pendant la période du Covid a illustré les besoins des Francais en termes d’accom-
pagnement. La fragilité des seniors face au virus a quant a elle souligné I'importance
de retarder au maximum le déclin physique lié au vieillissement. Pour cette raison,
I'Institut Montaigne appelle a faire de la santé mentale et du bien-vieillir
deux axes majeurs des politiques de prévention du prochain quinquennat.

1. Agir pour la santé mentale de chacun

En 2020, I'nstitut Montaigne publiait sa note!2* Santé mentale : faire face a la crise,
qui faisait état d’'une situation de la psychiatrie en France particulierement préoc-
cupante : certains acteurs vont jusqu’'a évoquer un véritable «scandale sanitaire
silencieux »'?%, Le sujet concerne une part importante de la population puisqu’un
Francais sur cinq est concerné par un trouble psychiatrique?¢. En méme
temps, alors que la crise sanitaire a placé les risques infectieux sous les projec-
teurs, elle semble avoir suscité une prise de conscience plus limitée des enjeux de
santé mentale qu’elle a pourtant contribués a révéler. La crise du Covid a en effet eu
un impact considérable sur la santé mentale des Francais : entre fin septembre et
début novembre 2020, la prévalence des troubles dépressifs a doublé!??, touchant
tout particulierement les jeunes et les plus précaires. Il est donc essentiel que les
Francais et leurs responsables politiques s’approprient ce théme de santé
publique encore mal connu.

123 Doctolib, Santé mentale des Francais : agir face aux impacts de la Covid-19, Février 2021.

124 Institut Montaigne, Santé mentale : faire face a la crise, décembre 2020.

125 Ibid.

126 Leboyer M., Llorca P-M, Psychiatrie : I'état d’urgence, Arthéme Fayard, 2020, p. 23.

127 CoviPrev, une enquéte pour suivre I'évolution des comportements et de la santé mentale pendant I'épidémie
de COVID-19, 2021. https://www.santepubliquefrance.fr/etudes-et-enquetes/coviprev-une-enquete-pour-suivre--
evolution-des-comportements-et-de-la-santementale-pendant--epidemie-de-covid-19
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1.1. Avec la crise Covid, une visibilité accrue des enjeux liés
a la santé mentale

La crise sanitaire a révélé la vulnérabilité individuelle des Francais face aux risques
liés a la santé mentale, surtout parmi les populations les plus jeunes?. Ainsi, chez
les 15-24 ans, 20 % présentaient en 2020 un syndrome dépressif (contre 10% en
2019). Ces maladies continuent a étre percues comme honteuses, stigmatisantes,
et le plus souvent incurables, alors que les personnes touchées peuvent se réta-
blir a condition d’avoir accés a une prise en charge précoce et de qualité!?°,

En France, la psychiatrie est considérée comme une spécialité a part

La santé mentale est souvent percue en France, comme appartenant au domaine
exclusif de la psychiatrie. On associe la santé mentale a des enjeux liés a des
formes graves qui sont suivies et traitées dans un cadre hospitalier. Or, de nom-
breux Francais souffrent de troubles de la santé mentale au quotidien. Par ailleurs,
il existe une séparation rigide entre la médecine somatique et la médecine
psychiatrique. Cette derniere est organisée autour d'une sectorisation du territoire
national en zones de 70 000 habitants, nées dans les années 60, censées favoriser
une prise en charge précoce et un traitement de la population dans son environne-
ment de vie. Malheureusement, cette organisation rigide et vieillissante débouche
aujourd’hui sur un phénomene de cloisonnement entre la psychiatrie hospitaliére
et la médecine de ville13°,

Ce double cloisonnement est délétére et a des effets catastrophiques sur I'espé-
rance de vie des personnes atteintes de maladies psychiatriques. Alors méme que
la santé du corps et de I'esprit sont étroitement liées, on continue a traiter de facon
cloisonnée les maladies psychiatriques et les maladies somatiques. Les personnes
touchées par des troubles sévéres font I'objet de moins de prévention, ont
moins recours aux spécialistes et recoivent des soins somatiques de moins
bonne qualité, que le reste de la population!3?,

128 Le Monde, «Covid-19 : les méfaits de la crise sanitaire sur la santé mentale des jeunes », novembre 2021.
129 Institut Montaigne, Santé mentale : faire face a la crise, décembre 2020.

130 Leboyer M., Llorca P-M, Psychiatrie : I'état d’urgence, Fayard, 2020, p. 23.

131 Ibid.
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Pourtant, le médecin généraliste est un interlocuteur de confiance pour
les patients, y compris ceux souffrant de troubles psychiques

En France, les médecins généralistes ne sont pas correctement formés pour la
prise en charge de ces patients. Ainsi, les outils de repérage et d’évaluation de
la dépression ne sont connus que par 50 % des médecins généralistes!32,
Pourtant, les patients expriment une plus grande satisfaction lorsque le médecin
généraliste ou médecin traitant, en qui ils ont généralement une grande confiance
et qui est bien souvent plus accessible financierement que le psychiatre, continue
a assurer tout ou partie de leur prise en charge. Ce souhait des patients peut étre
expliqué a lafois : (i) par le coté moins stigmatisant d’'une prise en charge directement
en médecine générale ; (ii) par le fait que la relation avec le médecin généraliste est
souvent tres personnalisée et que les délais d'attente sont moins importants qu'en
psychiatrie (en moyenne, le délai d’attente pour un rendez-vous chez le généraliste
hors urgence est de 6 jours contre 67 jours en centre médico-psychologique dans
certaines régions); (iii) par I'approche intégrée, qui limite le nombre d'interlocuteurs
et permet une dimension plus holistique appréciée par les patients!3,

Ainsi, pour les patients, les médecins généralistes sont les premiers acteurs
vers qui se tourner en cas d'apparition de troubles de santé mentale : 60 % des
consultations pour troubles psychiatriques se font en médecine de premiers
recours'3* et 90 % des prescriptions d’antidépresseurs et d’anxiolytiques se
font par le médecin généraliste.

132 Ibid.
133 Ibid.
134 Ibid.
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Le médecin généraliste, un role de pivot
a développer

En 2003 en Nouvelle-Zélande, le gouvernement annoncait pour la premiere
fois de son histoire le financement d'une série d'initiatives de santé mentale
en premiers recours, avec comme acteur central les médecins généralistes.
Ces initiatives visaient en premier lieu la population souffrant d’'une maladie
psychiatrique légere a modérée (17 % de la population). Elle a permis le déve-
loppement de nouveaux métiers pour les professionnels de la santé mentale,
y compris en coordination. Parmi les recommandations développées par le
gouvernement a la suite du bilan de cette politique, I'accent a notamment été
placé sur 'importance d’'une meilleure formation pour les praticiens (méde-
cins, infirmiers et «agents de santé communautaire »), pour limiter le recours
excessif a la prescription médicamenteuse1%.

