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Soutenabilité et résilience
du systéme de santé francais

Zeynep Or?, Coralie Gandré?, George Wharton®

RESUME : La soutenabilité d’un systéme de santé est sa capacité a maintenir ses fonc-
tions essentielles en résistant aux stress internes et externes, notamment les défis écono-
miques, épidémiologiques et environnementaux auxquels il doit faire face. La résilience
d’un systeme de santé est sa capacité a prévenir, absorber, s’adapter et rebondir face
a une crise tout en minimisant les impacts négatifs sur la santé de la population, les
services de santé et ’économie en général. Dans ce rapport, nous considérons la pan-
démie de Covid-19 comme un événement critique permettant d’évaluer la résilience et
la soutenabilité du systeme de santé frangais dans ses cinq fonctions clés : gouvernance,
financement, gestion des ressources humaines, approvisionnement en médicaments et
technologies de santé, et organisation de l'offre de soins.

La pandémie de Covid-19 a été révélatrice d’un certain nombre de faiblesses structu-
relles du systeme de santé frangais, mais elle a également provoqué des changements qui
ont contribué a améliorer sa résilience. La gouvernance fragmentée de la santé publique
et des soins primaires, secondaires et médico-sociaux, explique le manque de coordi-
nation dans la réponse a la premiére vague de la pandémie, phase durant laquelle les
fournisseurs de soins primaires et médico-sociaux ne faisaient initialement pas partie de
la stratégie de prévention et de traitement. Cette approche segmentée de la gestion des
prises en charge est également visible dans le financement. Si les objectifs nationaux de
dépenses par secteur fixés par le Parlement ont été relativement efficaces pour contenir
les dépenses de santé ces dix dernieres années, ils ont aussi renforcé la division entre
les secteurs de soins au niveau local et réduit la capacité a améliorer la coordination de
Poffre de services en vue de renforcer la résilience du systeme de santé pour prendre en
charge une population vieillissante. Afin d’assurer la soutenabilité financiere du systeme,
les sources de financement de santé ont été élargies ces vingt derniéres années pour
inclure un éventail plus large de revenus au-dela des cotisations sociales. Mais malgré la
part élevée du financement public des dépenses de santé et 'accent important mis sur
I’équité d’acces aux soins, la forte dépendance vis-a-vis des assurances complémentaires
privées pour couvrir les frais supplémentaires pour les patients souléve des inquiétudes
en termes de solidarité, d’équité d’acces aux soins et d’efficience du systeme.

La France bénéficie d’une planification centralisée des ressoutces humaines en santé et
d’un nombre important de professionnels de santé, en augmentation constante. Tou-
tefois, I'inégale répartition des soignants sur le territoire francais questionne la soute-
nabilité des modes d’exercice actuels. La planification des effectifs tient peu compte
de Pévolution des pratiques médicales et des possibilités de transfert de tiches entre
différents professionnels.

La France investit depuis longtemps dans les solutions de e-santé mais la diffusion et
I'emploi des nouvelles technologies varient fortement entre les professionnels et les
établissements de santé. Pendant la pandémie de Covid-19, de nombreux profession-
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nels de santé ont montré une forte résilience et une capacité d’innovation élevée. Ils ont
fait preuve d’une grande réactivité et ont adopté des solutions en ligne pour maintenir
la continuité des soins en dehors de ’hépital. Cela a contribué a améliorer ’accés aux
soins, a réduire 'exposition a I'infection pour les personnels et les patients, et a diminuer
la pression sur les hopitaux. 11 existe cependant d’importantes dispatités dans les pra-
tiques de soins. L’absence de suivi régulier et de comparaison des indicateurs de qualité
centrés sur le patient au niveau local réduit la capacité a identifier les pratiques et les
organisations de soins les plus performantes, et a promouvoir la qualité et I'efficience
dans I'ensemble du systeme de santé.

Copes JEL : H11, H12, 118,

Mors CLES : Politique de santé, durabilité, réformes, France.
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Sustainability and Resilience
in the French Health System

Zeynep Or?, Coralie Gandré?, George Wharton®

ABSTRACT: Sustainability concerns the health system’s ability to maintain key functions
by withstanding internal and external stresses, including economic, epidemiological
and environmental challenges. Resilience refers to a health system's ability to prevent,
absorb, adapt, and rebound stronger from a crisis while minimising negative impacts
on population health, health services and the wider economy. This report uses the CO-
VID-19 pandemic as a critical event to evaluate the sustainability and resilience of the
French health system across five key domains: Governance, Health system financing,
Workforce, Medicines and technology, Service delivery.

The COVID-19 pandemic has brought to light some structural weaknesses of the
French health system, but also provoked changes which helped improving its resilience.
The fragmented governance of public health, primary, secondary and long-term care
explains the uncoordinated response to the first wave of the COVID-19 pandemic
where primary and social care providers were not initially part of the prevention and
care strategy. This segmented approach to care management is also visible in funding,
Sector level expenditure targets set by the Parliament have been quite successful in
containing overall expenditure in the past decade. However, these also reinforced the
division between healthcare providers at the local level, and reduced the capacity to
improve the coordination of service delivery across care settings in order to strengthen
the resilience of the health system to effectively serve an aging population. In order to
assure financial sustainability, the sources of health funding have been broadened in the
past two decades to include a broader range of income beyond payroll contributions.
But, notwithstanding the high share of public funding of health expenditure and the
strong emphasis on equity of access to care, high reliance on private complementary
health insurance to cover the extra costs for patients raises concerns for solidarity, equi-
ty in access to care and efficiency of the system.

France benefits from a centralised planning of medical personnel volumes and a robust
health workforce which has been increasing, However, the uneven distribution of heal-
thcare workforce across the French territory raises questions about the sustainability of
current care practices. Moreover, workforce planning takes little account of the chan-
ging nature of care and the possibilities of task shifting between different providers.

France has long been investing in tele-health solutions, but the use of new technolo-
gies varies greatly among healthcare professionals and facilities. During the COVID-19
pandemic, many healthcare professionals showed great resilience and capacity for inno-
vation. They have been very reactive in adopting online solutions for maintaining the
continuity of care outside of hospitals. This has helped to expand access to care, reduce
disease exposure among staff and patients, and reduce patient demand on hospitals.

a
Institute for Research and Information in Health Economics (IRDES), Paris, France.

> London School of Economics and Political Science (LSE), London, United Kingdom.
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There are however significant variations in local care practices and organisations. The
lack of regular monitoring and comparison of quality across care settings at local level
reduces the capacity to identify high performing providers and promote system-wide
quality and efficiency.

JEL cobes: H11, H12, 118.

KEYWORDS: Health policy, sustainability, reforms, France.
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1. Introduction

Les systemes de santé doivent faire face a des défis croissants dans un contexte de vieil-
lissement de la population, d’augmentation de la prévalence des pathologies chroniques,
de développement de traitements médicaux innovants particulicrement cotteux et de
pression environnementale liée au réchauffement climatique. Le systeme de santé fran-
cais n'est pas épargné par ces défis et enjeux, d’autant plus que la pandémie de Covid-19
est venue éprouver sa résilience aux crises et a accru la pression sur sa soutenabilité a
long terme. Il est donc essentiel de comprendre les forces et les faiblesses du systéme et
d’identifier les pistes d'action potentielles pour renforcer sa soutenabilité et sa résilience
a Pavenir.

La résilience requiert une capacité non seulement a résister a des chocs, tels que celui lié
ala pandémie de Covid-19, mais aussi a s'adapter a des situations de stress cumulés (EU,
2020). L'accent mis sur la résilience aux chocs ne doit donc pas occulter — et implique
dailleurs — la nécessité de prendre en compte la soutenabilité a plus long terme des
systemes de santé, définie comme leur capacité a maintenir leurs fonctions essentielles
et a s'adapter a des contextes changeants, dans un objectif d’amélioration de la santé de
la population.

Dans de nombreux pays, les réponses initiales a la pandémie de Covid-19 ont été mar-
quées par une forme d'indécision et d'inaction, avec des retards observés dans la mise en
ceuvre de mesures efficaces (EU, 2020). Au fur et 2 mesure de la progression de la crise
sanitaire, la réponse a 'échelle mondiale a été caractérisée par une incohérence et une
absence de coordination, contribuant a exacerber les effets de la pandémie (EU, 2020).
Le cott est par conséquent immense en termes d'impact sur la santé, le bien-étre et le
quotidien des populations.

Sil'attention continue actuellement de se focaliset sut la pandémie, les systemes de santé
restent confrontés a de nombreux autres risques et menaces. Nous avons ¢té suffisam-
ment alertés sur les dangers représentés par la résistance antimicrobienne et l'urgence
climatique pour savoir que I'action concertée, indispensable pour faire face a ces enjeux,
tarde a venir. Les risques posés aux systemes de santé par l'instabilité économique et
politique, et par les catastrophes naturelles, sont toutefois moins prévisibles. Compte
tenu de la complexité des interconnexions entre les systémes sanitaires, économiques et
politiques, de notre environnement naturel commun et du phénomeéne de mondialisa-
tion, les menaces pour la santé sont susceptibles de se diffuser facilement entre les pays.
Construire un systeme de santé résilient et soutenable a I’échelle mondiale constitue
donc une entreprise collective qui implique de se réengager sur des principes de soli-
darité internationale et d’actions communes fondés sur des intéréts nationaux arbitrés
par des institutions bénéficiant des ressources adéquates (Forman ez a/, 2020 ; Wenham,
2021).

1.1. Comment analyser la soutenabilité et la résilience ?

Les concepts de soutenabilité et de résilience du systeme de santé sont particulierement
complexes et ne s’appuient pas sur une définition universelle. Ils renvoient a différents
aspects ayant trait a la gouvernance, a organisation et au financement du systéme, ainsi
qu’a offre de soins.

Document de travail n° 88 - Irdes - Juin 2022 7
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1.1.1. La soutenabilité du systéme de santé

Sil’on s’appuie sur une définition du systeme de santé qui englobe ’ensemble des orga-
nisations, des institutions et des tessources ayant pour but essentiel d'améliorer la santé
— incluant a la fois les services de soins et de santé publique — la soutenabilité et la
résilience peuvent étre évaluées par rapport aux principales fonctions et objectifs des
systemes de santé (OMS, 2000). L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit les
ptincipaux objectifs du systéme de santé comme suit : améliorer la santé et I'équité en
santé en favorisant un financement équitable et en faisant le meilleur usage, ou le plus
efficace, des ressources disponibles (OMS, 2000). Pour atteindre ces objectifs, chaque
systeme de santé doit assurer certaines fonctions clés : la gouvernance et le financement
du systeme, la gestion des ressources humaines et techniques, et organisation de offre
de services de santé pour répondre aux besoins de la population (OMS, 2010).

Le concept de soutenabilité, appliqué aux systemes de santé, est de plus en plus appré-
hendé comme un « processus récursif » nécessitant une adaptation et un ajustement
continus pour répondre aux besoins du systeme de santé (Pluye ¢7 a/, 2004 ; Shigayeva
et Coker, 2015). En ce sens, la soutenabilité est une notion dynamique : elle ne peut étre
comprise uniquement par référence a des mesures statiques de la performance du sys-
téme de santé et doit étre adaptée a I'évolution des besoins de santé de la population et
des facteurs contextuels. En adoptant ce point de vue, et en se référant aux fonctions et
objectifs clés du systeme de santé de 'OMS, nous employons dans ce rapport la défini-
tion suivante de la soutenabilité du systeme de santé : il s’agit de « & capacité d'un systéme de
santé a maintenir ses fonctions essentielles — offre de services, approvisionnement de ressources humaines
et matérielles, financement et gestion —, tout en intégrant les principes de financement équitable, d'équité
d'accés aux soins et d'efficacité dans objectif d'améliorer la santé des populations et de couvrir lenrs
besoins ».

Cette définition, volontairement générale et étendue, rend compte des fonctions et
objectifs clés des systemes de santé et permet d’évaluer les caractéristiques de chaque
systeme en tenant compte de leur singularité.

1.1.2. La résilience du systeme de santé

La résilience est, elle, définie comme la capacité d'un individu, d'une population ou
d'un systeme a absotber un choc, tout en conservant ses fonctions ou caractéristiques
fondamentales (Fridell ¢z a/, 2020). I peut néanmoins découler de cette définition que
l'état initial du systéme est I'état optimal auquel ce systéme doit revenir aprés un choc,
laissant ainsi subsister ses vulnérabilités initiales. Une interprétation plus dynamique
de la résilience intégrera donc la capacité d'un systeme a s'adapter et a se transformer
afin de mieux résister, ou de réduitre l'exposition, aux chocs futurs (Fridell e @/, 2020 ;
Thomas ef al., 2020). La définition de la résilience utilisée pour l'analyse des systémes de
santé doit mettre I'accent non seulement sur les crises résultant de chocs a court terme,
mais aussi sur les stress accumulés a plus long terme, tels que les pressions financiéres
ou les pénuries de ressources humaines, qui nécessitent une forme de résilience « quo-
tidienne » (Barasa ez al., 2017).

Ainsi, nous utilisons la définition suivante de la résilience du systéme de santé : il s’agit
de « Ja capacité d'un systéme de santé a se préparer, a gérer (absorber, s’adapter et se transformer) et a
tirer des enseignements des crises nées de chocs a court terme et de stress cumulés, afin de minimiser lenr
impact négatif sur la santé de la population et les perturbations des services de santé ».

8 Document de travail n° 88 - Irdes - Juin 2022



Soutenabilité et résilience du systeme de santé frangais

1.2.  Liens entre soutenabilité et résilience du systéme de santé

St les notions de soutenabilité et de résilience sont intrinsequement liées, elles ne sont
pas identiques. Elles tendent plutét a se renforcer mutuellement : un manque de soute-
nabilité compromet non seulement la performance des systémes de santé en période de
normalité relative, mais rend ces derniers plus sensibles aux situations de stress a long
terme, favorisant ainsi leur vulnérabilité aux chocs a court terme. Ainsi, les systémes
qui fonctionnent en temps normal en sous-capacité sont moins 2 méme d'absorber de
nouvelles pressions lorsqu'une crise survient. Inversement, des populations en meil-
leure santé, ce qui est en partie garanti par des systeémes de santé soutenables, peuvent
elles-mémes contribuer a une plus grande résilience des systemes en question, car leur
moindre sensibilité aux maladies limite l'impact d'un choc.

Cependant, pour améliorer la résilience d’un systeme de santé, les moyens les plus opti-
maux ne sont pas forcément ceux qui garantissent la soutenabilité du systéme, et réci-
proquement (Topp, 2020). Ainsi, les mesures visant a améliorer l'efficience du systeme,
qui peuvent renforcer la soutenabilité (OCDE, 2015), ne sont pas nécessairement syno-
nymes de plus grande résilience, notamment dans le cas ou elles contribuent a atténuer
la diversité et la flexibilité d'un systeme. En revanche, se concentrer principalement
sur la résilience aux chocs risque de réduire les efforts pour améliorer la santé de la
population en période de normalité relative, ou a garantir la soutenabilité financiére du
systeme. Enfin, certains des défis auxquels les systemes de santé sont confrontés sont
suffisamment prévisibles pour permettre de s’y préparer, ou sont maitrisables par le
systeme de santé lui-méme, et peuvent donc étre compensés par des améliorations de
la soutenabilité. Cependant, certains chocs ou stress peuvent étre inévitables ou impré-
visibles, ce qui souligne l'importance d’appréhender la résilience (qui intégre la question
du degré de préparation) comme un concept indépendant.

Pour les décideurs publics souhaitant renforcer la résilience des systemes de santé, 'ana-
lyse d’expériences issues de différents pays permet de tirer des enseignements utiles.
Apres un chog, il importe ainsi de prendre le temps d’apprendre de cette expérience et
de faire le lien entre la résolution de la crise en question et la préparation aux chocs a
venir, une dimension souvent négligée lorsque le systeme de santé tend a « revenir a la
normale ».

2. Méthodes

Cette analyse rapide du systeme de santé francais fait partie de la phase pilote du projet
développé par le Partnership for Health System Sustainability and Resilience (PHSSR),
qui s’est déroulée de septembre 2020 a février 2021, afin de tester un cadre d’ana-
lyse commun dans huit pays (Allemagne, Angleterre, Espagne, France, Italie, Pologne,
Russie et Vietnam).

