
économistes les plus consultés et
écoutés en la matière, le dit
d’ailleurs clairement à « Libéra-
tion » : « Le déficit est structurel et
risque de le demeurer, faute d’ou-
tils de régulation. » Et de mettre
en cause les augmentations du C à
20 euros et de certains tarifs de
spécialistes, non pas tant parce
qu’ils étaient injustifiés, mais sur-
tout parce qu’ils ont été accordés
sans véritables contre-parties, sans
que l’occasion, dit-il, ait été saisie
par les politiques, « pour bâtir
avec les médecins une régulation
moderne de la médecine de ville ».

Le fait est que la profession
n’était pas décidée du tout à céder
sur ce point alors qu’elle se battait
depuis des mois, notamment les
généralistes, pour obtenir des reva-
lorisations tarifaires.

De même, les conflits récurrents
entre l’assurance-maladie et les
spécialistes ne facilitent pas
d’éventuelles négociations pour un
accord sur un système de régula-
tion des dépenses de santé.

Pour autant, les médecins ne peu-
vent pas ignorer les mauvais
chiffres de l’assurance-maladie.
Peuvent-ils continuer à agir com-
me si de rien n’était ? Peuvent-ils
éviter de consulter les chiffres, de
les étudier ? Bien au contraire,
expliqueront les responsables syn-
dicaux, qui ne manqueront pas de
rappeler qu’ils ont joué le jeu de
l’accord du 5 juin 2002, lequel s’est
certes traduit par une revalorisa-
tion du C et du V, dans certaines
conditions, mais a entraîné en
même temps une baisse substan-
tielle du nombre de visites et une
forte montée des prescriptions de
génériques, avec les économies
pour l’assurance-maladie que tout
cela représente. Conséquence à
leurs yeux : quand on signe avec
les médecins, ils respectent leur
engagement, et un système de
régulation particulier aux prati-
ciens ne s’impose pas. 

Ce sentiment n’est pas unanime-
ment partagé par les membres du
gouvernement. « Le redressement
de l’assurance-maladie, a dit le
ministre de la Santé devant les
députés, ne dépend pas que des
pouvoirs publics et de l’Etat. La
sauvegarde de ce bien commun
dépend de tous. » Sous-entendu
des patients, mais des médecins
aussi, qui doivent arrêter, dans l’es-
prit d’un certain nombre de poli-
tiques, de jouer « personnel » en la
matière. Particulièrement visés, en
ce moment, les spécialistes qui, en
multipliant les DE et les menaces
de déconventionnement, ne ren-
dent service à personne et surtout
pas au gouvernement. 

Dans ce contexte, le règlement
conventionnel minimal qui devra
s’appliquer aux spécialistes sera lu
attentivement par le Premier
ministre à qui reviendra la décision
finale. Pour bien montrer que, déci-
dément, les problèmes de santé et
de Sécurité sociale sont bel et bien
aujourd’hui une affaire d’Etat. A
l’image des retraites. Ce n’est pas
forcément une comparaison qui
fera plaisir à tout le monde.

J. D.
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LE QUOTIDIEN
Le déficit de la branche
maladie de la Sécurité sociale
à la fin de cette année
s’annonce élevé. Comment
analysez-vous cette situation ?
JEAN-JACQUES ROSA

Comme on peut le faire depuis
une vingtaine d’années : les
dépenses augmentent, et il est
donc normal que les déficits pro-
gressent. Mais, en fait, la question
essentielle n’est pas tant l’am-
pleur des déficits, car chacun sait
bien que les dépenses de santé
augmentent et augmenteront iné-
luctablement. Le problème, c’est
que ces dépenses sont financées
exclusivement ou presque par
l’impôt, ce qui accroît la charge
sur les Français. Mon sentiment,
et il n’est pas nouveau, c’est qu’il
faut laisser aux Français le choix
de s’assurer comme ils le veulent
pour leur santé et de leur rever-
ser ainsi une part de l’impôt qu’ils

sont contraints aujourd’hui de
payer pour financer le système de
protection sociale.

Beaucoup d’observateurs
estiment cependant que ce
système sera créateur
d’inégalités. 

Cela ne sera pas le cas si demeu-
re une assurance-maladie obliga-
toire qui couvre les grands risques
et concerne tout le monde. Cela
n’arrivera pas si l’on prévoit des
aides pour les populations les
plus démunies. Mais, au-delà, lais-
sons chacun s’assurer comme il
l’entend.

Vous reprenez donc à votre
compte les grandes lignes du
rapport Chadelat, qui vient
d’être remis au ministre de la
Santé et qui envisage peu ou
prou ce dispositif ?