Aux Pays-Bas, les interlocuteurs de référence (notamment pour les traite-
ments de faible intensité) pour les patients atteints de troubles en santé
mentale ont longtemps été les psychologues. lls ont été suppléés a partir
de 2007 par des professionnels de santé mentale en médecine générale qui
dispensent, sous la supervision et la responsabilité d'un médecin généraliste,
des soins comparables a ceux dispensés par ce dernier. En 2014, a l'occa-
sion d'une réforme importante du systéme de santé mentale néerlandais, le
role central du médecin généraliste s’est vu renforcé pour s’assurer
que davantage de patients souffrant de problemes de santé men-
tale soient traités dans le cadre des soins primaires, et que moins de
patients ne soient orientés vers les soins spécialisés, plus colteux. Le méme
médecin peut par ailleurs orienter le patient vers des «soins de santé mentale
primaires de base » (soins ambulatoires dispensés par des psychologues
ou des psychiatres, ou traitement numérique) ou, pour les cas plus graves,
vers des soins de santé mentale secondaires, composés principalement de
multi-services spécialisés en santé mentale régionalisés.

RENFORCER LES POLITIQUES DE PREVENTION

Les psychothérapeutes, soutiens complémentaires de la prise en charge
psychiatrique

Les psychothérapeutes jouent un réle important dans I'accompagnement de
nombreux patients, notamment ceux qui souffrent de pathologies moins lourdes,
qui concernent annuellement prés de 17 % de la population francaise!%. Jusqu'a
récemment, ces actes n'étaient pas remboursés par 'Assurance maladie, car les
psychologues ne sont pas reconnus comme des professionnels de santé. En sep-
tembre 2021, lors de la cl6ture des Assises de la santé mentale et de la psychiatrie,
le président de la République a annoncé la création d’un forfait de consultations
psychothérapeutiques, remboursé sur prescription médicale, réforme reprenant
la proposition formulée par I'Institut Montaigne '3’ dans sa note Santé mentale :
faire face a la crise!3. Cette évolution dans la prise en charge de certaines
pathologies constitue une avancée notable pour rapprocher médecine
psychiatrique et somatique, mais il est nécessaire d’aller plus loin. En effet,
plusieurs expériences a I'étranger montrent qu’'une prise en charge coordonnée
entre plusieurs acteurs de santé est plus susceptible de réussite.

1.2. Un modéle de prise en charge a renouveler en profondeur

Prévention et détection : les étapes essentielles pour faciliter I'accés
aux soins

La prévention des risques liés aux maladies psychiatriques doit s’adresser aux
entourages élargis des patients, pour pouvoir les déstigmatiser et les accompagner
vers le bon niveau de prise en charge. La stigmatisation joue a cet égard un réle
néfaste, car les malades n'osent pas recourir aux services de soin par sentiment
de honte ou de faiblesse. Plus les troubles mentaux sont stigmatisés, plus il est
difficile de les détecter et donc de les soigner. Des campagnes d'information grand
public pourraient étre menées!3 afin de modifier 'opinion publique sur ces maladies.
En effet, les conséquences de la stigmatisation sont déléteres pour le devenir des
personnes malades : recours tardif a I'offre de soins, déficit d'observance,
discrimination et difficile accés aux droits (logement, emploi), autant d'obstacles

136 Institut Montaigne, Santé mentale : faire face a la crise, décembre 2020.
137 Ibid.
138 Ibid.

135 Ibid. 139 Leboyer M., Llorca P-M, Psychiatrie : I'état d’urgence, Arthéme Fayard, 2020, p. 23.
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a la réhabilitation et au processus de rétablissement. La stigmatisation est donc
un obstacle a la détection et au diagnostic et doit étre intégrée aux démarches
préventives.

En effet, la détection constitue une étape décisive pour les maladies mentales,
et plus elle a lieu tot, plus elle pourra éviter une aggravation des symptomes
et des complications potentiellement sérieuses comme le recours a des subs-
tances dangereuses (alcool, drogues) ou des comportements risqués. En effet, les
maladies psychiatriques demeurent méconnues et présentent un retard au diagnostic
conséquent (entre deux a dix ans selon les troubles)*. Le retard au diagnostic reste
trop souvent la régle en psychiatrie et occasionne une perte de chance inacceptable
pour les personnes malades. La porte d’entrée du parcours est fréquemment celle
des urgences, parfois dans le cadre d'une hospitalisation sans consentement. Dans
bien des cas, les personnes ont déja présenté, longtemps avant cet épisode aigu, de
nombreux symptdomes non détectés ou mal pris en charge. Par ailleurs, il ressort des
différents rapports sur le sujet que les dispositifs de premiére ligne peinent a jouer
pleinement leur role. En effet, entre la saturation des centres médico-psychologiques
(CMP), supposés constituer la porte d’entrée naturelle vers une prise en charge spé-
cialisée, le manque de formation spécifique des médecins généralistes au repérage
des pathologies psychiatriques débutantes et le clivage entre médecine générale et
psychiatrie, les personnes malades restent insuffisamment repérées et peinent
a s'orienter entre les différents acteurs de leur parcours de soins.

La lutte contre la stigmatisation soutenue
par la famille royale britannique 4!

Lancée en 2017 et portée par le Duc et la Duchesse de Cambridge, la cam-
pagne d'information Heads Together a pour but de lever la stigmatisation qui
entoure les maladies mentales en leur donnant de la visibilité dans le débat
public. Cette campagne réunit plusieurs associations caritatives britanniques,
dont les champs d’actions visent I'ensemble des personnes susceptibles
d’étre affectées par un trouble psychique : personnes agées, militaires,
enfants, adolescents, jeunes meres, etc. i/

140 Ibid.
141 Site internet de la campagne Heads Together, consulté le 9 décembre 2021.
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Heads Together dispose d'une visibilité treés importante tant sur les réseaux
sociaux que dans les médias. De nombreuses vidéos de déstigmatisation
sont publiées et portent sur la nécessité de parler des maladies mentales au
quotidien.

La coordination des services de soin au cceur des prises en charge réussies

La France est le pays européen dans lequel I'adressage du médecin généraliste
au psychiatre est le plus faible selon une étude ESEMeD menée dans six pays
européens!*, Pourtant, les bénéfices de I'intégration des soins psychiatriques
en médecine générale sont de plus en plus reconnus et mis en ceuvre a
I'étranger. En 2008, 'OMS publiait un rapport sur le sujet intitulé Integrating Mental
Health into Primary Care: A Global Perspective43. Ce document conclut entre autres
que cette intégration est économiquement abordable, puisque de nombreux pays
a faible et moyen revenus ont réussi la transition vers des soins de premiers recours
intégrés. Son succeés tient d’'une intégration dans les cadres politiques et
législatifs en matiére de santé, soutenue par une direction de haut niveau,
des ressources adéquates et une gouvernance stable.