2.1.  Cadre d’analyse

En partant du principe que les concepts de soutenabilité et de résilience doivent refléter
la diversité et la complexité de chaque systeme de santé et qu'ils sont dépendants de
la spécificité des contextes nationaux, le cadre d’analyse pilote élaboré visait surtout a
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servir de guide a une analyse qualitative, plutét que d'outil de mesure quantitative ou
de comparaison directe. Notre objectif était de réaliser des évaluations dans un temps
court, en combinant rigueur et pragmatisme, et en s’appuyant sur une base méthodolo-

gique commune.

Le cadre d’analyse pilote s'est concentré sur cing « domaines » représentant les fonc-
tions fondamentales des systémes de santé. Ces domaines sont étroitement inspirés des
« éléments constitutifs des systémes de santé » tels qu’établis pat 'OMS (Health system
building blocks) :

* la gouvernance ;

* le financement du systéme de santé ;

* la gestion des ressources humaines en santé ;

* l'approvisionnement en médicaments et technologies de santé ;

* l'organisation de I'offre de soins.

Le cadre d’analyse comportait également des questions relatives aux tendances clés,
notamment en termes de financement du systeme de santé et de ressources humaines,
pour permettre d’identifier au mieux la trajectoire du systeme en question (Wharton ef
al., 2021). S’agissant de la résilience, les questions portaient sur la capacité des systémes
de santé a se préparer a des crises, a les absorber, a s'y adapter, a se transformer, notam-
ment en se focalisant sur les stratégies et politiques mises en ceuvre pour faire face a la
pandémie de Covid-19 en 2020.

Par conséquent, nous utilisons dans ce rapport cette pandémie comme un événement
critique pour évaluer la soutenabilité et la résilience du systeme de santé francais selon
ses cing fonctions clés ou domaines (tableau 1).

Notre objectif n'est pas de couvrir de fagon exhaustive toutes les questions inhérentes a
chaque domaine, mais plutét de se servir de ce cadre comme d’un guide pour produire
une évaluation critique, déterminer les forces et faiblesses les plus marquantes dans
chacun de ces domaines, et identifier les menaces pour la soutenabilité et la résilience du
systeme de santé frangais.

Afin d’identifier les problemes soulevés et les stratégies pour renforcer la soutenabilité
et la résilience du systeme de santé, nous avons mobilisé la littérature existante et les pre-
miers éléments de preuve liés a la pandémie de Covid-19 en 2020 et au début de 'année
2021. Le rapport s’appuie largement sur la littérature grise récente, notamment sur les
rapports et les évaluations officielles des réponses apportées par le gouvernement fran-
cais dans ce contexte de pandémie.
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Tableau 1 Cadre d’évaluation de la soutenabilité et de la résilience
du systéme de santé par domaine
Domaine
du systéme Soutenabilité Résilience
de santé
Gouvernance + Leadership efficace et participatif « Culture d'apprentissage organisa-

avec une vision et une communica-
tion forte.

Coordination des activités entre les
principaux acteurs.

tionnel permettant de réagir aux
crises.

Systemes d'information efficaces ;

veille permettant de détecter rapide-
ment les risques et leur impact.

Financement

Facon dont les systemes de santé
créent, mettent en commun et al-
louent les ressources financiéres pour
garantir des ressources monétaires
suffisantes dans le systéme et pour
fournir une couverture complete des
besoins de santé.

Possibilité de réaffecter et d'injecter
des fonds supplémentaires.
Souplesse d'achat et réaffectation

des fonds pour répondre a I'évolution
des besoins.

Gestion
des ressources
humaines en santé

Facon dont les systemes de santé
planifient, forment, recrutent, rétri-
buent et déploient leurs ressources
humaines, et organisent les condi-
tions dans lesquelles exercent les
professionnels de santé.

Facon dont le systeme assure un
effectif et une répartition appropriés
des ressources humaines.

Capacité de faire face a une augmen-
tation soudaine de la demande.

Approvisionnement - Facon dont les systemes de santé

en médicaments
et technologie
de santé

garantissent I'approvisionnement en
médicaments et en technologies de
santé.

Efficacité du systeme d'évaluation
des innovations .

Capacité a assurer, sous la pression,
un stock et une répartition appro-
priés des médicaments et dispositifs
médicaux.

Capacité a soutenir I'innovation et les
nouvelles technologies de santé.

Organisation
de l'offre de soins

Efficience et efficacité de l'organisa-
tion des services de santé, y compris
de santé publique, pour assurer la
qualité, l'accessibilité et I'intégration
des soins.

Approches alternatives et flexibles de
I'offre de soins.

Capacité a faire face a des demandes
imprévues.

2.2.

Etudes de cas

Ce rapport comporte également deux études de cas narratives, qui illustrent des do-
maines dans lesquels des équipes locales ont fait preuve d’innovation pour améliorer la
soutenabilité et la résilience du systéme de santé en France, tant en termes d’objectifs de
qualité et d’efficience a long terme que de réponse a la pandémie. Ces études de cas de-
vaient adresser deux thémes principaux : d’une part, 'optimisation du lieu de délivrance
des soins, et d’autre part, le renforcement de la qualité des services fournis.

Chaque étude de cas vise a établir des liens entre 'innovation proposée dans les disposi-
tifs et I'amélioration de la résilience et/ou la soutenabilité du systeme de santé, en suivant
le format développé par le PHSSR pour présenter le contexte du programme/dispositif,
ses objectifs, son caractere innovant, sa contribution et ses limites, et son potentiel de
généralisation.

Ces études viennent compléter 'analyse globale précédente en s’appuyant sur le méme
cadre d’analyse mais en permettant d'offrir une compréhension nuancée et illustrée des
problémes et des phénomenes liés a la soutenabilité et 4 la résilience du systeme de santé.
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Les études de cas s’appuient sur des entretiens menés avec des professionnels de santé
et des patients impliqués dans ces initiatives, ainsi que sur des recherches documentaires.
La premiére étude de cas présente Covidom, un dispositif de surveillance a distance des
patients infectés par le Covid-19 pour réduire la pression sur les urgences hospitalieres en
Ile-de-France. La deuxiéme étude de cas présente le réseau Nephrolor dédié au diagnos-
tic et au traitement précoces de la maladie rénale chronique.

Les études de cas ont été réalisées durant la deuxiéme vague de Covid-19 en France,
dans un contexte de confinement national. Tous les entretiens ont donc été réalisés par
visioconférence ou par téléphone. Nous n'avons ainsi pas eu la possibilité d'appréhender
le vécu réel des soignants et des patients par un travail d'observation sur place.

3. Gouvernance du systéme de santé
3.1.  Gouvernance et soutenabilité du systéme de santé

Le systeme de santé francais est fondé sur un modéle d’assurance sociale qui garantit
une couverture universelle. Malgré un modéle de financement hybride public-privé com-
plexe, la France promeut I'équité de I'acces aux soins par des politiques de santé et des
outils réglementaires. Le principe d’équité est ancré dans la loi (article L. 1110-1 du Code
de la santé publique) et a été renforcé par les plans de santé successifs. La gouvernance
du systéme de santé, centralisée, est partagée entre IEtat (principalement le Parlement,
le gouvernement et le ministere de la Santé) et la Caisse nationale de ’Assurance mala-
die (Cnam). Le gouvernement pilote I’élaboration et 'exécution des politiques de santé
publique, fixe les objectifs de dépenses par secteur, régule la qualité des soins, les effectifs
et la formation des ressources humaines, et définit les domaines prioritaires pour les pro-
grammes nationaux. I’Union nationale des caisses d’assurance maladie (Uncam) fonc-
tionne comme un payeur unique de santé qui assume le role principal dans la définition
des paniers de biens et services remboursés et des niveaux de copaiement, et participe
a la régulation des prix des actes, des médicaments et des dispositifs médicaux. Elle fixe
également les tarifs des soins délivrés par les professionnels de santé libéraux par le biais
de négociations collectives avec les syndicats de professionnels.

Cette dualité de la gouvernance du systéme de santé est également visible dans la gestion
et le financement fragmentés des soins. D’un c6té, ’Assurance maladie est principale-
ment chargée de la gestion des soins ambulatoires, et suit 'efficience et la qualité de la
prise en charge des soins par les professionnels libéraux. De I'autre, le secteur hospitalier
est géré par le ministére de la Santé et, au niveau local, par les services déconcentrés de
PEtat : les Agences régionales de santé (ARS). Ces agences ont été créées en 2010 afin
de regrouper les différentes instances publiques en charge de la politique de santé aux
niveaux régional et local. Elles ont pour mission d’améliorer la politique de santé régio-
nale mais leur pouvoir exécutif reste limité. Elles se limitent a appliquer les politiques
définies au niveau national avec une influence réduite sur offre de soins ambulatoires et
médico-sociaux. Ces derniers sont principalement gérés et financés par les départements.
Cette approche segmentée de la gestion des soins primaires, hospitaliers et médico-so-
ciaux complique la coordination des soins au niveau local.

En outre, le systeme de santé frangais est connu pour sa bureaucratie. Le gouvernement
central s’appuie sur un certain nombre d’agences de santé nationales, qui apportent leur
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expertise dans des domaines définis, et sont supervisées et financées par le ministére de
la Santé. Santé publique France (SPF) est I'institution en charge de la prévention et de la
surveillance de la santé (incluant le suivi des pandémies) en France. Créée en 2016, SPF a
regroupé plusieurs agences (dont une spécialisée dans la gestion des urgences sanitaires)
pour rationaliser 'organisation sanitaire. SPF s’est alors vu confier six missions : 'obser-
vation épidémiologique et la surveillance de I’état de santé des populations, la veille sur
les risques sanitaires menacant les populations, la promotion de la santé et la réduction
des risques pour la santé, le développement de la prévention et de I'éducation pour la
santé, la préparation et la réponse aux menaces, alertes et crises sanitaires potentielles, et
le lancement de I’alerte sanitaire. Pendant la pandémie de Covid-19, elle a mis en place
une surveillance active et a publié des statistiques, notamment sur les nombres quotidiens
de cas et d’hospitalisations. Cependant, durant la premiere vague, 'agence a été critiquée
pour son sous-dimensionnement en compétences et en effectifs, et pour son manque de
préparation face a un risque de pandémie (Borowczyk et Ciotti, 2020). L’agence semble
manquer d’expertise pour constituer et gérer les stocks stratégiques (notamment en ma-
tériels de protection), mais également pour mettre au point des réponses opérationnelles
rapides a une crise sanitaire. De fagon plus générale, SPF a joué un réle limité dans la
conception et le suivi de la stratégie de santé publique.

3.2. Gouvernance et résilience du systeme de santé

Une organisation politique centralisée, avec une administration publique forte, donne la
possibilité de prendre rapidement des décisions applicables sur tout le territoire en cas de
crise. Pendant la premiére vague de la pandémie de Covid-19, la réponse politique a été
pilotée au niveau national par le Président de la République et le Premier ministre, avec
le ministre de la Santé. Pour renforcer la gestion de la crise, le gouvernement a décidé de
mettre en place plusieurs comités scientifiques ad hoc, principalement constitués d’experts
en épidémiologie et en médecine pour appuyer les décisions prises pendant la crise, ainsi
que de recourir a des consultants privés, notamment pour des aspects logistiques (appro-
visionnement et distribution des matériels de protection, campagnes de vaccination...).
De plus, une nouvelle Zask force a été constituée pour concevoir un nouveau Plan « pandé-
mie », dans la mesure ou les plans existants n’étaient pas adaptés. Une législation d’urgence
a été adoptée afin d’instaurer un état d’urgence sanitaire, qui a permis au gouvernement
de prendre des mesures exceptionnelles sans aucune procédure parlementaire.

Cependant, cette réponse fortement centralisée n’a pas toujours pris en compte les im-
portantes disparités entre les régions en termes de foyers épidémiques, de besoins de
personnels et d'organisation des soins. Deux confinements généralisés ont été mis en
ceuvre sur tout le territoire alors que les situations épidémiologiques et la pression sur
les hopitaux variaient considérablement entre les régions. La prise de décision au niveau
local a été séverement restreinte ; le Conseil d’Etat a décidé en avril 2020 que les munici-
palités et les autorités locales n’étaient pas autorisées a prendre de décision divergeant de
lalégislation d’urgence nationale. De plus, la communication entre les différentes agences
centrales (dont les ARS) et les acteurs locaux impliqués dans la santé, notamment les
fournisseurs de soins, a manqué de fluidité, du moins pendant la premiere vague.

La forte gouvernance centrale a permis de mettre en place rapidement des mesures na-
tionales, notamment pour protéger la population des effets économiques négatifs des
mesures de restriction. Cependant, la rapidité des décisions s’est également traduite par
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un manque de consultation et de transparence dans le processus de prise de décision.
Durant la premiére vague, la communication du gouvernement, qui a oscillé entre la
dramatisation (« Nous sommes en guerre ! ») et la banalisation (« Un petit effort pendant
quelques mois ») — au détriment d’'une communication factuelle et claire, y comptis sur
les débats avant les décisions —, s’est caractérisée par des incohérences au fil du temps,
qui ont affaibli la confiance dans certaines mesures. La gestion centrale de la réponse a
la pandémie a également été critiquée pour son inefficacité du fait de la prolifération des
unités de crise, couplée a la création de nouveaux organes consultatifs, y comptis privés,
ce qui a rendu difficile I'identification du bon point de contact pour les personnes sur le
terrain (Borowczyk et Ciotti, 2020 ; Bergeron ef al., 2020). Apres le premier confinement,
il a été exigé du gouvernement qu’il réponde davantage de ses actions. Plusieurs commis-
sions publiques ont été mises en place pour enquéter sur la gestion de la pandémie de
Covid-19 par le gouvernement et son impact, avec notamment une enquéte scientifique
indépendante commandée par le Président Emmanuel Macron, une enquéte du Sénat et
une autre de ’Assemblée nationale. Le gouvernement a également fait un effort visible
pendant la deuxieme vague (et apres) pour améliorer la transparence des mesures prises.

La pandémie a été révélatrice d’un certain nombre de faiblesses structurelles dans la
gouvernance du systeme de santé. La gestion fragmentée de la santé publique et des
soins primaires, hospitaliers et médico-sociaux, explique le manque de coordination dans
la réponse a la premiéere vague, phase durant laquelle les fournisseurs de soins primaires
et médico-sociaux ne faisaient initialement pas partie de la stratégie de prévention et de
soins. La crise a également mis en lumicre la bureaucratie présidant aux relations entre
le ministere de la Santé et ses institutions locales (en particulier les ARS), les faiblesses
structurelles des relations formalisées destinées 4 soutenir la logistique et I’approvision-
nement local, et les difficultés, au niveau local, a articuler les politiques sanitaires et mé-
dico-sociales (Milon e a/., 2020). La gestion de la crise a en particulier révélé les limites
inhérentes aux ARS qui, bien que constituant un service déconcentré de I’Etat, sont
considérées, paradoxalement, comme étant a la fois centralisées et déconnectées de leur
environnement local (Pittet ¢f a/, 2020). Méme si les ARS ont joué un réle indéniable
en permettant 'augmentation rapide des capacités de réanimation et en organisant des
transferts de patients entre différents hopitaux pour une meilleure utilisation des capaci-
tés existantes en lits, cette approche de 'urgence centrée sur I’hopital a ignoré les besoins
des autres fournisseurs de soins, et en particulier de ceux du secteur médico-social.

En outre, le haut niveau de bureaucratie présidant a la prise de décision a contribué aux
difficultés rencontrées dans la mise en place d’une stratégie efficace pour « tester/tracer/
isoler » les personnes infectées avant la seconde vague de la pandémie. Les profession-
nels de santé en ville se sont plaints de la lenteur de la réaction de 'administration face a
l'expression de leurs besoins et a leurs suggestions. En revanche, la réactivité du gouver-
nement a été beaucoup plus forte lors de 'organisation de la stratégie de vaccination au
début de 'année 2021.
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3.3. Synthese des forces et faiblesses et des pistes d'action

Le tableau ci-dessous présente une synthese des principales forces et faiblesses du
systeme de santé francais relatives a la soutenabilité et a la résilience en termes de gou-

vernance.
Tableau 2 Forces et faiblesses relatives a la résilience et a la soutenabilité
du systeme de santé frangais en termes de gouvernance
Soutenabilité Résilience
Forces + Objectifs clairs d'universalité et de solida- « Réponse centralisée permettant une
rité. réaction rapide (législation d'urgence,

- Institutions nationales solides a I'appui de ~ ©€tc.).
la gouvernance centrale. Obligation pour le gouvernement de
répondre de ses actions (accountability).

Faiblesses + Haut niveau de centralisation et de bu- Peu de flexibilité pour adapter les poli-

reaucratie. tiques nationales aux besoins locaux.