Développés dans les années 1990 par I'Université de Washington a Seattle, les

soins collaboratifs!4* s’organisent autour de cinq principes!*® :

e Une équipe de soins intégrée autour du patient : au coeur de cette équipe,
un care-manager (le plus souvent un(e) infirmier(e)) qui travaille dans le cabinet du
médecin généraliste et sous supervision d’'un psychiatre référent en télé-expertise.
L'ensemble des ressources disponibles localement ou en ligne (psychologues,
associations, formations, ressources sociales, applications digitales) est mobilisé
pour répondre aux besoins du patient en fonction de ses préférences.

¢ Une approche par la mesure : 'amélioration de I'état des patients est mesurée
régulierement grace a des questionnaires validés scientifiquement ainsi que par
des entretiens cliniques.

e Les soins prodigués sont fondés sur les preuves (evidence based) : les pro-
tocoles sont structurés et les thérapies proposées sont le plus souvent courtes
(psychoéducation, thérapies cognitives et comportementales, etc.).

142 Institut Montaigne, Santé mentale : faire face a la crise, décembre 2020.

143 WHO, Integrating Mental Health into Primary Care: A Global Perspective, 2008.

144 Site internet de AIMS Center, Advancing Integrated Mental Health Solutions, consulté le 5 janvier 2021.
https://aims.uw.edu/

145 Institut Montaigne, Santé mentale : faire face a la crise, décembre 2020.
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e L'approche est populationnelle : pour assurer un accés aux soins le plus large
possible, toute la patientéle est dépistée, au moins pour la dépression et les
troubles anxieux, grace a l'usage de questionnaires et aux entretiens cliniques.
Les patients inclus sont entrés par le care manager dans un registre digital qui
permet de suivre leurs évolutions a titre individuel mais aussi I'évolution de I'état
de santé de la population suivie.

¢ La responsabilité des professionnels est partagée avec des incitations finan-
cieres a la qualité et a la coordination des soins.

L'équipe des soins collaboratifs

&

Médecin généraliste

Psychologue

Ressources autres
(ex. social)

Infirmier coordinateur Registre Psychiatre référent

Contacts fréquents
<€-------- » Contacts moins fréquents

Source : Institut Montaigne, Santé mentale : faire face a la crise, 2020.

Clé d'un meilleur accompagnement de la maladie mentale, la mise en place de soins
collaboratifs requiert un effort de coordination important entre acteurs variés
(acteurs sociaux, psychiatriques, médecine de premiers recours, etc.) et doit donc
faire I'objet d'un suivi particulier de la part des services de I'Etat.
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Deux propositions pour que la France
améliore la prise en charge des troubles
psychiques

Dépression, troubles anxieux, schizophrénies, troubles du spectre de I'au-
tisme, troubles bipolaires... Les troubles mentaux sont complexes et peuvent
revétir de nombreuses formes, mais tous peuvent bénéficier d'une intégration
dans les thérapies de premiers recours et de mesures préventives comme
la déstigmatisation.

PROPOSITION 12

Sur le modele des plans Cancer, lancer un grand Plan santé mentale
coordonné par un opérateur de I'Etat

A limage de la mobilisation des années 2000 autour du cancer, la psychiatrie
doit devenir la nouvelle priorité de santé publique. Le Plan santé mentale
portera la vision stratégique du gouvernement et aura pour axes principaux
la prévention, la détection précoce des troubles psychiatriques, les
soins, la recherche, la déstigmatisation et la formation des profes-
sionnels.

Pour permettre un déploiement coordonné de ce Plan, il apparait utile de
mettre en place un opérateur d’Etat pour définir et piloter une vision
stratégique de la psychiatrie et de la santé mentale. Placé sous la
tutelle conjointe des ministeres des Solidarités et de la Santé, de I'Ensei-
gnement supérieur, de la Recherche et de I'lnnovation, 'opérateur de la
psychiatrie et de la santé mentale rassemblera, au sein de son comité
de pilotage, des représentants des soignants, des associations de patients
et de proches, de I'Assurance maladie, des organismes de recherche, des
fédérations hospitalieres, ainsi que des acteurs des secteurs social et médi-
co-social. En collaboration avec la HAS et les ARS, ce nouvel opérateur aura
pour principales missions :

i e
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e d'orchestrer une stratégie nationale de prévention et de déstigmatisation,
en s'appuyant sur des outils numériques permettant la mise en place de
campagnes d'information grand public ;

e de produire et diffuser des référentiels communs de pratiques cliniques ;

¢ de créer des indicateurs d'évaluation et des labels;

e de favoriser I'appropriation des connaissances et des bonnes pratiques par
les professionnels des secteurs sanitaire, social et médico-social ;

e de fluidifier la transition entre la pédopsychiatrie et la psychiatrie adulte ;

e de créer des outils répertoriant par territoire les acteurs et ressources
disponibles ;

¢ de favoriser une psychiatrie batie sur 'empowerment des patients et de
leurs aidants ;

e de suivre et évaluer les performances de I'ensemble des mesures prises.

L'investissement engagé par la création de cet opérateur s'appréciera dans
une perspective de moyen et long termes : compte tenu des colts exorbi-
tants de la psychiatrie aujourd’hui pour I'Assurance maladie et des colts
indirects pour le pays, ce nouvel organisme de pilotage aura également pour
objectif de contribuer a la maitrise de ces coiits en proposant des
expérimentations de nouveaux modes de tarification 4.

PROPOSITION 13

Donner a la médecine de premiers recours les moyens d'intégrer la
prise en charge de la santé mentale dans une approche centrée sur
les patients, collaborative et non stigmatisante

Plusieurs actions peuvent étre mises en place pour déployer la culture des
soins collaboratifs auprés des médecins généralistes francais*’ :

¢ Doter les médecins généralistes d’'outils cliniques faciles et rapides
a utiliser pour détecter de facon systématique les troubles psy-
chiques et les inciter a les utiliser. Des questionnaires validés internationa-
lement existent pour aider a détecter les troubles. En France, ces outils ne

o/

sont connus que par 50 % des médecins généralistes. Ces questionnaires
doivent étre davantage diffusés dans les recommandations de bonnes
pratiques telles que celles de la HAS et pourraient étre intégrés dans les
logiciels médicaux et Mon Espace Santé.

Favoriser le recrutement de professionnels de santé facilitant la
prise en charge de la santé mentale auprés des médecins géné-
ralistes : infirmiers coordinateurs, care managers, infirmiers de pratique
avanceée (IPA), afin d’'assurer la coordination et la prise en charge globale
des patients souffrant de troubles psychiques.