- Faible gouvernance locale en matiére de « Manque de coordination et de commu-
santé. nication entre les différents niveaux de

. Gestion fragmentée des soins primaires, ~ gouvernance (gouvernement central,
hospitaliers et médico-sociaux. région, département).

. Pilotage du systéme de santé basé sur le * Faible niveau dimplication des patients
volume plutét que sur des objectifs de ~ €tdes fournisseurs de soins dans la gou-
qualité et d'efficience. vernance sanitaire.

De ces forces et faiblesses émanent des pistes d’action pour une gouvernance plus sou-

tenable et résiliente. Elles incluent les perspectives suivantes :

* Elaborer un Plan « pandémie » adapté a une plus large variété de situations, en défi-
nissant le role de tous les fournisseurs de soins dans les différents secteurs et en éta-
blissant des populations/services prioritaires et les ressources critiques nécessaires ;

* Améliorer et simplifier les canaux de communication entre les agences du gouverne-
ment central et les acteurs locaux, et notamment les fournisseurs de soins, les autori-
tés locales et les représentants de patients ;

* Donner davantage de priorité a la prise de décision au niveau local, en impliquant les
professionnels de santé et les patients ;

* Renforcer le pilotage local de la politique de santé avec des objectifs de qualité et
d’efficience fixés au niveau local (pour tous les fournisseurs de soins) d’apres des
données régionales/départementales.

4.  Financement du systeme de santé

La France dispose d’un systeme d’assurance maladie obligatoire historiquement basé sur
Iemploi, qui a atteint la couverture universelle en 2000 en introduisant un régime d’assu-
rance financé par I'Etat pour les personnes les plus fragiles financiérement. I’ Assurance
maladie publique obligatoire garantit la mise a disposition d’un large panier de biens et
de services mais ceux-ci ne sont pas couverts dans leur intégralité, y compris les consul-
tations chez le médecin et les hospitalisations. Par conséquent, la majorité de la popula-
tion s’appuie sur des assurances complémentaires privées pour le remboursement de ces
frais : 96 % de la population bénéficie de ce type d’assurance, qui couvre environ 13 %
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de 'ensemble des dépenses, tandis que ’Assurance maladie, avec I’Etat, finance 78 % des
dépenses de santé. Ainsi, les restes a charge pour les ménages, apres assurance complé-
mentaire, (9 %) sont parmi les plus faibles des pays de TOCDE (Drees, 2021a).

En 2019, les dépenses de santé en France représentaient 11 % du produit intérieur brut
(PIB), soit trois points de plus que la moyenne européenne de 8 %. Entre 2000 et 2009,
ces dépenses ont augmenté en termes réels de 2 % par an en moyenne ; cependant, ce
taux de croissance a ralenti a moins de 1 % par an depuis 2010 (OCDE, 2020). La fixa-
tion d’un objectif global de dépenses de santé, connu sous le nom d’Objectif national de
dépenses d’assurance maladie (Ondam), est la stratégie clé pour contenir les dépenses de
santé. ’Ondam est spécifié en termes monétaires comme le montant total des dépenses
de santé pour 'année calendaire a venir et fixe un objectif précis en termes de dépenses a
tous les acteurs concernés. Initialement uniquement indicatifs, ces objectifs sont devenus
contraignants depuis 2011. Il existe désormais un comité dédié qui suit 'évolution des
dépenses de santé et ’Assurance maladie a la responsabilité et le pouvoir d’imposer la
politique destinée a faire respecter les objectifs de dépenses.

4.1. Soutenabilité financiére

A Torigine, le systeme d’assurance maladie obligatoire était presque entierement financé
par les cotisations sociales prélevées sur les salaires. Compte tenu du taux de chémage éle-
vé en France et du vieillissement rapide de la population, les sources de financement ont
été élargies ces vingt dernieres années pour inclure un éventail plus large de revenus afin
de garantir la soutenabilité financiére du systeme. Le changement le plus important a été
Iintroduction de la Contribution sociale généralisée (CSG) dans les années 1990 (Barroy
¢t al., 2014). La CSG a introduit un panier de taxes appliqué a un éventail de revenus plus
large que les salaires (revenus des placements financiers et investissements, retraites, allo-
cations chomage, pension d’invalidité, etc.). La CSG visait également a réduire le cott du
travail. Progressivement, la part des cotisations salariales dans le financement de la santé
s’est réduite alors que les taux de CSG pour les différentes sources de revenu ont augmen-
té. En outre, un certain nombre de taxes pré-affectées sont venues contribuer a répondre
aux besoins de financement de la santé. Il existe ainsi différentes taxes sur des entreprises
ciblées, comme les laboratoires pharmaceutiques, et une taxe globale au-dessus d’un cet-
tain niveau de chiffre d’affaires net pour toutes les entreprises. Il existe également des taxes
sur la consommation de sucre, de tabac, d’alcool, et sur les assurances complémentaires
privées affectées a la santé, avec une contribution de la taxe sur la valeur ajoutée. En 2018
et en 2019, la part des cotisations sociales a diminué significativement, compensée par des
recettes fiscales, a la suite d’'une réforme visant a améliorer la compétitivité de 'emploi. En
2021, seules 33 % environ des recettes de ’Assurance maladie provenaient des cotisations
sociales, 24 % de la CSG (contre 35 % en 2017) et 33 % des autres taxes (HCFi-PS, 2021).
Cependant, malgré la part élevée du financement public des dépenses de santé, la forte
dépendance vis-a-vis des assurances complémentaires privées pour couvtir les frais sup-
plémentaires souléve des inquiétudes en termes de solidarité, d’équité d’acces aux soins et
d’efficience du systeme. Cela est principalement di au fonctionnement de base du marché
de l'assurance privée, ou les primes sont souvent ajustées en fonction de I’age des indi-
vidus (contrats individuels) ou de ’age moyen du groupe assutré (contrats collectifs) sans
tenir compte de la capacité a payer, les services couverts variant en fonction de la capacité
de négociation des sousctipteurs. La solution proposée par les gouvernements successifs
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a été d’augmenter la couverture complémentaire pour une part plus importante de la
population, notamment par le biais de couvertures gratuites ou subventionnées ciblant
les bas revenus (Couverture maladie universelle (CMU), Aide a la complémentaire santé
(ACS), puis Complémentaire santé solidaire (CSS) depuis 2019) et la généralisation des
contrats d’entreprise (depuis 2016) assortie d’exonérations sociales et fiscales. De plus, le
marché des assurances complémentaires est étroitement controlé, avec une combinaison
de mesures réglementaires et d’incitations financieres, pour réduire les difficultés aux-
quelles sont confrontés les plus malades et les plus pauvres sur un marché concurrentiel
(Or et Pierre, 2019). 1l a toutefois été difficile de trouver une stratégie qui permette d’offrir
une complémentaire santé a toute la population tout en controlant les services inclus
dans le panier de soins, a la fois pour garantir 'équité d’acces et pour des questions de
cout-efficience. Le contenu des contrats d’assurance complémentaire est donc de plus en
plus régulé afin de créer un alignement avec les objectifs du secteur public en matiere de
contréle des cotts de santé (réforme du 100% santé totalement déployée depuis 2021).
Toutefois, le fait que le prix des complémentaires soit fixé sans tenir compte de la capacité
a payer souléve des problemes d’équité. Alors que seule 4 % de la population générale
ne bénéficie pas de complémentaire, cette proportion s’éleve a 14 % et a 11 % chez les
chomeurs et les personnes appartenant au quintile de revenu le plus bas, respectivement
(Pierre et Rochereau, 2022). Par ailleurs, méme lorsque ces populations bénéficient d’'une
assurance complémentaire, c’est généralement dans le cadre d’une couverture plus limitée.
Or, ces inégalités sociales en termes de couverture complémentaire sont particulierement
problématiques car les personnes les plus pauvres sont souvent aussi les plus malades
(Cambois et Jusot, 2007 ; HCSP, 2009).

La mise en place de ’Ondam au niveau macro a été relativement efficace pour contenir
les dépenses globales ces dix dernicres années (figure 1). Toutefois, cette procédure bud-
gétaire stricte représente une approche segmentée de la santé. I’ Ondam global est divisé

Figure 1 Evolution des dépenses de santé en France et dans une sélection
d’autres pays européens
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* PIB : Produit intérieur brut.
Source : OMS (2021), base de données sur les dépenses de santé mondiales, décembre 2021.
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en trois sous-objectifs correspondant aux principaux fournisseurs de services de santé :
les soins ambulatoires, les hopitaux et les établissements médico-sociaux fournissant des
soins de longue durée. Les budgets pour ’hépital et le secteur médico-social sont a leur
tour divisés en deux budgets distincts, I'un pour les établissements publics et ptivés a
but non lucratif, et 'autre pour les établissements privés a but lucratif. Cette division
des budgets entre les fournisseurs de soins reproduit la gestion duale et fragmentée du
systeme de santé (voir Domaine 1 : Gouvernance) : les dépenses de soins ambulatoires
sont principalement régulées par I’Assurance maladie, et celles des établissements de
santé par le ministére de la Santé, avec trés peu de pouvoir financier pour les régions.
Cette organisation du financement ne tient pas compte du fait que les décisions prises
concernant les dépenses dans un secteur ont des conséquences sur les autres : offre de
soins en ville détermine le besoin en soins hospitaliers, les services de soins a domicile
impactent le besoin en établissements médico-sociaux, etc. Ce découpage de la dépense
globale en sous-objectifs crée une forme d’imperméabilité entre les différents secteurs
et constitue un obstacle a la gestion transversale des budgets (par exemple en ne consi-
dérant que I'impact d’un nouveau médicament ou protocole de soins sur la durée de
séjour a ’hopital) [Deroche et Savary, 2019 ; Hcaam, 2021]. Cela renforce la division de
Poffre de soins au niveau local et réduit la capacité a améliorer la coordination de 'offre
de services entre les différents secteurs en vue de renforcer la résilience du systeme de
santé pour servir efficacement une population vieillissante présentant de nombreuses
maladies chroniques.

Dans le secteur hospitalier ot un modele de financement prospectif al’activité (Tarification
a lactivité, T2A) est utilisé depuis 2005, un mécanisme de régulation infra-annuelle prix/
volume a été introduit au niveau macro, afin de faire respecter les objectifs de dépenses.
Sila croissance effective du volume hospitalier (en nombre de séjours) dépasse Pobjectif,
les tarifs des soins facturés a I’Assurance maladie sont ajustés en conséquence. L’évolution
de P'activité est suivie au niveau global, et les prix ont régulierement été ajustés a la baisse
depuis 2000, parallelement a 'augmentation des volumes hospitaliers. Ce mécanisme s’est
traduit par une déconnection (progressive) entre les prix facturés et les cotts des soins
délivrés et a créé un environnement financierement instable et opaque (Or, 2014). En
I'absence d’objectifs clairs de qualité et d’efficience basés sur des données de cout et de
qualité pour comparer les hopitaux, ces derniers ont cherché a équilibrer leurs comptes,
en augmentant leur activité plutot qu’en renfor¢ant I'efficience par des améliorations de la
qualité et de 'organisation des soins. En outre, il y a eu un sous-investissement progressif
dans I'infrastructure hospitaliere publique étant donné que les tarifs hospitaliers devaient
couvtir en partie le cout de I'investissement (Drees, 2019a).

Les prix des services de santé dans le secteur ambulatoire sont efficacement controlés par
I’ Assurance maladie par le biais de négociations formelles avec les fournisseurs de soins.
Cependant, le contréle des prix semble avoir un impact financier mitigé. Les profession-
nels de santé, rémunérés a I'acte, ont tendance a compenser leurs revenus en augmentant
le volume de services fournis.
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4.2. Résilience financiére

Depuis 2010, ’Assurance maladie joue un role de plus en plus proactif pour influencer
les dépenses de santé globales en améliorant 'efficience. Ces derniéres années, elle a for-
tement promu la diffusion des pratiques collaboratives en soins primaires et la transition
numérique.

Pendant la premiére vague de la pandémie de Covid-19, ’Assurance maladie a rapide-
ment soutenu les solutions de e-santé. Elle a simplifié les conditions d’¢ligibilité et de
remboursement : Iintégralité du cout des téléconsultations a été couverte sur toute la
durée de la pandémie (sans copaiement). Un certain nombre de mesures spécifiques ont
également été introduites rapidement pour faciliter 'acceés aux soins pour les personnes
vulnérables pendant la pandémie, y compris celles souffrant de maladies chroniques, les
sans-abri ou les migrants bénéficiant de I’ Aide médicale de I’Etat (AME). 1.’ Assurance
maladie a également mis en place plusieurs mécanismes de protection pour les person-
nels de santé ayant subi une baisse de revenus en raison des restrictions qui ont impacté
la demande des patients au pic de la pandémie.

En 2019, une nouvelle loi de financement avec un budget dédié (Article 51 de la Loi de fi-
nancement de la Sécurité sociale de 2018) a été introduite afin d’encourager de nouveaux
modeles de soins basés sur de nouveaux modes de financement. Elle leve les barrieres
réglementaires pour expérimenter des innovations dans 'organisation et le paiement des
soins, et encourage les propositions provenant du terrain. I’ensemble des profession-
nels et organisations de santé ont désormais la possibilité d’expérimenter de nouveaux
modeles, notamment des modeles de financement alternatifs, a condition que les projets
pilotes aient pour objectif d’améliorer la qualité des services sanitaires et médico-sociaux,
et l'expérience des patients. Cette nouvelle approche ascendante vise a lever les barrieres
financieres a I'innovation afin de promouvoir Uefficience, la prévention et la coordina-
tion des soins. Pendant la premicre vague de la pandémie, certaines des initiatives créées
dans le cadre de cette loi ont été réactives et ont permis de mettre au point des solutions
rapides localement afin d’assurer la continuité des soins pour les patients. Le ministere de
la Santé a annoncé que le dispositif dérogatoire permis dans le cadre de cette loi viendrait
appuyer la soutenabilité des innovations nées pendant la pandémie de Covid-19.

La pandémie a également déclenché des réflexions sur la manieére d’améliorer la ges-
tion globale des budgets de santé (Hcaam, 2021 ; Ministere de la Santé, 2020a). II est
notamment proposé de mettre un terme aux objectifs annuels de dépenses, séparés pour
les soins hospitaliers et ambulatoires, en faveur d’une procédure budgétaire davantage
orientée vers des résultats pluriannuels. Cela nécessitera une meilleure corrélation entre
les ressources allouées aux différents fournisseurs de soins et Iatteinte des objectifs du
systétme de santé, notamment en termes de prévention, d’équité d’acces aux soins et
d’efficience. Une approche de régulation financiere plus ciblée et plus ajustée sur les
besoins de soins, tenant compte du cout des maladies en encourageant les modeles de
soins les plus efficients, ainsi que I'innovation, est nécessaire pour assurer la soutenabilité
financiére du systeme de santé.
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4.3. Synthése des forces et faiblesses et des pistes d'action

Le tableau ci-dessous présente une synthese des principales forces et faiblesses du systeme

de santé francais relatives a la soutenabilité et a la résilience en termes de financement.

Tableau 3 Forces et faiblesses relatives a la résilience et la soutenabilité

du systéme de santé frangais en termes de financement

Soutenabilité Résilience
Forces « Couverture santé universelle et redistribu-  « Allocation rapide de nouveaux moyens
tive. pour soutenir les fournisseurs de soins.
« Sources de revenu diversifiées. + Flexibilité pour augmenter le budget de
+ Suivi régulier des dépenses de santé parle  la santé grace aux recettes fiscales.
Parlement. « Innovations locales facilitées juridique-

ment et financierement.

Faiblesses -+ Budgets segmentés pour les différents + Rémunération a l'acte des professionnels

secteurs de soins. de santé constituant une barriére a des
- Manque de corrélation entre les dépenses  Prises en charge conjointes et intégrées

(ressources allouées) et la qualité et l'effi-  ainsi qu'au développement de la préven-

cience de la prise en charge (performance ~ tion.

des fournisseurs de soins). « Manque de régles de financement claires

pour l'investissement et la prévention.

De ces forces et faiblesses émanent des pistes d’action pour un financement plus soute-

nable et résilient. Elles incluent les perspectives suivantes :

5.

Donner davantage de latitude financiére au niveau régional pour piloter offre de
soins dans 'ensemble des secteurs et pour développer des politiques ciblées tenant
compte des besoins locaux ;

Etablir un budget réservé pour Iinvestissement régional (incluant la prévention, la
détection précoce des maladies et la capacité hospitaliere) afin de soutenir un plan
d’investissement stratégique par secteur ;

Réformer le modele de paiement hospitalier (Tarification a I'activité, T2A) afin d’as-
surer que loffre de soins soit alignée avec les objectifs du systeme de santé dans son
ensemble (qualité des parcours de soins, efficience, coordination, etc.). Les ptix pour
les hopitaux doivent refléter les cotts des meilleures pratiques en intégrant I’éduca-
tion thérapeutique et la coordination des soins ;

Soutenir des modeles alternatifs de paiement pour les professionnels de santé valori-
sant la mise en application des bonnes pratiques cliniques et Patteinte de bons résultats
de soins tels que les paiements au forfait ou la capitation (dans une approche popula-
tionnelle) plutét que les paiements basés sur le volume tels que la rémunération a I'acte.

Professionnels de santé

En France, environ 1,9 million de personnes, soit 7 % de la population active, sont

employées directement par le secteur de la santé (Drees, 2016). En 2021, on dénombre
226 000 médecins en activité (3,4 pour 1 000 habitants) et 600 000 infirmiers (11,4 pour
1 000 habitants) [tableau 4]. Depuis 2012, le nombre total de médecins a progressé de
4,5 % (environ 10 000 médecins de plus en six ans), principalement du fait de 'augmen-

tation des effectifs de médecins hospitaliers et de spécialistes, alors que le nombre de

médecins généralistes, qui représentent 45 % de 'ensemble des médecins, a légerement
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baissé. Les infirmiers constituent la majeure partie des effectifs, et le nombre d’infirmiers
par habitant est en augmentation depuis dix ans. Le ministére de la Santé a estimé qu’il
0’y aurait pas de probléme de pénurie d’infirmiers dans un avenir proche malgré le vieil-
lissement de la population (Drees, 2018).

Tableau 4 Données clés sur les personnels de santé en France

Indicateur Chiffre
Nombre de médecins (total) pour 1 000 habitants (2021) 34
Nombre de médecins généralistes pour 1 000 habitants (2021) 1,5
Nombre de médecins spécialistes pour 1 000 habitants (2021) 1,9
Nombre d'infirmiers pour 1 000 habitants (2021) 11,4
Nombre de dentistes pour 1 000 habitants (2021) 0,6
Nombre de pharmaciens pour 1 000 habitants (2021) 11
N9mbre de personnels en établissement d’hébergement pour personnes agées 6.4
dépendantes Ehpad) pour 1 000 habitants (2015) !
Ratio de la rémunération des infirmiers a I'hopital par rapport au salaire moyen (2017) 09
Part des Ehpad connaissant des difficultés de recrutement (2015) 44 %
Part des Ehpad avec des postes non pourvus depuis plus de six mois (2015) 63 %

Sources : Drees,2021b, 0CDE, 2019, Bazin et Muller, 2018.

5.1.  Professionnels de santé et soutenabilité du systéme de santé

Les nombres moyens présentés ci-dessus cachent des réalités contrastées. En effet, les
professionnels de santé sont inégalement répartis sur le territoire francais dans la mesure
ou les médecins libéraux sont libres de choisir leur lieu d’exercice. Cela a produit des
déserts médicaux, en particulier dans les territoires ruraux ou 'accés aux soins primaires
et spécialisés peut étre tres difficile. Certaines incitations financieres ont été mises en
place dans ces zones afin d’encourager I'installation de jeunes médecins, mais elles ont
a ce jour un succes limité (Dumontet et Chevillard, 2020). Un autre défi se pose, celui
du vieillissement de la population des médecins, la moitié des médecins en activité ayant
plus de 55 ans (Drees, 2018). Dans ce contexte, le nombre d’étudiants admis dans le
cursus des études de médecine a été augmenté progressivement depuis la fin des années
1990. Les mémes tendances ont également été observées pour d’autres professionnels
de santé (pharmaciens, dentistes et sages-femmes) et dans les écoles d'infirmiers, ou les
quotas ont également augmenté significativement au cours des vingt dernieres années
(Drees, 2016). Toutefois, cette planification centralisée des effectifs tient peu compte
de la nature changeante des soins, des possibilités de transfert de taches entre différents
professionnels, et de la nécessité de modifier les modéles de soins pour prendre en charge
une population vieillissante. En effet, en France, la plupart des professionnels de santé en
ville (secteur ambulatoire) sont payés a I'acte. Chacun se voit attribuer juridiquement les
taches et actes qu’il peut réaliser (Brissy, 2019). Par conséquent, les tentatives pour pro-
mouvoir le transfert de tiches des médecins aux autres professionnels de santé, comme
les infirmiers, n’ont pas eu beaucoup de succes compte tenu de 'impact potentiel sur les
revenus des professionnels libéraux concernés. Par conséquent, par rapport a de nom-
breux autres pays européens, les infirmiers ont peu de responsabilités et de pouvoir en
soins primaires, et peu de possibilités de se spécialiser a ’hopital.
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Deux évolutions importantes ont cependant été constatées ces derni¢res années pour
renforcer la soutenabilité des ressources humaines. D’une part, depuis dix ans, le nombre
de médecins généralistes travaillant en solo en ville diminue, car les maisons de santé
pluriprofessionnelles et les centres de santé regroupant des professionnels libéraux médi-
caux et paramédicaux ont été fortement encouragés par ’Assurance maladie. Plusieurs
dispositifs expérimentaux visent a introduire de nouveaux mécanismes de financement
pour les maisons de santé, avec I'objectif d’améliorer la collaboration pluridisciplinaire
et le transfert de taches. D’autre part, en 2019, un statut d’Infirmier en pratique avancée
(IPA) a été créé pour la premicre fois, permettant aux infirmiers d’acquérir de nouvelles
responsabilités telles que le suivi des malades chroniques ou le renouvellement et ’adap-
tation de certaines prescriptions dans le cas de pathologies spécifiques. La reconnaissance
par la loi du statut d’IPA est une avancée notable. Néanmoins, 'autonomie des IPA est
limitée (notamment dans 'accés aux patients car c’est un médecin qui détermine la liste
des patients quils peuvent suivre) et leur rémunération demeure a renforcer (Igas, 2021).
En outre, des discussions sur la nécessité de soutenir les personnels de soins primaires
ont conduit a la création de nouvelles « professions » de santé pour aider a 'organisation
et a la coordination des soins, notamment les assistants médicaux en charge du soutien
administratif des médecins, qui n’existaient pas auparavant.

5.2. Professionnels de santé et résilience du systeme de santé

Ala fin du mois de mai 2020, le ministére de la Santé a engagé une consultation nationale
(Ségur de la santé) impliquant tous les acteurs afin d’améliorer 'organisation des soins
et les rémunérations des professionnels (Ministere de la Santé, 2020a), en particulier a
I’hépital public. Dans le cadre d’un consensus sur la nécessité d’améliorer les conditions
de travail des soignants (en particulier les infirmiers et les personnels travaillant aupres
des personnes agées), I'investissement s’est surtout traduit par une revalorisation salariale,
mais les aidants 2 domicile ont initialement été oubliés de ces mesures.

Face a la deuxieme vague de Covid-19, le gouvernement a di lancer une campagne
de recrutement d’urgence pour soutenir le secteur médico-social ou de nombreux
Etablissements pour personnes agées dépendantes (Ehpad) manquaient de ressources
humaines 2 la fin de ’année 2020. En outre, si le nombre d’infirmiers est élevé en France
et en progression continue, d’importantes difficultés de recrutement de ces profession-
nels de santé sont observées a 'hopital (notamment public) et ont été renforcées par la
pandémie de Covid-19 qui a intensifié la dégradation de leurs conditions de travail.

La pandémie a également mis en lumiere le manque de mesures permettant aux profes-
sionnels de santé de faire face rapidement a ce type de crise sanitaire. Depuis la pandémie
de HINT en 2009, lorsque le gouvernement de 'époque avait été accusé de surréagir
en stockant massivement des masques et des vaccins, la politique des gouvernements
suivants a été de réduire la réserve nationale de ce type de matériel. La responsabilité
du stockage des équipements de protection individuelle (EPI) a alors été transférée aux
fournisseurs de soins eux-mémes (hopitaux, centres médicaux, etc.), publics ou privés,
mais les obligations des professionnels de santé libéraux en matiere de stockage de ces
équipements n’étaient pas claires. Pendant la premiere vague de la pandémie, de nom-
breux professionnels de santé en ville (notamment les médecins généralistes) n’avaient
pas d’EPI et ont di arréter de travailler. Le gouvernement a d’abord utilisé la réserve
nationale limitée de masques pour protéger les professionnels des hopitaux puis pro-
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gressivement les médecins généralistes. De nombreux soignants ont da attendre la fin
du confinement pour accéder aux EPL. Afin de soutenir les professionnels en premicre
ligne, le ministére de la Santé a lancé un numéro d’appel national pour apporter un sou-
tien psychologique aux professionnels travaillant avec les patients atteints du Covid-19
a ’hopital, en ville ou dans les Ehpad (en avril 2020). C’est la premiére fois que la santé
mentale des professionnels de santé a été publiquement prise en compte au niveau natio-
nal, méme si la détresse psychologique chez ces personnels est un probleme constaté
depuis de nombreuses années. Par exemple, avant la pandémie de Covid-19, des enquétes
réalisées aupres d’internes en médecine avaient mis en évidence une détresse psycholo-
gique frappante, avec notamment un taux de suicide prés de trois fois plus élevé que celui
de la population générale agée de 25 a 34 ans (Fondation Jean Jaures, 2020).

5.3. Synthése des forces et faiblesses et des pistes d'action

Le tableau ci-dessous présente une synthese des principales forces et faiblesses du sys-
teme de santé francais relatives a la soutenabilité et a la résilience en termes de personnel

de santé.
Tableau 5 Forces et faiblesses relatives a la résilience et la soutenabilité
du systéme de santé francgais en termes de personnel de santé
Soutenabilité Résilience
Forces « Nombre de professionnels de santé en - Flexibilité dans le développement de so-
augmentation. lutions alternatives pour les patients pen-
. Elargissement des compétences des pro-  dant la pandémie de Covid-19 (télécon-
fessionnels paramédicaux, développe-  sultation, renfort de la réserve sanitaire
ment du transfert de taches et de nou- ©U mobilisation des réseaux de soins
veaux métiers. collaboratifs...).
« Partenariats public-privé dans le secteur
hospitalier.
Faiblesses * Disparités géographiques persistantes. « Faiblesse de la formation pluridiscipli-

. Définition des professions de santé basée ~ haire.
sur les taches plutét que sur les compé- « Manque de souplesse dans les recrute-
tences. ments entre les secteurs.

« Rémunération a l'acte.

De ces forces et faiblesses émanent des pistes d’action pour la résilience et la soutena-
bilité du systeme de santé francais en termes de personnel de santé. Elles incluent les
petspectives suivantes :

* Changer les définitions 1égales des professionnels de santé, en se référant aux com-
pétences et aux missions plutdt qu’exclusivement a des taches ou actes prédéfinis ;

* Encourager la coopération et la flexibilité dans I'offre de soins (transfert de taches)
par une rémunération appropriée et des perspectives de carriére pour tous les pro-
fessionnels de santé ;

* Renouveler les cursus universitaires pour introduire des formations pluridisciplinaires
renforcant la reconnaissance des compétences des différents professionnels de santé
(y compris les paramédicaux) ;

* Renforcer le role et les missions des infirmiers dans le systeme de santé avec un
niveau approprié de rémunération et une diversification des opportunités de carriére
(spécialisation, etc.) ;

* Augmenter les salaires des personnels du secteur médico-social qui travaillent aupres
des personnes agées et fragiles afin de soutenir 'offre de soins de longue durée ;
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* Investir dans les nouvelles professions, qui sont nécessaires pour soutenir les nou-
velles organisations de soins, et les solutions de e-santé.

6. Approvisionnement en médicaments et technologies
de santé

6.1. Médicaments et technologies, et soutenabilité du systéme
de santé

La France est le quatrieme fabricant de médicaments en Europe, représentant 3 % du
marché mondial des médicaments. Le chiffre d’affaires généré par cette industrie a atteint
62 milliards d’euros en 2020, dont la moitié a 'exportation (Leem, 2021). Ces dernieres
années, les technologies médicales et 'industrie de la e-santé connaissent notamment une
croissance rapide. En 2016, le marché de la e-santé a dépassé les deux milliards d’euros et
I'on compte un nombre croissant de start-ups dans le domaine de la santé.

Tous les médicaments qui arrivent sur le marché, que ce soit par le biais d’une autorisa-
tion nationale ou au niveau européen, doivent suivre une procédure centralisée d’évalua-
tion des technologies de santé en plusieurs étapes afin d’étre remboursés par ’Assurance
maladie. Tout d’abord, la Commission de la transparence (CT) de la Haute Autorité de
santé (HAS) évalue le niveau d’efficacité clinique (Service médical rendu, SMR) qui déter-
mine le taux de remboursement, en tenant compte de Iefficacité du médicament, de la
sévérité de la maladie ciblée et de I'impact du médicament en termes de santé publique
(HAS, 2020). La France se distingue ainsi des autres pays par des taux de remboursement
trés variables en fonction des médicaments. Si le médicament est jugé éligible au rem-
boursement, la CT évalue le bénéfice clinique supplémentaire du nouveau médicament
par rapport aux traitements existants (Amélioration du service médical rendu, ASMR).
Les prix des médicaments sont ensuite négociés entre chaque laboratoire pharmaceu-
tique et le Comité économique des produits de santé (CEPS). Les négociations prennent
en compte PASMR et, pour un sous-groupe de médicaments ayant potentiellement un
impact budgétaire important, le rapport cott-efficacité du médicament (mais sans utiliser
de seuil fixe par guality-adjusted life year — QALY, « année de vie pondérée par la qualité »,
comme au Royaume-Uni), ainsi que le prix des produits comparables et le volume de
vente attendu. Pour les médicaments innovants seulement (ASMR 1 a III), le niveau de
prix ne peut étre inférieur au prix le plus bas parmi ceux pratiqués sur les quatre princi-
paux marchés européens (Royaume-Uni, Italie, Espagne et Allemagne) et le CEPS peut
se fonder sur une analyse médico-économique fournie par la Commission d’évaluation
économique et de santé publique (CEESP). Les volumes de vente attendus sont fixés
pour chaque produit par des négociations avec le laboratoire pharmaceutique qui peut
accepter de reverser a I’Assurance maladie les éventuels exces de revenus si les ventes
dépassent le niveau prévu pour la premiere année suivant la commercialisation. Il y a en
outre un controle au niveau macro des dépenses de médicaments, régulées par la Loi de
financement de la Sécurité sociale, qui fixe les objectifs d’évolution de la dépense pour
les médicaments remboursés par ’Assurance maladie 'année suivante. Il n’existe pas de
budget strict mais un seuil au-dela duquel les laboratoires versent des remises a I’Assu-
rance maladie. Ce pilotage a court terme au niveau macro des dépenses de médicaments
est critiqué par I'industrie pharmaceutique car elle considére qu’il n’est pas favorable a
I'innovation, étant donné que 'objectif de dépenses totales ne tient pas compte de la
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contribution des différents médicaments a latteinte des objectifs du systéme de santé
en général (en réduisant le besoin de prise en charge a 'hopital par exemple). En outre,
il existe une marge importante d’augmentation de 'efficience en matiere de dépenses
pharmaceutiques. La faible utilisation des médicaments génériques, qui représentaient
seulement 30 % du marché en volume en France en 2019 — contre 83 % en Allemagne
et 85 % au Royaume-Uni (OCDE, 2021a) — signifie que les dépenses liées a ces médica-
ments pourraient étre avantageusement réorientées vers d'autres traitements plus récents.