Favoriser les échanges d’expériences entre médecins généralistes
autour de la prise en charge de la santé mentale en premiers
recours, notamment via la formation continue. Ces échanges pourraient
étre facilités, en ligne et en présentiel, par les Agences régionales de santé
(ARS) et les Unions Régionales de Professionnels de Santé (URPS).

Créer des liens entre les secteurs de psychiatrie et la médecine
générale. Aujourd’hui, il s'agit de deux mondes qui ne se parlent presque
pas. Des incitations pourraient étre mises en place dans le cadre des CPTS
et des projets territoriaux de santé mentale pour favoriser des coordinations
autour de projets concrets : consultations partagées, rencontres dédiées,
mises en relation facilitées autour de plateformes téléphoniques ou internet
d'échanges entre médecins généralistes et professionnels du secteur.

Intégrer le dépistage de la dépression et des troubles anxieux dans
le paiement a la performance des médecins généralistes (ROSP).

Expérimenter en France le modéle des soins collaboratifs dans des
structures de médecine de premiers recours en permettant a des care
manager (profils d'infirmiers par exemple) et a des psychiatres référents
(issus de la psychiatrie publique ou libérale) disponibles quelques heures
par semaine, d'apporter leur expertise et d’épauler les médecins géné-
ralistes dans leur pratique quotidienne. Cette approche déstigmatisante
aux résultats largement démontrés est trés adaptée aux pratiques des
meédecins généralistes.

146 Institut Montaigne, 25 propositions pour sortir la psychiatrie de I'état d'urgence, 2018.
147 Institut Montaigne, Santé mentale : faire face a la crise, décembre 2020.
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Les capacités de prise en charge des maladies mentales en France sont préoccu-
pantes. Phénoméne de société qui concerne un Francais sur cing, la survenue de
ces pathologies doit étre mieux accompagnée mais surtout mieux anticipée,
car les maladies mentales ne constituent pas une fatalité, a condition d'étre
accompagnées dans un cadre global et compréhensif dans lequel la prévention joue
un role clé.

D'un point de vue de santé publique, les enjeux liés a la santé mentale partagent
certains traits avec ceux liés au vieillissement de la population et ne constituent pas
non plus une fatalité pour notre systéme de santé.

2. Faire du bien-vieillir un projet de société

Depuis une trentaine d'années, la France connait une forte accélération du vieillis-
sement de sa population. D’aprés l'lnsee, au 1¢ janvier 2020, la France comptait
prés de 13,5 millions de seniors agés de 65 ans ou plus, soit 20 % de la
population francaise#8. En 2030, les plus de 65 ans représenteront 23,4 % de la
population, soit 16,4 millions de personnes dans une France qui comptera 70 mil-
lions d’habitants!?. Ce vieillissement de la population s’explique par un allongement
de la durée de vie aprés 65 ans, notamment grace aux progrés médicaux.

Toutefois, cet allongement de I'espérance de vie ne s’accompagne pas
nécessairement d’'une progression de la durée de vie en bonne santé!>°,
Selon la DREES, I'espérance de vie en bonne santé plafonne depuis une dizaine
d’années®®!. |'absence de stratégie de prévention ambitieuse pour lutter contre la
perte d'autonomie est un facteur d’explication majeur de cette stagnation, comme
I'Institut Montaigne I'évoquait déja dans son rapport de 2021 Bien-vieillir : faire mirir
nos ambitions%2. Maintes fois repoussée, la grande et tant attendue réforme «Grand
age et autonomie » n'a pas vu le jour au cours du dernier quinquennat. Il s’agit donc
d’'un chantier attendu pour le/la prochain(e) président(e) de la République.

148 Insee, Tableau de 'économie Francaise — Edition 2020, février 2020.

149 Insee Premiere, 3 novembre 2016.

150 L'Insee définit 'espérance de vie en bonne santé comme étant «la durée de vie moyenne en bonne santé - c'est-
a-dire sans limitation irréversible d’activité dans la vie quotidienne ni incapacités — d'une génération fictive soumise
aux conditions de mortalité et de morbidité de I'année. Elle caractérise la mortalité et la morbidité indépendamment
de la structure par age. »

151 Thomas Deroyon , «En 2018, I'espérance de vie sans incapacité est de 64,5 ans pour les femmes et de 63,4 ans
pour les hommes », Etudes et Résultats, n° 1 127, DREES, octobre 2019.

152 Institut Montaigne, Bien-vieillir : faire marir nos ambitions, mai 2021.
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2.1. Notre systéme de santé a I'épreuve d'une population
vieillissante

Les seniors, premiéres victimes de la crise sanitaire

La crise sanitaire a été le terrain d'une importante fracture générationnelle, révélant
ainsi la facon gu’avait notre société d’envisager le grand age. Les seniors ont été
les premieres victimes du Covid avec 79 % des déces correspondant a la tranche
d’age des plus de 75 ans'®. lls ont également été les premiers a souffrir des
conséquences indirectes de cette crise : isolement, report et renonciation aux
soins, etc.

La crainte d'étre exposé au virus a par ailleurs provoqué d'importants reports de
soins et d'actions de dépistage chez les personnes agées. La baisse consé-
quente d’actes de radiologie visant a dépister un cancer'® en est un bon indicateur,
I'age médian du diagnostic étant a 68 ans'%. Lors du premier confinement, l'activité
des masseurs-kinésithérapeutes et des ophtalmologistes a également été divisée
par cing par rapport a la méme période en 2019156,

L'isolement s’explique quant a lui par les périodes de confinement qui ont d'une part
¢éloigné les personnes agées de leurs proches, et d’autre part rendu inaccessibles
leurs lieux de sociabilité habituels, a I'i'mage des locaux associatifs et des petits
commerces.

Enfin, la stigmatisation des seniors a pu étre largement entretenue par les débats
portés médiatiquement sur les différentes solutions a envisager pour limiter la pro-
pagation et la mortalité du virus. La question de confiner uniquement les personnes
agées, l'usage de termes tels que « génération sacrifiée » pour désigner les plus
jeunes qui se retrouvaient confinés, ont pu participer a la création d'une certaine
fracture.

153 Santé publique France, bulletin du 11 février 2021. Sur données issues des certificats électroniques de déces,
soit environ 30 000 personnes sur un total de plus de 80 000 décés en février 2021, donc a prendre avec toutes
les précautions correspondantes.

154 L'Assurance maladie estimait ainsi qu’en mars 2020, les actes de radiologie pour dépister les cancers avaient
diminué de 80 %.

155 La Ligue Contre le Cancer, Le Cancer, Définition et Chiffres clés, 24 mars 2021.

156 Rapport Charges et produits — Propositions de 'Assurance maladie pour 2022, juillet 2021, p. 142.
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Un systeme de santé inadapté au défi du vieillissement

Les seniors ont fait partie des populations les plus fragiles face au Covid parce que
de fait I'état de santé de chacun est étroitement lié a son age. Outre le phénomeéne
d'immunosénescence!®’, 'augmentation du nombre de pathologies chroniques fra-
gilise considérablement les personnes agées.