Les mécanismes réglementaires clairement définis pour I'accés au marché des médica-
ments garantissent des normes de qualité et de sécurité. Toutefois, la procédure d’acces
au marché est considérée comme lente. Ces dernicres années, ce processus est apparu
trop long pour de nombreuses innovations pharmaceutiques, en particulier dans le do-
maine de 'oncologie (plus de 500 jours en moyenne apres l'autotisation de mise sur le
marché alors qu’un délai inférieur a 180 jours est recommandé par une directive eu-
ropéenne) [Leem, 2020]. A Phépital, le développement des traitements innovants est
financé par une allocation budgétaire spécifique qui couvre le cout général des activités et
technologies liées a 'innovation sur une base expérimentale (comme les cceurs artificiels,
les implants auditifs de nouvelle génération, etc.), et les couts des nouveaux médicaments
onéreux ne sont pas inclus dans les prix des séjours hospitaliers mais payés séparément,
en sus des séjours. 11 existe également des paiements spécifiques pour garantir un acces
rapide aux médicaments particulierement innovants qui n’ont pas encote obtenu d’auto-
risation de mise sur le marché. Ce programme d’acces précoce, appelé « Autorisation
temporaire d’utilisation » (ATU), jugé trop complexe, a été réformé récemment, en 2021.
Lidée est de simplifier les procédures pour améliorer 'acces aux médicaments qui n’ont
pas encore obtenu d’autorisation de mise sur le marché et garantir un « accés compas-
sionnel » pour les médicaments utilisés en dehors de leur indication principale. En 2020,
la HAS a également lancé un plan d’action pour améliorer I’évaluation des médicaments
innovants afin de renforcer I'équité d’acceés aux produits les plus innovants et les plus
efficaces, mais également leur évaluation sur le long terme. Elle a ainsi formulé un certain
nombre de recommandations, telles que I'utilisation d’évaluations conditionnelles des
preuves médicales a court terme, un suivi a long terme des médicaments en vie réelle, un
recentrage sur les évaluations a forte valeur ajoutée, et la prise en compte systématique de
I'avis des usagers des services de santé (HAS, 2020). Malgré ces évolutions positives pour
garantir un acces universel a des médicaments efficaces, les pénuries de médicaments
soulévent de plus en plus d’inquiétudes en France. Ainsi, celles rapportées a ’Agence
nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) ont été multipliées
par vingt au cours de la derniere décennie, et ont plus particulierement affecté les vaccins,
les antibiotiques, les antiparkinsoniens et les anticancéreux. En 2019, le ministere de la
Santé a présenté une feuille de route sur quatre ans pour lutter contre ces pénuries. Celle-
ci propose quatre stratégies : 1. Améliorer la transparence et les canaux de communica-
tion entre les différents acteurs, en généralisant une plateforme permettant aux pharma-
ciens de signaler, en temps réel, les ruptures d’approvisionnement aux fabricants et aux
grossistes-répartiteurs ; 2. Prévenir et mieux gérer les pénuries, avec la possibilité pour
les pharmaciens de remplacer un médicament d’intérét thérapeutique majeur par une
alternative équivalente, et renforcer les controles de la distribution des médicaments en
situation de pénurie ; 3. Améliorer la coordination nationale et européenne, en particulier
en renforgant les pouvoirs de régulation de PANSM et en harmonisant les législations
entre les pays ; 4. Renforcer la gouvernance nationale en créant un comité de pilotage
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avec des représentants de tous les acteurs concernés, afin de garantir un suivi continu des
pénuries de médicaments et de proposer des mesures pour les réduire.

La France investit également dans la e-santé. Depuis 2018, les téléconsultations sont
remboursées par ’Assurance maladie de la méme maniére que les consultations normales
sous certaines conditions (dans le cadre du parcours de soins coordonnés, etc.). Ce sys-
teme a donné a la France un avantage considérable pendant la premiere vague de la pan-
démie de Covid-19 : quand I’Assurance maladie a assoupli les conditions des téléconsul-
tations, de nombreux médecins ont pu rapidement rejoindre les plateformes existantes.
De plus, la France bénéfice d’un riche héritage en termes de données de santé avec une
base médico-administrative exhaustive dans laquelle toutes les consommations de soins
remboursées par ’Assurance maladie (en ville et a ’hopital) sont intégrées avec un iden-
tifiant patient unique permettant leur chainage pour l'intégralité des personnes bénéfi-
ciaires. Cette base de données (Systéme national des données de santé, SNDS) est utilisée
par PAssurance maladie pour suivre de pres P'utilisation et les dépenses de santé et faire
des recommandations annuelles pour améliorer le systeme de santé. Un Health Data Hub
(HDH) a récemment été mis en place afin de servir de guichet unique pour ’acces aux
données de santé, et permettre de relier les données médico-administratives aux autres
sources de données, notamment a des données cliniques fines et des résultats d'examens
médicaux. Cependant, malgré les ressources allouées a ce développement, 'acces aux
données reste trées compliqué pour les chercheurs en raison d’obstacles juridiques et tech-
niques. Les difficultés d’acces et d’exploitation des données de santé réduisent la capacité
a proposer des pistes d’amélioration pour la santé publique, a comparer les traitements
en vie réelle, a identifier les problemes d’efficience et de qualité dans le systeme de santé
et a encourager 'innovation en matiere d’organisation des soins.

Par ailleurs, la part du budget public allouée a la recherche en santé a diminué avec le
temps (Assemblée nationale, 2019). Elle est a peu pres deux fois moins importante que
celle de ’Allemagne et a baissé de 28 % entre 2011 et 2018, alors qu’elle a augmenté
de 11 % en Allemagne et de 16 % au Royaume-Uni sur la méme période (CAE, 2021).
Parallelement, P'attractivité et 'impact international des universités francaises dans le do-
maine de la santé ont décliné. Traditionnellement, la recherche en santé est caractérisée
par une séparation forte entre les secteurs public et privé (CAE, 2021). Toutefois, la crise
sanitaire a fait bouger les frontieres entre les deux secteurs avec le développement de
nouveaux partenariats public-privé visant a surmonter les défis de santé provoqués par la
pandémie de Covid-19. De plus, le nombre de brevets déposés est en augmentation. En
2019, I'Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm) était le premier
déposant de brevets pharmaceutiques 2 1'Office européen des brevets, et le troisiéme
dans le domaine de la biotechnologie (OEB, 2019).

6.2. Médicaments et technologies, et résilience du systéme de santé

Pendant la premiere vague de la pandémie de Covid-19 en France, les patients qui souf-
fraient de formes séveres de la maladie ont da étre placés plusieurs semaines sous ven-
tilation artificielle et de grandes quantités de médicaments ont été utilisées pour le coma
artificiel et la réanimation. Cela a également été le cas dans de nombreux pays, ce qui
a augmenté la demande internationale globale pour ces types de médicaments. Des la
mi-mars 2020, PANSM a émis un avertissement concernant des pénuries potentielles
de certains médicaments utilisés en réanimation. Un plan d’action a donc rapidement
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été lancé avec trois axes principaux : 1. la mise en place d’un systéme d’information per-
mettant de surveiller les stocks dans tous les hopitaux et de faciliter les échanges entre
eux ; 2. Pachat par I’Etat des stocks disponibles auprés des laboratoires pharmaceutiques ;
3. la production et I'internalisation de la fabrication, #a ’acquisition de matiéres pre-
miéres et leur transformation auprés de fagonniers nationaux ou de pharmacies hospi-
taliecres (Borowczyk et Ciotti, 2020). Méme s’il y a eu des inquiétudes concernant la dis-
ponibilité des médicaments utilisés en réanimation dans les hopitaux durant la premicre
vague de la pandémie, cette réaction rapide semble avoir évité des pénuties importantes.
II est néanmoins estimé que le stock minimal de médicaments antiviraux maintenu en
France pourrait ne pas étre suffisant pour répondre a tous les besoins si une pandémie
nécessitait leur utilisation (ce qui n’a pas été le cas pour le Covid-19).

En France, comme dans d’autres pays européens, il a été constaté un déclin progressif
de la priorité accordée a la prévention des pandémies, et donc aux réserves stratégiques
d’équipements de protection (EP) avant la crise du Covid-19. Ainsi, lorsque la pandémie
a frappé, les stocks nationaux d’EP étaient insuffisants, et il s’est avéré que les profes-
sionnels de santé en ville n’avaient pas suffisamment de masques a disposition. La forte
dépendance vis-a-vis de quelques fournisseurs internationaux, notamment localisés en
Chine, a également fortement limité la possibilité d’augmenter rapidement les stocks
nationaux. Pendant la premiere vague, la France n’avait pas non plus une capacité de tests
importante. Ce phénomeéne semble étre lié au manque de stratégie claire de dépistage en
ville et 2 une certaine lenteur administrative, plutot qu’a un manque de matériel de tests a
proprement patler. Initialement, les tests n’étaient réalisés que dans les laboratoires hos-
pitaliers pour les patients hospitalisés, et n’étaient pas mobilisés comme un outil de dépis-
tage en population générale pour aider a identifier et isoler rapidement les personnes
infectées par le Covid-19. Malgré un réseau dense de laboratoires médicaux publics et
privés en ville, qui avait signalé leur disponibilité pour réaliser des tests, 'administration
a mis longtemps a décider quels tests pouvaient étre utilisés, et 2 donner les autorisations
nécessaires aux laboratoires publics non médicaux (vétérinaires, etc.) poutr soutenir la
stratégie de dépistage (Borowczyk et Ciotti, 2020). En mai 2020, le gouvernement a don-
né des autorisations a tous les laboratoires et a rendu les tests gratuits pour I'ensemble
de la population. Début septembre 2020, environ 1 million de tests par semaine étaient
réalisés en France. L’introduction de nouveaux tests antigéniques pouvant étre réalisés en
pharmacie des le mois d’octobre 2020 a réduit la pression sur les laboratoires.

La pandémie a eu un impact considérable sur le développement des technologies numé-
riques. Les téléconsultations ont bénéficié d’un soutien important de I’Assurance mala-
die, qui a permis le remboursement a 100 % des consultations en ligne (y compris celles
réalisées par des professionnels de santé non-médecins) jusqu’a juillet 2022. Au plus fort
de la premiére vague de Covid-19, lorsque des mesures contraignantes de restriction des
déplacements étaient en place, le recours a la téléconsultation a augmenté de maniére
exponentielle pour atteindre 11 % de 'ensemble des consultations en mars 2020 et pres
de 30 % en avril 2020, contre 1 % avant la crise (Cnam, 2020a, 2020b). De nombreux
hépitaux ont également développé des programmes de télésurveillance pour maintenir
la prise en charge des patients en dehors de ’hdpital, souvent en collaboration avec des
médecins de ville (voir ’étude de cas 1). Cela semble avoir renforcé la résilience pendant
la crise et devrait changer les pratiques médicales avec un ancrage a long terme des solu-
tions de e-santé.
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6.3. Synthése des forces et faiblesses et des pistes d'action

Le tableau ci-dessous présente une synthese des principales forces et faiblesses du sys-
teéme de santé francais relatives a la soutenabilité et a la résilience en termes d'approvi-

sionnement.

Tableau 6 Forces et faiblesses concernant la résilience et la soutenabilité
du systéme de santé frangais en termes d’approvisionnement en
médicaments et technologies de santé

Soutenabilité Résilience
Forces « Evaluation nationale des médicaments et « Réaction rapide aux tensions sur les mé-

technologies de santé bien développée  dicaments pendant la crise du Covid-19
avec des analyses économiques intégrées  avec un plan d'action dédié (participa-
dans le processus. tion de I'Etat au processus d'approvision-

- Procédures spécifiques pour permettre  nement).
I'acces rapide aux traitements innovants.  « Soutien fort aux solutions de e-santé,
. Investissement dans la e-santé et la pro-  9ui ont permis la continuité des soins et

duction de données de santé pourraient avoir un impact a plus long
terme.

Faiblesses - Faible capacité de production nationale -« Stocks insuffisants déquipements de
pour les dispositifs médicaux de préven-  pro-tection individuelle pour gérer la

tion et certains médicaments essentiels. pandémie.

« Faible utilisation des médicaments géné- - Difficultés d'acces aux données de santé
riques. pour la recherche.

« Faible financement public de la recherche -« Faible collaboration entre les universités
fondamentale en santé. et les start-ups.

« Lenteur et lourdeur des procédures ad-
mini-stratives pour faciliter la diffusion
de l'innovation en cas de crise.

De ces forces et faiblesses émanent des pistes d’action pour la résilience et la soutena-
bilité du systeme de santé frangais en termes d’approvisionnement en médicaments et
technologies de santé. Elles incluent les perspectives suivantes :

* Développer un faisceau de solutions multidimensionnelles pour garantir la disponibi-
lit¢ des médicaments essentiels (en renforcant 'existence de fournisseurs et de voies
d’acheminement variés) par le biais de collaborations internationales (et notamment
européennes) ;

* Renforcer la capacité d’évaluation des technologies de santé pour améliorer le pro-
cessus de prise de décision afin d’accélérer 'acces a 'innovation ;

* Augmenter les fonds publics alloués a la recherche en santé, a la fois fondamentale
et appliquée, et poursuivre les efforts visant a renforcer les collaborations entre les
universités et les start-ups ;

* Evaluer et généraliser les solutions innovantes de e-santé développées pendant la
crise pour améliorer la prise en charge des patients sur le long terme.
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7.  Organisation de Poffre de soins

En France, les soins ambulatoires sont principalement assurés par des professionnels de
santé libéraux (médecins, infirmiers, dentistes, paramédicaux) qui travaillent en pratique
isolée ou dans des centres/maisons de santé, et peuvent également réaliser des consul-
tations a ’hopital. La prise en charge hospitaliére est assurée par des hopitaux publics
et des hopitaux privés a but lucratif et non lucratif. Historiquement, le niveau de choix
dans l'offre de soins est élevé : les patients sont libres de choisir leur fournisseur de soins,
public ou privé, sans aucune limite en termes de fréquence de consultations, et sans avoir
besoin obligatoirement d’étre adressés par un professionnel de soins primaires pour
accéder a une consultation de spécialiste en ville ou a ’hopital. Les médecins libéraux
sont libres de choisir leur lieu et modes d’exercice, ce qui crée des problémes chroniques
d’acces aux soins, en particulier en zones rurales. La plupart des professionnels de santé
sont rémunérés a I'acte, ce qui se traduit par un faible intérét a contréler le volume et les
couts des soins ou 2 investir dans la prévention, la promotion de la santé ou la coordi-
nation des soins. La France est d’ailleurs trés mal classée parmi les pays de TOCDE en
termes de dépenses pour la prévention et la promotion de la santé. A titre illustratif, en
2019, seulement 1,9 % des dépenses de santé ont été allouées a la prévention organisée,
contre 3 % en moyenne dans I'Union européenne (OCDE, 2021b).

7.1.  Offre de soins et soutenabilité du systéme de santé

Le manque de coordination entre les fournisseurs de soins ambulatoires, hospitaliers
et médico-sociaux est depuis longtemps reconnu comme un probleme majeur avec
des conséquences en termes de qualité, d’efficience et de soutenabilité de l'offre de
soins (OMS, 2018). La France a un systeme de santé tres hospitalo-centré avec 'un des
taux d’hospitalisation les plus élevés de TOCDE (184 pour 1 000 habitants contre une
moyenne de 146 pour 1 000 dans les pays de TOCDE) [OCDE, 2021a], représentant pres
de la moitié des dépenses totales de santé.

Traditionnellement, les professionnels de soins primaires mettent peu 'accent sur la pré-
vention, et I'adhésion aux recommandations cliniques est faible (Schoen e @/, 2009).
Au cours des dernieres décennies, deux réformes majeures ont visé a renforcer loffre
de soins primaires : la mise en place (non obligatoire) du médecin traitant en 2004, et
Iintroduction d’un systeme de paiement a la qualité (P4Q)) pour les médecins libéraux en
2010". Cependant, ces réformes semblent avoir eu un faible impact sur l'amélioration des
pratiques médicales (Dourgnon et Naiditch, 2010 ; Bras, 2020).

Ces dernicres années, la France a donc encouragé davantage de collaboration dans les
soins primaires par le biais des Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP). Par rap-
port a la pratique isolée, la pratique en MSP améliore la qualité et I'efficience de 'offre
de soins avec un accent plus important mis sur la prévention et la coordination des
soins (Mousques et Daniel, 2015). Plusieurs incitations financiéres ont été introduites ces
dix derniéres années pour encourager ces pratiques pluriprofessionnelles (Cassou ef al.,
2021). Ce phénomene devrait faciliter I'innovation dans les modeles de soins en facilitant
le recours a un mélange plus diversifié de professionnels et en reconfigurant 'offre de

Introduit pour les médecins généralistes en 2010 et généralisé a tous les médecins spécialistes en 2012
(Rémunération sur objectifs de santé publique, ROSP).
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services a 'avenir. En outre, une part croissante de professionnels de santé (y compris les
médecins) préférent travailler en tant que salariés dans des centres de santé plutot qu’en
étant rémunérés a 'acte, mode de financement historique qui est per¢u comme un frein
a I'investissement dans la coordination des soins et a la coopération entre les profession-
nels de santé. Néanmoins, d’importantes disparités entre les régions en termes de taille
et de répartition des structures d’exercice commun sont observées : si plus de 60 % des
médecins généralistes travaillent aujourd’hui en groupe, 57 % d’entre eux partagent leur
cabinet avec d’autres médecins plutét quavec d’autres professionnels de santé (Drees,
2019b).

Dans le secteur hospitalier, I'introduction d’un systeme de paiement a I'activité au milieu
des années 2000 a augmenté la productivité, mais a également créé de nouveaux pro-
blemes liés a la qualité et a la pertinence des soins. Depuis 2003, le nombre de lits par
habitant et la durée moyenne de séjour ont chuté significativement, notamment en lien
avec un fort développement de la chirurgie ambulatoire. Néanmoins, les hospitalisations
évitables, les réhospitalisations et les consultations aux urgences ont nettement augmenté
sur cette période (figure 2), en particulier pour les personnes agées (Bricard ez aj,. 2020).
La gestion au niveau macroéconomique des dépenses hospitalieres avec des objectifs
de dépenses fixés au niveau national (voir Domaine 2) a créé des effets pervers dans la
mesure ou les prix (revenus) sont fixés en fonction de 'activité, de maniere de plus en
plus décorrélée des couts réels et de la qualité des soins délivrés. Cette gestion budgétaire
est également adoptée au niveau de ’hopital et a conduit les fournisseurs a se concentrer
sur le volume plut6t que sur des objectifs de qualité.

Parallelement, plusieurs politiques récentes ont visé a renforcer la coordination locale
entre les fournisseurs de soins. Citons notamment la création des Groupements hos-
pitaliers de territoire (GHT) qui encouragent la réorganisation des services hospitaliers
autour de la population locale, ce qui permet aux hépitaux de partager leurs ressources
et leur activité en se spécialisant sur certains services. Par ailleurs, le développement des

Figure 2 Evolution du nombre de visites aux urgences

Nombre de passages aux urgences en France (pour 100 habitants)
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Communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) doit permettre d’améliorer
la coordination des soins au niveau territorial. Les CPTS sont des réseaux de profes-
sionnels de santé des secteurs de soins primaires, hospitaliers et médico-sociaux, qui,
ensemble, développent un projet médical commun pour atteindre des objectifs spéci-
fiques de santé publique, et veillent 2 améliorer la coordination et I'évaluation des soins
au niveau local. Ils fixent des objectifs au niveau de la population locale plutét que pour
une liste de patients donnée et peuvent contractualiser avec 'ARS et les caisses locales
d'Assurance maladie.

Depuis 2019, de nouveaux modeéles de rémunération ont également été expérimentés,
notamment les paiements au forfait, qui permettent de partager le financement entre les
fournisseurs de soins primaires et les hopitaux dans le cadre de prises en charge collabo-
ratives. Ces réformes visent a améliorer le continuum de soins sur ’ensemble du patcours
du patient, a réduire la concurrence et a améliorer la coordination entre les fournisseurs
de soins locaux.

La France est particulierement en retard concernant le suivi et la diffusion d’informa-
tions publiques sur la qualité des soins délivrés par les différents secteurs. Alors que
d’'importants progres ont été faits pour intensifier et améliorer le recueil des données
sur la qualité et la sécurité des soins a ’hopital, la plupart des indicateurs restent centrés
sur les processus. Des indicateurs clés tels que les taux de réhospitalisation a 30 jours, la
mortalité et les événements indésirables ne sont pas suivis régulicrement. Méme si des
données sur 'expérience des patients a ’hopital sont recueillies (plateforme e-satis), des
indicateurs centrés sur le patient ne sont pas disponibles dans les autres secteurs. Les
données sur les cotts (charges) des différents fournisseurs de soins sont rares et la com-
paraison de Pefficience et de la qualité de la prise en charge n’est pas encouragée, méme
lorsque des données sont disponibles. Cela réduit la capacité de la France a identifier les
problémes de qualité ainsi que les bonnes pratiques pour appuyer des politiques visant a
améliorer la qualité et efficience des soins.

7.2.  Offre de soins et résilience du systéme de santé

La gestion de la pandémie de Covid-19, initialement fortement hospitalo-centrée,
a contribué a majorer le risque de saturation des services hospitaliers. Les hopitaux
ont fait preuve d’'une grande résilience en renforcant rapidement leurs capacités et en
maintenant les services essentiels. Cependant, cela n’a été possible qu’au prix d’une
déprogrammation généralisée des soins non urgents (au moyen dun plan d’urgence
hospitalier, le Plan blanc) et aux dépens de la prise en charge des patients non infectés
par le Covid-19 et souffrant de pathologies chroniques — sans définition commune et
consensus sur les populations a prioriser — au contraire de ce qui a été mis en place dans
d’autres pays européens, tels que les Pays-Bas (Webb ez a/, 2021). La segmentation de
I'organisation et de l'offre de soins a eu un impact direct sur la résilience de I'ensemble
des fournisseurs de soins (Borowczyk et Ciotti, 2020). Dans les premiers jours de la
pandémie, tous les cas suspects de Covid-19 étaient adressés aux hopitaux, qui étaient
les principaux acteurs pour traiter ces patients. Le réle des professionnels de soins pri-
maires dans la prévention, la gestion et le traitement des cas de Covid-19 n’était pas bien
défini. Beaucoup d’entre eux, y compris des médecins généralistes, ont arrété de travail-
ler pendant les premieres semaines de la pandémie en raison de 'absence de protocoles
clairs. Certains professionnels de santé, comme les kinésithérapeutes ou les dentistes,
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qui n'ont pas été considérés comme essentiels, n’ont ainsi pas bénéficié d’équipements
de protection individuels et n’ont pas pu travailler pendant deux mois, jusqu’a la fin du
premier confinement.

La pandémie a particulierement touché les Ehpad, qui ont payé un lourd tribut. Malgré
le lancement d’un plan d’urgence (le 6 mars 2020), ces établissements médico-sociaux se
sont retrouvés désarmés face a la pandémie. Les mesures mises en place sont arrivées
tardivement et étaient souvent inappropriées compte tenu de la situation a laquelle ces
établissements faisaient face : ils disposaient d’un personnel médical limité et étaient
insuffisamment équipés pour prendre soin de leurs résidents. La pandémie a mis en lu-
micre la nécessité de renforcer Poffre et la coordination des soins dans ces établissements
ou les conditions de travail sont difficiles et ou la faible rémunération limite les capacités
de recrutement (voir Domaine 3 : Personnel de santé).

Malgré ces limites, de nombreux fournisseurs de soins ont fait preuve d’une grande rési-
lience et ont démontré d’importantes capacités d’innovation pendant toute la pandémie.
Cette derniere a encouragé davantage de flexibilité quant au développement de la télé-
médecine en ville et a ’hopital. L’adoption rapide de la télésurveillance et des télécon-
sultations a aidé a étendre P'acces aux soins, a réduire I'exposition au Covid-19 pour les
professionnels et les patients, et a réduire la pression sur les hopitaux.

Malgré les greves des soignants dans les hopitaux publics pour protester contre la dégra-
dation de leurs conditions de travail, encore en cours au mois de février 2020 lorsque la
pandémie est arrivée sur le territoire francais, le secteur hospitalier a fait preuve d’une
grande capacité d’adaptation avec une formation et une mobilisation rapide des person-
nels de santé a 'arrivée de la pandémie. La traditionnelle division entre les secteurs public
et privé, ainsi que les frontieres persistantes entre les professions médicales, ont été bous-
culées. Cependant, dans les premiers jours de la pandémie, alors que les hopitaux publics
étaient sous pression, les cliniques privées des mémes zones géographiques étaient sous-
utilisées et attendaient les patients. Dans certaines régions, lors de la premiére vague, au
lieu de mobiliser les capacités locales, des patients ont été transférés a bord d’hélicopteres
et de trains médicalisés vers les hopitaux publics de régions moins touchées, y compris
dans des pays voisins. Ce n’est que progressivement que les autorités sanitaires régionales
ont intégré les capacités privées dans leur planification et ont donné des autorisations
temporaires pour mettre en place des unités de réanimation dans les hopitaux privés.
Les collaborations public-privé sont devenues plus fluides lors de la deuxieéme vague, les
réseaux de médecins publics et privés, mis en place pendant la premiere vague, ayant cette
fois-ci été mobilisés rapidement. Ces réseaux ont permis d’envoyer des patients infectés
pat le Covid-19 et/ou d’autres patients des hopitaux publics vers les hopitaux privés.
Certains de ces hopitaux ont également ouvert leurs salles d’opération aux chirurgiens du
secteur public pour leur permettre de maintenir leurs interventions de routine.

Afin d’améliorer sa résilience et sa soutenabilité, le systeme de santé francais doit faire
en sorte que les fournisseurs de soins travaillent ensemble avec les mémes objectifs de
qualité et d’efficience, en adoptant une approche davantage collaborative. La France a
également besoin de promouvoir une culture de la prévention et de la promotion de
la santé, en garantissant les moyens nécessaires a la mise en place d’'un plan de santé
publique solide.
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Synthese des forces et faiblesses et des pistes d'action

Le tableau 7 présente une synthese des principales forces et faiblesses du systeme de

santé francais relatives a la soutenabilité et a la résilience en termes d'offre de soins.

Tableau 7 Forces et faiblesses relatives a la résilience et a la soutenabilité du
systéme de santé francgais en termes d’offre de soins
Soutenabilité Résilience

Forces + Large choix de fournisseurs de soins, Montée en puissance relativement

dans les secteurs public et privé.

Politiques récentes encourageant la
pratique de groupe et les collabora-
tions au niveau local.

rapide de la capacité hospitaliére pu-
blique.

Adoption rapide de nouvelles solu-
tions de e-santé.

Faiblesses -«

Offre de soins trés fragmentée, avec
peu de collaboration entre les profes-
sionnels des différents secteurs.

Faible culture de la prévention et de la
promotion de la santé.

Concentration sur le volume d’activité
plutot que sur la qualité et les résultats

Manque d'équipements de protection
et de protocoles de soins et de sécu-
rité dans les secteurs des soins pri-
maires et médico-sociaux.

Rupture de soins pour les patients
non infectés par le Covid-19 sans prio-
risation des soins.

de santé.

De ces forces et faiblesses émanent des pistes d’action pour la résilience et la soutenabi-
lité du systeme de santé francais en termes d’offre de soins. Elles incluent les perspectives
suivantes :

* Accroitre la part des ressources allouées a la prévention, a la détection et au traite-
ment précoces avec des programmes de formation ciblés pour tous les fournisseurs
de soins ;

* Adopter une approche holistique de l'offre de soins au niveau local, avec davantage
de flexibilité dans I'organisation des services de santé entre les différentes structures
pour la population locale ;

* Utiliser les données disponibles et des indicateurs affinés pour comparer la qualité
des soins (par domaine de maladie) entre les différentes structures, et en particu-
lier suivre et diffuser les indicateurs qui rendent compte de I'expérience des patients
en ville, a Phopital et dans les structures médico-sociales, notamment relativement
aux réhospitalisations, aux prescriptions inappropriées et a 'accés aux traitements
innovants, pour des groupes de patients spécifiques, pour les différents territoires et
fournisseurs de soins ;

* Renforcer loffre de soins dans les Ehpad, en prenant en compte les besoins et les
préférences des résidents et en établissant des liens plus forts avec les autres fournis-
seurs de soins ;

* Définir des services de santé priotitaites a protéger/maintenit en situation d’urgence.
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8. Etudes de cas

8.1. Surveillance a distance des patients Covid-19 pour réduire
la pression sur les urgences hospitali¢res en Ile-de-France :
Covidom

Contexte

En France, dans les premiers jours de la pandémie, la plupart des cas symptoma-
tiques étaient adressés aux hopitaux. En effet, le role des médecins de soins primaires
dans la prise en charge des cas de Covid-19 n’était pas clair, et initialement, tous les
patients suspects se rendaient aux urgences hospitalieres (Ministere de la Santé, 2020b).
Les services hospitaliers ont été trés rapidement saturés, notamment en région parisienne
ou le virus circulait activement. Par conséquent, il a été demandé aux patients qui pré-
sentaient des symptomes de rester chez eux s’ils ne présentaient pas de signes de sévérité
(tels que des problémes respiratoires). Cette politique invitant les patients a « rester a la
maison » comportait certains risques car ceux qui présentaient initialement des symp-
tomes légers pouvaient subir une dégradation rapide de leur état de santé en I'absence de
surveillance. En outre, de nombreux patients ont continué a se rendre a 'hopital car ils
avaient besoin d’étre rassurés sur leurs symptomes. Tres rapidement, en mars 2020 (six
semaines apres le premier cas identifié en France), I’Assistance Publique — Hopitaux de
Paris (AP-HP) a développé une solution numérique innovante associée a une plateforme
de télésurveillance médicalisée qui a facilité le maintien et la surveillance des patients
infectés par le Covid-19 a leur domicile. En collaboration avec I’'Union régionale des pro-
fessionnels de santé (URPS) d’fle-de-France, qui représente les médecins libéraux dans le
secteur ambulatoire en région parisienne, ces équipes ont favorisé la prise en charge des
patients a domicile afin de réduire la pression sur les hopitaux (AP-HP, 2020).

Objectif

Cette étude de cas analyse les principales caractéristiques de I'application mobile
Covidom qui visait a faciliter la prise en charge des patients par un meilleur suivi a domi-
cile. Nous examinons comment ce programme a amélioré l'offre de soins et la coordi-
nation des fournisseurs de soins en région parisienne lors de la pandémie de Covid-19
et nous questionnons la manicre dont ce type de modeéle de e-santé peut étre adapté a
d’autres situations pour améliorer la soutenabilité et la résilience du systeme de santé.
Cette étude de cas montre également comment un choc extérieur peut patfois servir de
catalyseur de changement.

Présentation du cas

Lapplication Covidom a été développée en sept jours au sein d’une fask force asso-
ciant ingénieurs, industriels et médecins, sous la direction d’un professeur de cardiologie,
expert en télémédecine, avec le soutien de la direction de ’AP-HP, et en collaboration
avec des médecins libéraux. L’objectif principal de I'application est de désengorger les
services d’urgence et d’éviter les hospitalisations en mettant en place une surveillance a
domicile sare pour les patients souffrant de formes légeres de Covid-19. L’application
soutient par ailleurs les médecins de soins primaires dans le suivi des patients et permet
d’aider ces derniers en cas de complication. I’application a d’abord été expérimentée
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pendant une semaine sur des patients sortis de deux centres hospitaliers, puis a été éten-
due a tous les patients sortis d’hospitalisation (afin d’éviter les réadmissions) et aux pa-
tients suivis en ville dans I'ensemble de la région Tle-de-France. Covidom est disponible
gratuitement sur ’AppStore et sur Google Play. Tous les patients symptomatiques inclus
par leur médecin qui acceptent de télécharger I'application et de valider leur consente-
ment a la télésurveillance sont inclus dans le programme et leur état de santé est surveillé
pendant 30 jours.

En ville, 'application est proposée aux patients testés positifs. Les patients peuvent
se connecter a 'application mobile dans laquelle ils répondent quotidiennement a un
questionnaire sur leur état de santé (température, dyspnée, etc.). Ce programme repose
donc sur une participation active des patients. Leurs réponses au questionnaire sont ana-
lysées par un algorithme qui envoie des alertes (rouge, orange ou verte), en fonction de
I’évolution de I’état de santé du patient, a la plateforme Covidom (https://www.covi-
dom-idf.fr/). En fonction des réponses, les patients sont contactés par la plateforme et
mis en relation avec différents professionnels de santé (médecins, psychiatres ou psycho-
logues). La plateforme fonctionne avec différents types de professionnels (pres de 4 000)
qui ont été spécifiquement formés :

* Intervenants de télésurveillance (ITS) : étudiants médicaux et paramédicaux (kiné-
sithérapeutes, dentistes, infirmiers). IlIs appellent tous les patients pour lesquels a
été générée une alerte orange ou rouge, s’enquic¢rent de leur probleme et proposent
une solution appropriée. En fonction du niveau d’alerte, les patients bénéficient
de conseils de santé (notamment un soutien psychologique) par téléphone, d’une
consultation médicale, avec un médecin de ville ou un spécialiste a I’hopital, ou de
I'intervention du Service mobile d’urgence et de réanimation (Smut). En cas de né-
cessité urgente, ils peuvent transférer 'appel au médecin de la plateforme.

* Médecins référents de la plateforme : ils répondent aux questions des patients filtrées
par les I'TS. Ils peuvent conseiller directement les patients, contacter le médecin habi-
tuel du patient (médecin généraliste) ou le Service d’aide médicale urgente (Samuy) si
nécessaire.