Prés de 70 % des plus de 85 ans souffrent d’au moins une pathologie chro-
nique!%8, Les maladies les plus fréquemment identifiées sont les affections relatives
aux os et aux articulations, les maladies cardiovasculaires, ainsi que le cancer!®,
Les problemes de santé développés par les seniors sont souvent la porte d’entrée
de spirales entrainant une perte d'autonomie. A titre d’exemple, la fracture de fra-
gilité osseuse, aprés 50 ans, touche une femme sur trois et un homme sur cing!®°.
Or, les fractures sévéres induisent une diminution de la qualité de vie des patients
dans 'année suivant la fracture : 43 % des patients ont des difficultés a accomplir
des activités courantes (contre 17 % avant)!¢!. En ce qui concerne les fractures de
vertebres et de hanches, 50 % des patients ne retrouvent jamais leur autonomie
antérieure, les obligeant a quitter leur domicile 62,

L'inadaptation du systéme et des parcours de soins fait souvent de I'hospita-
lisation un moment difficile voire critique pour les seniors. A partir de 85 ans,
les Durées Moyennes de Séjour (DMS) lors des hospitalisations sont proches de
10 jours, le double de celles des adultes de moins de 64 ans'®3, Le risque de
développer des incapacités permanentes est 60 fois plus élevé chez les sujets agés
qui sont hospitalisés'®*. Selon les études, l'incidence de la dépendance liée a
I’hospitalisation varie entre 30 % et 60 % chez les sujets agés de 70 ans et
plus, et augmente jusqu’a 50 % chez les sujets agés de 85 ans et plus. Apres
la sortie d’hospitalisation, seuls 50 % des patients récupérent leur état fonctionnel
de base!,

157 Défini par la perte d'efficacité du systéme immunitaire induite par le vieillissement d'un individu.

158 Insee, «Etat de santé et dépendance des seniors », 2018.

159 Ibid.

160 Rapport International Osteoporosis Foundation (IOF), 2017.

161 FRACTOS study report, Patients with severe osteoporotic fractures: consequences and support in France, 2012.

162 Rapport au ministre chargé de la Sécurité sociale et au Parlement sur I'évolution des charges et produits de
I'Assurance maladie au titre de 2020, juillet 2019.

163 EHPA, Objectif grand age : Eviter I'hdpital : Profil des personnes agées hospitalisées causes et effets de
I'hospitalisation des personnes agées, solutions pour prévenir les hospitalisations évitables, juin 2019.

164 HAS, Prévenir la dépendance iatrogéne liée a I'hospitalisation chez les personnes agées, septembre 2017.

165 Ibid.
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2.2. Préserver I'autonomie et promouvoir le bien-vieillir

Les seniors, pilier de I'aide entre les générations

Bien que souvent corrélés a des images de perte d’autonomie et d'assistance tech-
nique, les seniors désignent aujourd’hui une catégorie de la population large et
une ressource essentielle a notre société.

lls correspondent a une part de la population au niveau de vie plus élevé que la
population générale (105,6 %1%%) en partie grace a leur patrimoine, qui représente en
moyenne 14,2 % de leurs revenus, contre 5,9 % pour les ménages actifs'®’. lls sont
pourtant davantage exclus de I'activité économique que le reste de la société, et ce
pour deux raisons. D'une part, il existe aujourd’hui trés peu de dispositifs permettant
un retrait progressif du monde professionnel ou de poursuivre une activité
a temps partiel, le départ a la retraite est souvent vécu comme un arrét brutal de
sa vie professionnelle. D'autre part, il existe une réelle difficulté pour les seniors
qui le souhaitent a poursuivre une activité professionnelle. Les plus de 50 ou
60 ans sont généralement associés a la retraite et a l'inactivité. lls sont d'ailleurs
les principales victimes de la progression du chémage : depuis la crise de 2008, le
nombre de chémeurs seniors de plus de 55 ans a augmenté de 179 % contre une
augmentation de 21 % pour les 15-54 ans !,

Les seniors ne sont pourtant pas inactifs et jouent un réle essentiel mais souvent
invisible dans l'aide entre générations. Leur activité est essentiellement non rému-
nérée, puisqu'ils représentent la principale ressource humaine du milieu associatif :
63 % des président(e)s d'association ont plus de 65 ans et un responsable
associatif sur deux est a la retraite'%°. Ils sont également trés représentés
dans la vie publique puisque 63 % des maires ont plus de 60 ans'?. A ces activités
s'ajoutent celles du milieu familial : garde d’enfants, aide aux parents en perte
d’autonomie, etc. En moyenne, 58 % des personnes agées déclarent recevoir de
I'aide apportée par des proches (60 % en moyenne dans I'OCDE). Avec 'allongement
de I'espérance de vie, les aidants familiaux sont de plus en plus agés; en 2012,
I'age moyen des aidants familiaux s’élevait a 59 ans!7!.

166 Insee, Portrait social, les seniors, 2018.

167 Insee, d'apres I'enquéte patrimoine (patrimoine brut des ménages dont la personne de référence a 65 ans ou plus
vs. des ménages dont la personne de référence a entre 25 et 64 ans).

168 DARES, Emploi et chémage des seniors, 2018.

169 France Bénévolat, La place des seniors dans le bénévolat, 2014.

170 Ministére de I'Intérieur, Les Elus locaux, 2017.

171 DREES, «Aider un proche a domicile : la charge ressentie », 2012.
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La vision souvent trés restreinte que nous pouvons avoir des seniors tient en grande
partie a leur absence de représentation dans I'espace public et dans I'es-
pace médiatique. La crise a d'ailleurs souligné cette absence de porte-voix, les
associations de retraités et les représentants des usagers dans les établissements
médico-sociaux n'ayant été que peu audibles.

Des inégalités fortes face a la perte d’autonomie

Tous les seniors ne sont toutefois pas égaux face a la perte d'autonomie. Celle-ci est
non seulement progressive, mais elle est également hétérogéne selon les milieux
socio-économiques. D'aprés 'Observatoire des seniors : «Les femmes cadres ont,
en France, une espérance de vie a 35 ans de 53 ans, contre 49 ans pour les
hommes. Pour les métiers les plus pénibles, I'espérance de vie a 35 ans est a
49,8 ans pour les femmes et 42,6 ans pour les hommes »172,

Les personnes les moins aisées financiérement, les moins diplomées et
celles qui font face a des épisodes de précarité, ont plus de risques de
devenir fragiles que les autres et plus vite!’3. Le fait de développer des fra-
gilités accroit la probabilité de faire appel aux services d'aide a domicile de plus
de 10 points de pourcentage!’*. Or, les personnes agées fragiles mais qui ne sont
pas encore dépendantes doivent souvent supporter la quasi-totalité du codt de
ces services, puisqu’elles sont souvent non éligibles aux aides publiques!’®. Ceci
explique que I'aggravation de la perte d'autonomie est souvent plus rapide et plus
marquée chez les personnes disposant de bas revenus!7e,

Cette inégalité face a la perte d’autonomie est d’autant plus importante
a prendre en compte que les seniors peuvent avoir des situations écono-
miques trés hétérogenes : les 10 % des seniors les plus riches ont des revenus
tout de méme trois fois supérieurs aux 10 % les plus pauvres, une situation stable
depuis une vingtaine d'années!”’.

172 Observatoire des seniors, d'aprés Insee, 2017.

173 Travaux du Haut comité de santé publique sur la progression de la précarité en France et ses effets sur la santé
(1998), travaux de I''RDES sur la fragilité et I'analyse des déterminants socio-économiques, 2013.

174 Roquebert Q, Tenand M. «Pay less, consume more? The price elasticity of home care for the disabled elderly
in France. » Health Economics, 2017.

175 L'allocation personnalisée pour 'autonomie ne bénéficie qu'aux personnes ayant une perte d’autonomie plus
prononcée (Groupe iso-ressources, GIR, 1 a 4).

176 «Les disparités d’APA a domicile entre départements », DREES, 2019.

177 Insee, Portrait social — les seniors, 2018.
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Les actions de prévention pour retarder cette perte d’autonomie sont pour-
tant limitées en France. Notre systeme agit actuellement essentiellement dans
une logique de compensation de la perte d'autonomie, bien plus que de prévention.
D'aprés la Direction de la Sécurité sociale (DSS), les dépenses publiques de pré-
vention de la fragilité des personnes agées dans le champ médico-social peuvent
étre évaluées a 1,6 milliard d’euros en 2020178/17%, En comparaison, I'effort de la
nation en faveur du soutien a l'autonomie s'éléve a 77 milliards d’euros en 2020,
dont 25 milliards d’euros sont consacrés aux personnes agées en perte d’autono-
mie '8, le reste étant consacré a la perte d’autonomie des personnes en situation
de handicap.

Concernant I'habitat, un rapport de juin 202081, commandé par Edouard Philippe,
alors Premier ministre, a Denis Piveteau et Jacques Wolfrom, a mis en évidence
les freins au développement de I'habitat inclusif et 'absence d’'une gouver-
nance réellement unifiée des initiatives menées par les différents acteurs
sur cette question. L'habitat inclusif est pourtant un outil pertinent dans le cadre
de la prévention de la perte d’autonomie puisqu’il permet de rompre l'isolement, de
proposer un espace adapté aux fragilités de ses habitants, d’encourager I'entraide
et de mutualiser les aides extérieures. La encore, I'éparpillement des acteurs
rend difficile la construction d’'une politique de prévention solide. La Caisse
nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA) ne couvre que 17 % de la politique de
prévention'®, La Caisse nationale d’Assurance vieillesse (CNAV) ne cible quant a elle
qu’une toute petite part des seniors (2 a 3% des populations de plus de 75 ans dont
les niveaux de pension sont faibles, en-dessous du seuil d'assujettissement a la CSG).

Cette logique de silos empéche d’envisager la prévention comme partie
intégrante de 'accompagnement au vieillissement et a la perte d’autono-
mie, comme I'a souligné un rapport de la Cour des comptes en novembre 2021 183,
Pourtant, la perte d’autonomie n’est pas une fatalité. Les travaux de I'épidémio-
logiste américaine Linda Fried révélaient dés le début des années 2000!%* que I'en-
trée en dépendance n’est pas irréversible et que des personnes dépendantes
peuvent redevenir seulement fragiles voire méme robustes.

178 Annexe 10 du PLFSS pour 2022.

179 Ce chiffre correspond a une fourchette basse car il ne tient pas compte de I'action sociale extralégale des
collectivités territoriales, majoritairement mise en ceuvre par les communes, ni des politiques menées par certaines
caisses de retraite en dehors du régime général (AGIRC-ARRCO par exemple).

180 Annexe 10 du PLFSS pour 2022.

181 Rapport Piveteau sur I'habitat inclusif, juin 2020.

182 Annexe 10 du PLFSS pour 2022.

183 Cour des comptes, La prévention de la perte d’autonomie des personnes agées — Construire une priorité partagée,
novembre 2021.

184 Fried LP, Tangen CM, Walston J, et al., «Frailty in Older Adults: Evidence for a Phenotype. », 2001.
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Des perspectives d’évolution des politiques liées au grand age malgré
I'abandon du projet de loi

En France, les politiques ont abordé depuis longtemps les questions du bien-vieillir
et de la perte d'autonomie. Toutefois, ce n'est que récemment que cet engagement
s'est transformé en mesures concrétes, avec notamment la création de la cin-
quiéme branche consacrée a 'autonomie en 2020. Le chemin reste aujourd’hui
long et I'abandon du projet de loi «Grand age et autonomie » constitue un échec
conséquent en la matiere. Depuis I'annonce du retrait du projet de loi, le plan pour
I'autonomie de 400 millions d'euros prévu par le PLFSS, notamment en faveur du
maintien a domicile, n'a pas suffi a convaincre les professionnels du secteur.

Il existe pourtant de nombreuses sources d'inspiration, sur le terrain et a I'étran-
ger!8, pour développer de véritables politiques de prévention et envisager des
approches plus globales. Le Gérontopéle du CHU de Toulouse a développé dans le
cadre d'une expérimentation article 5118, une application « ICOPE Monitor » qui
permet de mesurer les capacités des personnes agées et de repérer les fragilités
de facon précoce. Au Danemark, le programme «Fredericia» cherche a inciter les
personnes agées en situation de perte d’autonomie a réapprendre a effectuer
par elles-mémes les activités de la vie quotidienne qu’elles n’arrivent plus
a accomplir, plutét que compenser leur handicap par des services professionnels
réalisant ces activités a leur place.

Deux propositions pour adapter notre sociéte
au vieillissement, mieux le prévenir et
'accompagner

Notre approche du vieillissement, aujourd’hui essentiellement axée sur une
compensation de la perte d’autonomie bien plus que sur la préven-
tion, limite les possibilités de prolonger I'espérance de vie en bonne santé

oS

185 Voir le benchmark réalisé par Thomas Rapp pour I'nstitut Montaigne, Comparaisons internationales sur la
prévention de la perte d’autonomie, mai 2021, https://www.institutmontaigne.org/ressources/pdfs/publications/
bien-vieillir-faire-murir-nos-ambitions-benchmark.pdf

186 La loi de financement de la Sécurité sociale pour 2018 a introduit, en son article 51, un dispositif permettant
d’expérimenter de nouvelles organisations en santé reposant sur des modes de financement inédits.
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des Francais. Vieillir en bonne santé ne pourra se faire sans un changement
de regard sur la place des seniors dans notre société et sans une approche
bien plus préventive de la santé. Il est essentiel de cesser de voir la perte
d’autonomie comme une fatalité pour pouvoir mettre en place des politiques
adaptées et ambitieuses, a destination de nos ainés.