+ Téléopérateurs : professionnels non médicaux qui aident les patients a utiliser la pla-
teforme. Ils les aident a activer un compte et offrent une assistance technique. Ils sont
aussi chargés d’appeler et d’aider les patients qui n’ont pas d’acces a Internet ou ne
peuvent pas utiliser de smartphone. IIs n’ont pas vocation a gérer les alertes.

* Experts en mégadonnées (data scientists) : ils gerent les tableaux de bord quotidiens
et traitent les données pour prévoir les flux, adapter la volumétrie de la plateforme
d’appel toutes les 48 heures, et calculer la probabilité d’événements indésirables.

* La plateforme est également soutenue par des personnels administratifs qui orga-
nisent les recrutements, forment les équipes et rédigent régulierement des rapports.

La plateforme a été financée par PAP-HP et initialement (pendant la premicre
vague), presque toute 'équipe était constituée de bénévoles. Depuis juin 2020, a la sortie
de la période d’urgence et de confinement, les I'TS et les téléopérateurs sont rémunérés.
Les fonctions de la plateforme ont également évolué au fil du temps. Pendant la deu-
xieme vague, le tracage et I'isolement des cas contacts ont été intégrés dans les objectifs.
La plateforme, en collaboration avec I’Assurance maladie, permet de suivre les cas posi-
tifs et de conseiller leurs contacts (notamment sur la nécessité de se tester et de s’iso-
ler). 1”Agence régionale de santé (ARS) d’Ile-de-France a chargé Covidom d’organiser
un programme d’aide a 'isolement et au suivi des patients positifs quelle que soit leur
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symptomatologie grace a une inclusion automatique par la positivité du test a travers le
programme Covicontact, jusqu’en janvier 2022.

Environ 10 000 médecins — médecins généralistes en ville et praticiens hospitaliers
de la région parisienne — peuvent intégrer leurs patients dans le programme. A la mi-no-
vembre 2020, on dénombrait environ 700 000 personnes dans le programme en région
parisienne (y compris les contacts des cas positifs) et plus de 300 000 alertes avaient été
traitées par la plateforme. A terme, en mars 2022, plus de 2,5 millions de Franciliens
avaient été intégrés dans le programme, avec plus d’un million de patients ayant bénéficié
d’une télésurveillance médicalisée.

Aspects innovants

L'application Covidom présente plusieurs aspects innovants.

* Approche collaborative ascendante. Covidom a été développée par des médecins de
IPAP-HP en collaboration avec d’autres professionnels de santé, notamment des
médecins de ville et des médecins travaillant dans des hopitaux privés ainsi que des
professionnels non médicaux (industriels, ingénieurs...). La plateforme est gérée de
maniére horizontale par un groupe de professionnels médicaux et d'opérateurs.

* Conception souple et orientée patient. L’ application est trés simple et intuitive a utiliser
a la fois pour les patients et les professionnels. Elle a été considérée comme la meil-
leure proposition opérationnelle par 'URPS Tle-de-France, qui a examiné d’autres
propositions émanant d’acteurs de la région. L’application se concentre sur les be-
soins des patients (plutot que sur I’épidémiologie ou la recherche). Covidom repré-
sente une nouvelle forme de télésurveillance incluant une plateforme de régulation
pour les actions a réaliser en fonction des indicateurs de I’état de santé des patients.
Le systéme comporte également des aspects innovants en termes d’adaptabilité.
Le nombre de personnels impliqués est ajusté en continu en fonction du nombre
d’alertes regues sur application, sur la base de données en temps réel.

* Une approche transversale multipathologie : Covidom propose des programmes ci-
blés pour des populations spécifiques (femmes enceintes, enfants, patients exclus du
numérique). Le méme type d’approche a été mis en place pour le suivi des patients
a la suite d'une hospitalisation pour cardiologie interventionnelle (pose de pacema-
ker, défibrillateur, angioplastie coronaire) a ’AP-HP avec une forte satisfaction des
équipes comme des patients.

* Meélange des compétences. La plateforme de télésurveillance bouscule les roles tradi-
tionnels des professionnels de santé et exige des compétences nouvelles/différentes
(médicales et non médicales) pour assurer le suivi des patients.

+ Evaluation en continu. Covidom est un systéme basé sur I'expérience, qui est évalué
en continu et modifié en fonction des retours. Il met fortement l'accent sur la respon-
sabilité et implique un suivi étroit de la satisfaction des patients et des professionnels
qui travaillent sur la plateforme, et une évaluation en continu des algorithmes utilisés
pour identifier les alertes patients (signaux de dégradation de I'état de santé). Un cer-
tain nombre d’indicateurs de qualité et de résultats (impact sur les services d’urgence,
taux de complication chez les patients...) sont calculés pour fournir des retours régu-
liers sur la performance du systeme a PARS et au ministere de la Santé.
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Analyse : comment le programme peut aider a améliorer la résilience
et la soutenabilité du systeme de santé

Lapplication Covidom a été développée dans un contexte ou le systeme hospitalier
subissait une forte pression et était proche de la saturation. Ce programme a donc aidé
a réduire 'anxiété des patients et leur a permis de rester chez eux en toute sécurité en
bénéficiant d’un suivi de santé a distance. Bien qu’aucune évaluation d’impact externe
n’ait encore été publiée, le programme semble étre associé a une réduction des consul-
tations aux urgences, de la durée de séjour a ’hopital et des couts (des analyses réalisées
avec les données de la plateforme sont en cours de publication). 92 % des patients et
95 % des médecins qui ont utilisé 'application ont déclaré étre tres satisfaits ou satisfaits.
La rapidité du développement et de la mise en ceuvre de la plateforme, qui implique 'en-
semble des fournisseurs de soins de la région, démontre la résilience du systeme de santé
local en contexte de crise sanitaire. Au-dela de la pandémie de Covid-19, une approche
centrée sur le patient, offrant davantage d’options de prise en charge a distance, peut
aider a réduire la pression sur les hopitaux et accroitre la résilience du systeme de santé.
Lapplication pourrait facilement étre utilisée pour suivre des patients apres leur hospita-
lisation, et donc contribuer a réduire la durée de séjour a ’hopital. Les patients souffrant
de maladies chroniques bénéficieraient également d’un meilleur suivi de leur état de santé
et des facteurs de risque potentiels.

Principales conclusions

Ce type de plateforme qui integre différents types de professionnels médicaux et
non médicaux permet d’assurer une prise en charge des patients a distance. La télésur-
veillance par une plateforme rassemblant des professionnels hospitaliers et ambulatoires
peut permettre d’améliorer la qualité de vie et la prise en charge des patients, ainsi que de
renforcer la soutenabilité de I'offre de soins.

En région patisienne, le choc sanitaire créé pat la pandémie a été un accélérateur
de progres dans la prise en charge a distance en levant les barrieres traditionnelles entre
fournisseurs de soins hospitaliers et ambulatoires. Le succes de Covidom s’explique par
I'implication forte de tous les professionnels de santé qui ont également participé a la
construction et a la gouvernance du programme. Cette collaboration va probablement se
poursuivre au-dela de la pandémie. I’AP-HP et TURPS travaillent actuellement a 'exten-
sion de ce programme pour la surveillance des patients a domicile apres une interven-
tion chirurgicale, ainsi que pour des patients souffrant de maladies chroniques comme
le diabete. La plateforme a également collaboré avec une école d’ingénieurs pour géné-
raliser Papplication Covidom aux autres régions de France, en adaptant aux contextes
régionaux et a d’autres maladies. I’équipe médicale de Covidom a aussi été en contact
avec des équipes en Allemagne, aux Etats-Unis et en Tunisie pour mieux faire connaitre
le programme.

Toutefois, la généralisation de ce type de modele de soins nécessitera des investis-
sements dans de nouveaux types de professionnels (téléopérateurs, etc.) pour qui il sera
nécessaire de développer des formations et des financements appropriés. Cependant, le
financement actuel, c’est-a-dire le remboursement de la télémédecine comme une consul-
tation habituelle, ne favorise pas le développement des plateformes qui font un suivi
transversal des patients, comme Covidom. De plus, comme pour tous les programmes de
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e-santé, il est indispensable d’investir au niveau national dans la littératie numérique, qui
n’est pas maitrisée par toutes les catégories sociales et toutes les classes d’age.

Globalement, 'application et la plateforme Covidom aident non seulement a pro-
poser une offre de soins primaires et spécialisés digitale a domicile lorsque le systeme de
santé est sous tension, mais ce programme aide également a créer de nouveaux ponts
entre les professionnels de santé qui travaillent a ’hépital et en ville. Il serait important de
soutenir cette collaboration a long terme, au-dela de la crise du Covid-19. Cela impliquera
d’identifier les facteurs de succes et d’anticiper les besoins futurs en termes d’effectifs, de
nouveaux professionnels et de financement pour soutenir les nouvelles solutions de prise
en charge a distance. En 2022, 'équipe Covidom ne disposait pas d’une visibilité sur la
pérennité de leur action.

Quelles sont les améliorations possibles ?

* Intégration avec le médico-social. Ce type de programme de surveillance a do-
micile pourrait également aider 2 maintenir les personnes agées a leur domicile, en
bénéficiant d’un soutien a distance. La plateforme n’implique actuellement pas les
personnels du secteur médico-social. Leur implication formelle pourrait aider a avoir
une approche davantage holistique, mais la gouvernance segmentée des secteurs sani-
taire et médico-social complique les choses.

* Option de langues. Les professionnels de santé participant a la plateforme ont
trouvé particulierement difficile d’'impliquer dans le programme des patients qui ne
parlent pas francais. Des adaptations de I'application Covidom dans différentes lan-
gues pourraient permettre d’inclure les populations migrantes qui ont été particulie-
rement touchées par le Covid-19 du fait de leur plus grande représentation dans les
professions a fort risque d’exposition.

Limites

Cette étude de cas a été réalisée pendant la deuxieme vague de Covid-19 en France,
alors que le pays vivait un deuxiéme confinement national. Tous les entretiens ont été me-
nés par vidéo-conférence ou par téléphone. Nous n’avons pas eu la possibilité d’observer
le fonctionnement de la plateforme sur site. Les données présentées ici proviennent de la
plateforme. Il n’existe pour le moment (en 2022) aucune évaluation externe permettant
d’établir 'impact précis du programme sur les hospitalisations.

Personnes interrogées
* Professeur Patrick Jourdain, chef du service de cardiologie et directeur de la plate-
forme Covidom (AP-HP).
* Dr Laurent de Bastard, médecin généraliste et représentant de 'URPS.

* Dr Alexandre Bleibtreu, praticien hospitalier spécialisé dans les maladies infectieuses
(AP-HP).

* Mme Estelle Horiszny, étudiante en santé et intervenante de télésurveillance.
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8.2. Diagnostic et traitement précoces de la maladie rénale chronique :
le réseau Nephrolor

Contexte

La maladie rénale chronique (MRC) est une maladie évoluant au long cours, dans
laquelle les reins perdent progressivement leur capacité de fonctionnement. En 2017,
697,5 millions de cas de MRC ont été dénombrés dans le monde, avec 1,2 million de dé-
cés. Au cours des trente derniéres années, I'incidence de la MRC et la mortalité associée
ont connu une augmentation continue en raison de la prévalence croissante des facteurs
de risque associés a la MRC, notamment le diabéte, hypertension artérielle, 'obésité et
le vieillissement. A mesure que la MRC est devenue plus fréquente, le nombre de patients
atteints d’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT), qui nécessitent un traitement
de suppléance, a également augmenté. En France, on estime qu'environ 5,7 millions
d’adultes souffrent de MRC, et 82 300 d’entre eux sont traités pour IRCT, soit par dia-
lyse (56 %), soit par greffe (44 %). La prévalence de 'IRCT en France, estimée a 1 246
par million d’habitants, est I'une des plus élevées d’Europe (Kramer ez al, 2018). Les
dépenses de santé pour la prise en charge de 'IRCT s’élevaient a 4,2 milliards d’euros en
2018. Avec des couts d’environ 53 000 euros par patient et par an, le poids économique
de 'IRCT est 'un des plus élevés de toutes les maladies chroniques (Cnam, 2020c).

Etant donné Pimpact important de la morbi-mortalité globale associée a la MRC, il
est essentiel de développer des stratégies de prévention primaire et secondaire centrées
sur la détection et le traitement précoces afin de ralentir la progression vers 'IRCT. Pour
les patients atteints d’IRCT, les stratégies de prise en charge les plus efficaces et effi-
cientes sont prioritairement la greffe rénale, puis la dialyse, en privilégiant la proximité du
domicile et les modalités de dialyse autonomes lorsque cela est possible (HAS, 2014). En
France, la MRC présente des enjeux importants en termes de prise en charge et d’acces
aux traitements adéquats. Alors que la France a 'un des taux de greffe par habitant les
plus élevés d’Europe, il existe des disparités régionales et sociales associées a 'acces a la
greffe et a la dialyse (Le Neindre ¢f 2/, 2018). Des enquétes montrent également d’impor-
tantes discontinuités dans les parcours de soins des patients, une insuffisance de mise en
place de traitement précoce, et une faible orientation vers la dialyse a domicile.

Objectif

Cette étude de cas analyse comment le réseau régional Nephrolor en Lorraine a
développé une stratégie de prévention globale intégrant les patients, les laboratoires de
biologie médicale en ville, les équipes de soins primaires et les néphrologues. Notre ob-
jectif est de comprendre les principaux aspects qui ont contribué a faciliter la prise en
charge des patients, et comment ce modele aide a améliorer la soutenabilité et la résilience
du systeme de santé.

Présentation du cas

Nephrolor est un réseau régional établi en Lorraine (région Grand Est) dont I'ob-
jectif est d’améliorer 'expérience et le pronostic des patients sur 'ensemble du parcours
de soins de la MRC, du diagnostic au suivi post-greffe (https://www.nephrolor.fr). Le
territoire couvert par le réseau est caractérisé par une forte prévalence de la MRC (envi-
ron 1 700 cas par million d’habitants contre 1 200 en moyenne en France métropolitaine)
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et une faible densité de néphrologues (avec donc peu de concurrence dans I'offre) [Le
Neindre ez al., 2018]. Le réseau couvre les 13 structures de néphrologie de Lorraine,
tédérant plus de 50 néphrologues, quelques centaines d’infirmiers et les médecins géné-
ralistes de la région ; il accompagne chaque année plus de 3 000 patients atteints ’IRCT
et plusieurs milliers de patients aux premiers stades de l]a MRC.

La plateforme développe des programmes qui ciblent les différentes étapes du parcours
des patients afin de soutenir ces derniers et les fournisseurs de soins impliqués dans la
MRC, dans I'objectif de :

* produire des données pour améliorer la connaissance locale de la MRC et de la situa-
tion épidémiologique en Lorraine ;

* soutenir la prévention, le diagnostic et le traitement précoces des patients atteints de
MRC;

* promouvoir des programmes d’éducation thérapeutique pour permettre aux patients
de devenir acteurs de leur prise en charge ;

* développer des programmes ciblés pour améliorer la prise en charge des patients
atteints ’'IRCT (par des actions telles que 'éducation thérapeutique, I'inscription sur
la liste d’attente pour la greffe, le suivi des patients ou le suivi partagé des greffés) ;

* informer les patients sur les options de traitement de 'IRCT et leur permettre de
faire le choix de la modalité correspondant le mieux 4 leur projet de vie ;

* soutenir la recherche clinique sur la MRC, notamment sur la satisfaction des patients
par rapport a leur prise en charge, la qualité de vie des patients et 'impact des diffé-
rentes stratégies de traitement et de prévention ;

* investir dans les technologies qui améliorent la communication et I’acces a 'informa-
tion (télémédecine, dossier médical partagé, etc.) ;

* contribuer a la formation continue des professionnels impliqués dans la prise en
charge de I'insuffisance rénale chronique.

La plateforme, créée en 2002, ciblait initialement les patients greffés et les dialysés.
Son attention s’est ensuite tournée vers la détection précoce et la prévention, avec I'ob-
jectif d’identifier les patients des les premiers stades de la maladie et de prévenir les com-
plications. Depuis 2009, elle promeut une approche globale de la MRC au niveau local,
intégrant prévention et formation continue des patients et des professionnels de santé.