Les reports successifs du projet de loi « Grand age et autonomie » n'ont fait
qu'accentuer lI'urgence d’'une mesure d’ampleur destinée a la pré-
vention de la perte d’'autonomie. La mise en place d'une concertation
et la remise d’'une série de rapports'® sur le sujet ont permis d'accumuler
suffisamment de matiére pour envisager la mise en place d’une réforme dans
les 100 premiers jours du prochain quinquennat.

PROPOSITION 14

Intégrer au parcours de soins des temps dédiés a la prévention de la
perte d’autonomie

Prévenir les fragilités liées a I'état de santé et les dépister de facon systé-
matique

a) Créer une visite de prévention dédiée au bien-vieillir a un moment
clé du parcours de santé, déterminé en fonction des fragilités et
risques identifiés par le médecin traitant.

Cette visite de prévention pourrait étre décidée en concertation entre le
médecin traitant et le patient en fonction du parcours de santé de celui-ci,
des fragilités identifiées tout au long de la vie, ainsi que des antécédents
familiaux.

b) Proposer un parcours de prévention spécifique pour les nouveaux
retraités les plus modestes et leur accorder un bonus retraite en
contrepartie de son respect.

o/ e

187 Rapport Libault sur la concertation Grand age et autonomie, mars 2019 ; Rapport EI Khomri sur le plan de

mobilisation nationale en faveur de I'attractivité des métiers du grand-age, octobre 2019 ; Rapport Piveteau sur
I'habitat inclusif, juin 2020 ; Rapport Vachey sur la branche autonomie, septembre 2020 ; Rapport Denormandie
sur les aides techniques, octobre 2020.
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Il pourrait étre proposé d’organiser un parcours de prévention pour les retrai-
tés les plus modestes, comme les bénéficiaires du minimum vieillesse par
exemple. Les personnes seraient encouragées a suivre et respecter ce par-
cours de prévention dans les années qui suivent la retraite en leur accordant
un bonus sous forme d'une majoration de la pension de retraite.

c) Inciter financiérement a la prévention les professionnels conven-
tionnés, en inscrivant spécifiquement I'accompagnement de I'auto-
nomie dans les indicateurs de la rémunération sur objectifs de santé
publique.

Si la ROSP concerne indirectement le suivi de pathologies associées au
vieillissement, aucun indicateur n’est actuellement directement lié au soutien
a 'autonomie. Il est donc préconisé d'intégrer le dépistage de la perte d'au-
tonomie comme un des indicateurs dans le cadre de la ROSP.

d) Inciter les professionnels et les structures de santé a développer
des projets innovants en matiére de dépistage précoce et de préven-
tion de la perte d’autonomie.

Le dispositif de I'article 51 permet d'expérimenter des projets innovants afin
de tester de nouveaux modeles d’organisation ou des nouvelles méthodes
de travail entre les acteurs. Il est proposé de donner une orientation plus
préventive aux projets qui sont proposés ou retenus, puisque les innovations
en matiere de prévention ne représentent que 5 %'# des projets recevables
aujourd’hui.

e) Intégrer la question de I'environnement a notre approche du
bien-vieillir pour adapter les lieux de vie a la prévention de la perte
d’autonomie.

['adaptation de I'habitat se fait toujours dans une logique de compensation
de la perte d’autonomie et non dans une logique de prévention. Une approche
plus personnalisée permettrait de répondre au souhait des 67 % de Francais
de plus de 60 ans de passer le reste de leur vie dans le logement qu'ils
occupent actuellement!?,

o/
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PROPOSITION 15

Augmenter la part des dépenses dédiées a la prévention et instaurer
une régle d'or attribuant 1 euro de dépenses en faveur de la préven-
tion de la perte d’autonomie pour 10 euros de dépenses curatives

La France consacre une part trop faible a la prévention de la perte d’auto-
nomie, alors que les dépenses curatives pour les soins de longue durée
ou pour la prise en charge de la perte d'autonomie sont, a l'inverse, tres
dynamiques. Or, les moyens consacrés a la prévention doivent constituer
un investissement pour économiser a terme sur les dépenses de santé et
améliorer la qualité de vie des seniors.

Nous proposons d’instaurer une régle d’or de la prévention en se don-
nant l'objectif de consacrer 1 euro a la politique de prévention pour
10 euros de dépenses « curatives ». Cette regle s'appliquerait pour les
départements en rapport avec le financement de I'Allocation personnalisée
d’autonomie (APA) comme pour la Sécurité sociale.

188 Ministére des Solidarités et de la Santé, Rapport du parlement sur les expérimentations innovantes en santé, 2019.
189 Luc Broussy, «Nous vieillirons ensemble... 80 propositions pour un nouveau Pacte entre générations », mai 2021.
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CONCLUSION

A rraube d’'une nouvelle élection présidentielle, il est essentiel que les can-
didats se positionnent sur le sujet de la santé et proposent une vision claire
de ce qui doit étre mis en ceuvre pour tirer de réels enseignements de la crise et
batir un systeme de santé plus résilient et plus inclusif, capable de faire face a de
futures pandémies.

Les lecons héritées de la crise sont nombreuses et nous invitent aujourd’hui a repen-
ser I'ensemble de notre approche de santé. Cela passera tout d'abord par une
vision plus globale de ces enjeux, en sortant d'une logique axée sur le curatif
pour prendre davantage en compte la question de la prévention. Il est également
essentiel de repenser le role des acteurs de notre systéme de soins, en redon-
nant une place de choix aux patients, et en questionnant les outils nécessaires a une
meilleure interconnexion entre les professionnels de santé.

Par ailleurs, la crise sanitaire a fait émerger des pratiques vertueuses sur les-
quelles nous devons continuer a investir. Le pari de l'inclusion numérique en
santé est, a ce titre, capital. L'acces a l'innovation thérapeutique, mis en lumiere a
travers la question des vaccins, nous encourage également a redoubler d’efforts
pour mettre a disposition des patients des traitements innovants le plus rapidement
possible.