Aspects innovants

* Approche centrée sur le patient. La plateforme est organisée autour des patients du
réseau de prise en charge. Les représentants des patients sont membres du comité
de pilotage de Nephrolor. Ils ont également été impliqués trés tot dans des focus
groups pour exprimer leurs besoins et contribuer a construire des programmes visant
a améliorer leur autonomie dans leur prise en charge. En 2012, le réseau a créé un
programme d’éducation thérapeutique (ETP) dans lequel des patients volontaires
formés (appelés « patients ressources ») peuvent devenir co-animateurs d’ateliers
d’ETP en bindéme avec un soignant (paramédical). La contribution des « patients
ressources » dans le programme d’ETP a été évaluée et a montré qu’elle était efficace
pour améliorer I'adhésion et la satisfaction des patients bénéficiant de 'ETP, ainsi
que celles des paramédicaux impliqués dans les séances. Le réseau propose également
une formation a ’ETP pour les paramédicaux qui travaillent en ville (infirmiers, dié-
téticiens, psychologues, pharmaciens). L’Agence régionale de santé (ARS) soutient
financierement les programmes d’ETP du réseau pour pouvoir inclure davantage de
patients, y compris ceux atteints de MRC de stades 4 et 5. En 2017, le réseau Nephro-
lor a été primé par le label « Droits des usagers de la santé » de la région Grand Est
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pour son projet ’ETP. Plus récemment, le réseau a investi dans des équipements
pour proposer 'ETP en ligne, dont le déploiement s’est accéléré depuis la premiere
vague de la pandémie de Covid-19.

Diagnostic et traitement précoces. Le diagnostic précoce des patients atteints de
MRC est un objectif majeur pour Nephrolor. Le réseau, en collaboration avec les
laboratoires de biologie médicale de la région, a développé un algorithme visant a
identifier les patients a risque de MRC d’apres leurs résultats d’analyse. Les patients
identifiés par les laboratoires peuvent contacter un infirmier coordinateur qui orga-
nise une consultation avec leur médecin de soins primaires, puis une évaluation par
des néphrologues. Un plan de prise en charge personnalisé est ensuite mis au point ;
en fonction de la situation, le patient peut étre suivi par son médecin généraliste et/
ou un néphrologue avec des bilans annuels réguliers.

Systéme d’information. Le registre REIN (Réseau épidémiologique et information
en néphrologie) est un systeme d’information pour les patients, les professionnels
de santé, les institutions et les décideurs concernés par la MRC. La région Lorraine,
par le biais du réseau Nephrolor, a été un précurseur du registre REIN, qui a été mis
en place en 2002 et est devenu exhaustif a ’échelle nationale en 2010. Ces données
sont aujourd’hui essentielles pour identifier les différents parcours et pratiques de
soins, encourager le traitement précoce et la coordination des professionnels, évi-
ter les événements indésirables et améliorer la satisfaction des patients. Pendant la
premiére vague de la pandémie, Nephrolor a publié des rapports de situation heb-
domadaires qui ont informé les fournisseurs de soins et les patients sur la situation
épidémiologique. Certaines des premieres publications internationales sur le risque
du Covid-19 pour les patients atteints d’IRCT et les différentes options de traitement
se sont appuyées sur le registre REIN (Caillard ez a/, 2020 ; Couchoud e al., 2020).
Le systeme d’information permet aussi de partager les dossiers médicaux entre les
médecins de soins primaires, les néphrologues et les infirmiers coordinateurs (mais
pas les patients).

Télésurveillance. Nephrolor a développé certains des premiers programmes de sut-
veillance et de consultation en ligne au début des années 2000 pour les patients dia-
lysés ou greffés. Cependant, ces programmes, développés sur des financements de
recherche ad hoc, se sont arrétés en raison du manque de financement pérenne. En
2013, la plateforme a repris les programmes antérieurs avec 'aide d’une subvention
de recherche issue du ministere de la Santé. Les programmes en ligne permettent aux
patients de gérer leur maladie avec le soutien d’une application et d’un suivi régulier
par un infirmier (aidé par d’autres professionnels si besoin). Les données recueillies
par les plateformes en ligne sont utilisées pour calculer des indicateurs et aider a
prévenir les événements indésirables. Les parametres saisis par les patients sont exa-
minés régulierement par différents professionnels qui peuvent ajuster rapidement le
traitement si nécessaire.

Evaluation de la qualité. Nephrolor s’efforce d’encourager une culture d’évaluation
de la qualité. Toutes les actions sont mises en ceuvre et évaluées afin d’identifier et de
partager les bonnes pratiques (« ’évaluation est un cercle vertueux... »). Un accent fort
est mis sur la mesure de expérience et de la satisfaction des patients. Le réseau a déve-
loppé I'un des premiers questionnaires sur expérience des patients atteints de MRC
(PREMs) [Nguyen Thi ef al., 2008], qui a été adopté par plusieurs autres équipes a
Pétranger. Les programmes d’éducation thérapeutique ont également fait 'objet d’une
évaluation. Un certain nombre d’indicateurs de qualité (acces a la liste d’attente pour
la greffe, etc.) sont développés et publiés régulicrement dans des rapports publics
annuels. Nephrolor fait aussi des retours a chaque établissement du réseau sur ses
résultats par rapport a la référence régionale, mais ces informations ne sont pas acces-
sibles au public.
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Analyse : comment le réseau peut aider a améliorer la résilience
et la soutenabilité du systeme de santé

Le réseau se trouve dans la région Grand Est, qui a été 'une des premieres et des
plus séveérement touchées en France lors de la premicere vague de Covid-19. Initialement,
le risque de développer une forme sévere d’infection n’était pas clair pour les patients
atteints de MRC ; les patients souffrant ’IRCT étaient donc particulierement inquiets.
Les infirmiers coordinateurs du réseau ont appelé tous les patients récemment greftés,
et des téléconsultations ont été rapidement organisées a I’aide des programmes existants.
Le role du réseau a également été crucial pour la mise en place rapide d’un forum ou
les professionnels de soins pouvaient partager quotidiennement des informations et des
stratégies de traitement pendant la crise. Le systeme d’information a joué un réle clé pour
la compréhension du risque chez les différents types de patients et la définition de pro-
tocoles de traitement spécifiques. Les informations fournies par Nephrolor aux profes-
sionnels de santé et aux patients ont également été essentielles pour mieux appréhender
la situation épidémiologique locale, les risques, les taux de mortalité et les adaptations
nécessaires des protocoles de traitement. Pendant la premiere vague, toutes les greffes
ont été arrétées pendant deux mois et demi au niveau national. Les publications interna-
tionales issues du réseau ont joué un role majeur pour communiquer sur la situation des
patients atteints de MRC et assurer la continuité des soins pendant la deuxieme vague
de la pandémie. Tous les établissements de la région ont continué a assurer les greffes
pendant la deuxieéme vague — quoiqu’a un rythme plus faible qu’habituellement — alors
que cela n’a pas été le cas pour tous les hopitaux de France.

Nephrolor pourrait contribuer a la soutenabilité du systéeme en permettant d’accor-
der davantage d’importance a la prévention et a I’éducation thérapeutique des patients.
Les programmes développés par le réseau sont financés par des subventions de recherche
ad hoc et par le fonds régional d’amélioration de la qualité de ’ARS. §’il n’existe pas d’éva-
luation des économies potentielles réalisées grace a la réduction des complications de
la MRC ou des hospitalisations permises pat le réseau Néphrolot, le taux de dialyse en
urgence, qui était assez élevé initialement dans la région, a été I'un des plus faibles en
Lorraine en 2017 (Le Neindre ¢f al., 2018). La télésurveillance a domicile devrait per-
mettre de mieux contrdler les parametres cliniques et biologiques et d’améliorer I’état
de santé percu et la qualité de vie des patients (Thilly e a/, 2017). Ce meilleur suivi des
patients devrait également contribuer a limiter les consultations aux urgences et les hos-
pitalisations, aidant ainsi a contenir les dépenses de santé et a compenser les investisse-
ments financiers dans le systeme de télémédecine.

Principales conclusions

La fréquence de l'insuffisance rénale est en augmentation dans tous les pays en rai-
son de l'allongement de I'espérance de vie et de la prévalence croissante du diabete, alors
que 'IRC peut étre retardée ou prévenue si elle est détectée tot. La prévention contribue
a une meilleure prise en charge de cette maladie et peut aider a réduire le cotit de 'TRCT
qui augmente partout dans le monde.

L’approche holistique de la prévention promue par ce réseau pourrait facilement
étre reproduite dans les autres régions de France et a international. Les programmes
ciblés proposés pour assurer un diagnostic et un traitement précoces des patients atteints
de MRC sont associés a des cotts relativement faibles et peuvent améliorer fortement la
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qualité de vie et le devenir des patients. La gouvernance de la plateforme, qui donne une
place centrale aux patients, est un facteur d’autonomisation de ces derniers, et devrait étre
soutenue/promue dans toutes les régions. Les programmes innovants d’éducation théra-
peutique peuvent permettre de ralentir la progression de la maladie, d’aider les patients a
mieux la prendre en charge, et de réduire le recours a une prise en charge plus invasive.
Les nouvelles technologies de télésurveillance peuvent étre des solutions cout-efficaces
permettant d’améliorer la mobilité et la qualité de vie des patients, tout en réduisant les
événements indésirables et les couts des consultations pour ces derniers. Pour que ces
programmes fournissent les résultats attendus, les besoins et les préférences des patients
doivent étre suivis de pres.

Enfin, un systeme d’information efficace, proposant des données au niveau local
sur des groupes de patients spécifiques, semble essentiel pour soutenir les fournisseurs
de soins et les patients pendant une pandémie, et assurer la résilience du systeme de
santé. L’approche collective du développement et de la gestion du registre REIN, avec
des indicateurs de qualité mesurés aupres des patients, devrait inspirer le recueil et Putili-
sation des données pour d’autres groupes de patients en France. Beaucoup des attributs
du réseau (approche centrée sur le patient, accent sur le diagnostic précoce et la préven-
tion, télémédecine, collaboration entre les professionnels, etc.) sont pertinents pour les
patients souffrant d’autres maladies chroniques. Une évaluation économique de I'impact
du réseau en termes de résultats de santé des patients pourrait aider a ’'adoption des
mesures développées dans d’autres territoires.

Quelles sont les améliorations possibles ?

* Offre de soins pluridisciplinaire. Environ la moitié des patients atteints de MRC
souffrent également de diabete, mais les diabétologues sont peu impliqués dans le
réseau. Il serait important d’atteindre les différents professionnels de soins impliqués,
en créant des programmes ciblés pour les sensibiliser aux problemes rencontrés par
les patients souffrant de polypathologies.

* Suivi de la qualité. La plateforme transmet régulicrement des données et des indica-
teurs aux fournisseurs de soins pour leur garantir un retour sur leur pratique et leurs
résultats. Toutefois, ces données ne sont pas accessibles aux patients, qui disposent
de peu d’informations publiques sur la performance des différents établissements de
soins et centres de dialyse. Compte tenu de la complexité de I'offre de soins et de la
multitude de professionnels impliqués dans le suivi des patients atteints de MRC, il
est nécessaire de développer des indicateurs de qualité ajustés sur le risque, prenant
en compte 'expérience des patients tout au long du parcours de soins.

* Financement. Actuellement, dans le systeme de santé francais, il existe peu d’incita-
tions financieres pour développer des activités de prévention. Depuis fin 2019, un
paiement au forfait a progressivement été mis en place pour financer un programme
de prévention pour les patients atteints d’IRCT. Le forfait couvre les consultations
a ’hopital/spécialisées, les visites d’infirmiers et les interventions d’éducation théra-
peutique pour les patients atteints de MRC sévere (stades 4 et 5). L’objectif est de fi-
nancer des équipes hospitalieres pluridisciplinaires avec un infirmier, mais également
des psychologues, des dié¢téticiens, etc., pour améliorer 'offre de soins. Méme si cette
réforme constitue un grand pas en avant dans 'amélioration de la prévention pour
les patients atteints ’IRCT, elle ne reconnait pas le role de la détection précoce et des
actions de prévention aux premiers stades de la maladie, contrairement a ’accent mis
sur ces aspects dans le réseau Nephrolor.
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Limites

Cette étude de cas a été réalisée pendant la deuxieme vague de Covid-19 en France,
alors que le pays vivait un confinement national. Tous les entretiens ont été menés par
vidéo-conférence ou par téléphone. Nous n’avons ainsi pas eu la possibilité d’observer le
fonctionnement des soignants et des patients sur site.

Personnes interrogées

* Professeur Luc Frimat, chef du service de néphrologie du CHRU de Nancy et pré-
sident de la Société francophone de néphrologie, dialyse et transplantation.

* Dr Carole Ayav, médecin de santé publique, coordinatrice du réseau.

* Mme Corinne Bouin, infirmiére impliquée dans le réseau.

* M. Pascal Févotte, patient ressoutce, impliqué dans les programmes d’éducation thé-
rapeutique.

* Mme Joélle Jacquart, patiente ressoutce, impliquée dans les programmes d’éducation
thérapeutique.
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Soutenabilité et résilience du systéme de santé francais

Sustainability and Resilience in the French Health System

Zeynep Or, Coralie Gandré, George Wharton

La soutenabilité d’un systéme de santé est sa capacité & maintenir ses fonctions essentielles en
résistant aux stress internes et externes, notamment les défis économiques, épidémiologiques et
environnementaux auxquels il doit faire face. La résilience d’un systéme de santé est sa capacité a
prévenir, absorber, s'adapter et rebondir face & une crise tout en minimisant les impacts négatifs
sur la santé de la population, les services de santé et 'économie en général. Dans ce rapport, nous
considérons la pandémie de Covid-19 comme un événement critique permettant d’évaluer la rési-
lience et la soutenabilité du systéme de santé frangais dans ses cing fonctions clés : gouvernance,
financement, gestion des ressources humaines, approvisionnement en médicaments et technolo-
gies de santé, et organisation de I'offre de soins.

La pandémie de Covid-19 a été révélatrice d’'un certain nombre de faiblesses structurelles du
systeme de santé francais, mais elle a également provoqué des changements qui ont contribué a
améliorer sa résilience. La gouvernance fragmentée de la santé publique et des soins primaires,
secondaires et médico-sociaux, explique le manque de coordination dans la réponse a la premiere
vague de la pandémie, phase durant laquelle les fournisseurs de soins primaires et médico-sociaux
ne faisaient initialement pas partie de la stratégie de prévention et de traitement. Cette approche
segmentée de la gestion des prises en charge est également visible dans le financement. Si les
objectifs nationaux de dépenses par secteur fixés par le Parlement ont été relativement efficaces
pour contenir les dépenses de santé ces dix dernieres années, ils ont aussi renforcé la division entre
les secteurs de soins au niveau local et réduit la capacité & améliorer la coordination de l'offre de
services en vue de renforcer la résilience du systéme de santé pour prendre en charge une popula-
tion vieillissante. Afin d’assurer la soutenabilité financiére du systéme, les sources de financement
de santé ont été élargies ces vingt dernieres années pour inclure un éventail plus large de revenus
au-dela des cotisations sociales. Mais malgré la part élevée du financement public des dépenses
de santé et 'accent important mis sur 'équité d’acces aux soins, la forte dépendance vis-a-vis des
assurances complémentaires privées pour couvrir les frais supplémentaires pour les patients sou-
léve des inquiétudes en termes de solidarité, d’équité d’acces aux soins et d’efficience du systéme.

La France bénéficie d’une planification centralisée des ressources humaines en santé et d’un
nombre important de professionnels de santé, en augmentation constante. Toutefois, I'inégale
répartition des soignants sur le territoire francais questionne la soutenabilité des modes d’exercice
actuels. La planification des effectifs tient peu compte de I'évolution des pratiques médicales et des
possibilités de transfert de tiches entre différents professionnels.

La France investit depuis longtemps dans les solutions de e-santé mais la diffusion et 'emploi des
nouvelles technologies varient fortement entre les professionnels et les établissements de santé.
Pendant la pandémie de Covid-19, de nombreux professionnels de santé ont montré une forte
résilience et une capacité d’innovation élevée. Ils ont fait preuve d’'une grande réactivité et ont
adopté des solutions en ligne pour maintenir la continuité des soins en dehors de 'hopital. Cela
a contribué & améliorer 'accés aux soins, a réduire 'exposition a l'infection pour les personnels et
les patients, et a diminuer la pression sur les hopitaux. Il existe cependant d’importantes disparités
dans les pratiques de soins. Labsence de suivi régulier et de comparaison des indicateurs de qualité
centrés sur le patient au niveau local réduit la capacité 2 identifier les pratiques et les organisations
de soins les plus performantes, et & promouvoir la qualité et lefficience dans 'ensemble du sys-
teme de santé.
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