Enfin, le développement de parcours de soins plus collaboratifs, ou les profession-
nels de santé disposent des bons outils numériques pour échanger entre eux et
avec leurs patients est capital. Cette remise en question de notre approche de
la santé ne pourra se faire sans le soutien actif de 'ensemble des acteurs,
sur 'ensemble des territoires.
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e Accés aux soins : en finir avec la fracture territoriale (mai 2013)

¢ Nouvelle réglementation européenne des agences de notation : quels bénéfices
attendre? (avril 2013)

¢ Remettre la formation professionnelle au service de 'emploi et de la compétitivité
(mars 2013)

e Faire vivre la promesse laique (mars 2013)

e Pour un « New Deal » numérique (février 2013)

e Intérét général : que peut I'entreprise? (janvier 2013)

¢ Redonner sens et efficacité a la dépense publique 15 propositions pour 60 milliards
d’économies (décembre 2012)

e Les juges et 'économie : une défiance francaise? (décembre 2012)

¢ Restaurer la compétitivité de I'économie francaise (novembre 2012)

* Faire de la transition énergétique un levier de compétitivité (novembre 2012)

e Réformer la mise en examen Un impératif pour renforcer I'Etat de droit
(novembre 2012)

¢ Transport de voyageurs : comment réformer un modele a bout de souffle?
(novembre 2012)

e Comment concilier régulation financiére et croissance : 20 propositions
(novembre 2012)

¢ Taxe professionnelle et finances locales : premier pas vers une réforme globale?
(septembre 2012)

e Remettre la notation financiére a sa juste place (juillet 2012)

e Réformer par temps de crise (mai 2012)

¢ |nsatisfaction au travail : sortir de I'exception francaise (avril 2012)
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¢ Vademecum 2007 - 2012 : Objectif Croissance (mars 2012)

¢ Financement des entreprises : propositions pour la présidentielle (mars 2012)

e Une fiscalité au service de la « social compétitivité » (mars 2012)

e | a France au miroir de l'ltalie (février 2012)

e Pour des réseaux électriques intelligents (février 2012)

e Un CDI pour tous (novembre 2011)

¢ Repenser la politique familiale (octobre 2011)

e Formation professionnelle : pour en finir avec les réformes inabouties (octobre 2011)

¢ Banlieue de la République (septembre 2011)

¢ De la naissance a la croissance : comment développer nos PME (juin 2011)

¢ Reconstruire le dialogue social (juin 2011)

¢ Adapter la formation des ingénieurs a la mondialisation (février 2011)

¢ «\Vous avez le droit de garder le silence... » Comment réformer la garde a vue
(décembre 2010)

¢ Gone for Good? Partis pour de bon?
Les expatriés de 'enseignement supérieur francais aux Etats-Unis (novembre 2010)

¢ 15 propositions pour I'emploi des jeunes et des seniors (septembre 2010)

e Afrique — France. Réinventer le co-développement (juin 2010)

e Vaincre I'échec a I'école primaire (avril 2010)

 Pour un Eurobond. Une stratégie coordonnée pour sortir de la crise (février 2010)

» Réforme des retraites : vers un big-bang? (mai 2009)

e Mesurer la qualité des soins (février 2009)

e Quvrir la politique a la diversité (janvier 2009)

e Engager le citoyen dans la vie associative (novembre 2008)

e Comment rendre la prison (enfin) utile (septembre 2008)

e Infrastructures de transport : lesquelles batir, comment les choisir? (juillet 2008)

e HLM, parc privé. Deux pistes pour que tous aient un toit (juin 2008)

e Comment communiquer la réforme (mai 2008)

e Aprés le Japon, la France... Faire du vieillissement un moteur de croissance
(décembre 2007)

e Au nom de l'lslam... Quel dialogue avec les minorités musulmanes en Europe?
(septembre 2007)

e [ 'exemple inattendu des Vets — Comment ressusciter un systeme public de santé
(juin 2007)

¢ Vademecum 2007-2012 — Moderniser la France (mai 2007)

e Aprés Erasmus, Amicus. Pour un service civique universel européen (avril 2007)

¢ Quelle politique de I'énergie pour I'Union européenne? (mars 2007)

e Sortir de I'immobilité sociale a la francaise (novembre 2006)

e Avoir des leaders dans la compétition universitaire mondiale (octobre 2006)

e Comment sauver la presse quotidienne d'information (aolt 2006)

www.institutmontaigne.org



SANTE 2022 : TOUT UN PROGRAMME

¢ Pourquoi nos PME ne grandissent pas (juillet 2006)

¢ Mondialisation : réconcilier la France avec la compétitivité (juin 2006)

¢ TVA, CSG, IR, cotisations... Comment financer la protection sociale (mai 2006)
e Pauvreté, exclusion : ce que peut faire I'entreprise (février 2006)

e Quvrir les grandes écoles a la diversité (janvier 2006)

« Immobilier de I'Etat : quoi vendre, pourquoi, comment (décembre 2005)

¢ 15 pistes (parmi d’autres...) pour moderniser la sphére publique (novembre 2005)
e Ambition pour I'agriculture, libertés pour les agriculteurs (juillet 2005)

 Hopital : le modele invisible (juin 2005)

e Un Contrdleur général pour les Finances publiques (février 2005)

e Les oubliés de I'égalité des chances (janvier 2004 — Réédition septembre 2005)

Pour les publications antérieures se référer a notre site internet :
www.institutmontaigne.org
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IL N'EST DESIR PLUS NATUREL QUE LE DESIR DE CONNAISSANCE

Santé 2022 : tout un programme

Depuis son commencement en mars 2020, la crise du Covid-19 a bouleversé le
quotidien de chacun d'entre nous, interrogeant durablement notre rapport a la santé
et nos attentes vis-a-vis du systeme de soins. La pandémie a ainsi remis la santé au
cceur des priorités quotidiennes des Francais.

La santé est effectivement indispensable au bon fonctionnement de I'ensemble de
notre société. Elle ne peut plus étre envisagée en silos mais doit au contraire étre pen-
sée de maniere globale, en lien avec I'ensemble des politiques publiques (logement,
éducation, travail, environnement, etc.).

Avec I'échéance présidentielle de 2022, il est urgent de faire de la santé la priorité du
prochain quinquennat. Dans ce contexte, I'lnstitut Montaigne propose quatre axes de
recommandations autour du réle des patients dans le systeme de soins, de I'innovation
technologique et thérapeutique, de la gouvernance de la filiére santé et des politiques
de prévention a mener dans le champ de la santé mentale et du bien-vieillir.

Si cette note n'entend pas traiter toutes les difficultés rencontrées par le systeme
de santé, elle a pour vocation de proposer des pistes d'actions et des orientations
structurantes pour les politiques de santé de demain.

Rejoignez-nous sur : Suivez chaque semaine notre actualité
— en vous abonnant a notre newsletter sur :
a n YOlI @ m www.institutmontaigne.org
Institut Montaigne
59, rue La Boétie - 75008 Paris ISSN 1771-6756
Tél. +33 (0)1 53 89 05 60 JANVIER 2022
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