Je n’ai pas encore entièrement
connaissance des conclusions de

ce rapport. Mais, d’après ce que
j’en sais, et selon les premières
informations disponibles, il va
effectivement dans ce sens et
envisage un système que je pré-
conise depuis longtemps : une
assurance-maladie obligatoire
pour les risques médicaux les
plus importants et une liberté lais-
sée aux Français de s’assurer
pour le reste comme ils l’enten-
dent, comme ils le souhaitent. Les
Français doivent eux-mêmes
décider du budget qu’ils désirent
consacrer à ce poste de dépenses. 

Ce qui aurait pour avantage de
soulager les finances de
l’assurance-maladie ? 

C’est exact, mais l’important
serait aussi d’accroître la res-
ponsabilité des Français, et sur-
tout de briser l’actuel système de
financement de la protection fon-
dé uniquement sur l’impôt, ce qui,
en outre, nuit à l’économie du
pays. Il faut introduire de la liber-
té dans le système actuel, sans
mettre à mal, évidemment, le
principe de solidarité.

Plus de liberté, les médecins
prescripteurs en veulent aussi,
puisqu’ils réclament un espace
de liberté tarifaire. Comment
jugez-vous cette revendication ?

Je crois quand même qu’ils sont

un peu responsables de ce qui
leur arrive. Ils réclament plus de
liberté, mais, en même temps, ils
ont bénéficié et continuent de
bénéficier d’un système d’assu-
rance-maladie financé par l’im-
pôt, c’est-à-dire par la collectivité.
Si on veut être libre, il faut se don-
ner les moyens de cette liberté, et
accepter d’accorder une plus
grande liberté aux ménages et
aux caisses. C’est en ce sens que
je crois que les médecins ne sont
pas tout à fait logiques dans leur
raisonnement. S’ils veulent plus
de liberté, ils doivent le montrer
clairement, non seulement en
réclamant des espaces de liberté
tarifaires, mais aussi dans leur
comportement vis-à-vis du systè-
me de santé lui-même.

Les rapports entre le corps
médical, l’assurance-maladie et
le gouvernement sont toujours
difficiles.

La situation conflictuelle entre le
gouvernement, les médecins et
les caisses est surtout de la res-
ponsabilité du premier qui a une
politique incohérente, en ce sens
que, tout en affirmant qu’il ne se
mêle de rien, réglemente tout en
matière de dépenses de santé.
Cela ne peut pas bien marcher.

Propos recueillis
par Jacques DEGAIN

Economiste libéral, Jean-Jacques Rosa estime qu’il faut en finir 
avec le système actuel de protection sociale financé presque 
exclusivement par l’impôt. Il préconise, un peu comme le 
rapport Chadelat, un dispositif d’assurance individuelle 
contracté par chaque Français selon ses besoins et ses désirs. 
Il estime que les médecins, qui bénéficient du système d’assu-
rance-maladie, ne sont pas tout à fait logiques avec eux-mêmes 

en réclamant un espace de liberté tarifaire.

Jean-Jacques Rosa : il faut introduire un peu 
de liberté dans le système

Après Jean-Marie Spaeth,
président de la CNAMTS, 

Jean-François Chadelat, auteur du
rapport sur les relations entre assu-
rances-maladie obligatoires et com-
plémentaires, et Alain Coulomb,
auteur du rapport sur la médicali-
sation de l’ONDAM (Objectif natio-
nal de dépenses d’assurance-mala-
die), il y a quelques jours (« le Quo-
tidien » du 13 mai), c’était au tour
de Michel Chassang, président de
la CSMF, Dinorino Cabrera, prési-
dent du SML, Pierre Costes, prési-
dent de MG-France, Jean-Claude
Regi, président de la FMF, et Jean-
Gabriel Brun, président de
l’UCCSF, de plancher devant les
sénateurs de la commission des
Affaires sociales, sur le thème de la
réforme de la Sécurité sociale, vou-
lue par Jean-François Mattei. Et
même si ces auditions ont été
quelque peu chahutées par la grè-
ve des transports parisiens, qui en
a empêché certains (Pierre Costes)
et retardé d’autres (Michel Chas-
sang et Jean-Claude Régi), quelques
idées ont été exposées.

Tous les intervenants ont d’abord

mis en garde contre le risque que
la généralisation des transferts de
certaines dépenses, du régime obli-
gatoire vers les mutuelles et 
les assurances complémentaires,
ferait courir à la solidarité natio-
nale. 

Préserver la solidarité
nationale
Le SML souligne que, dans le régi-

me obligatoire, « les plus aisés
paient davantage que ceux qui
disposent des plus bas revenus, ce
qui n’est pas le cas des assurances
complémentaires où chaque béné-
ficiaire paie une prime en fonc-
tion de son âge et non de ses reve-
nus ». Et le SML de plaider pour un
développement des assurances
complémentaires, mais « avec des
mesures de compensation finan-
cière pour les plus bas revenus ». 

Autre sujet longuement abordé,
surtout par la CSMF : le panier de
soins. Pour Michel Chassang, sa
définition doit relever exclusive-
ment de l’Etat, et « cette définition
précise du panier de soins rem-
boursables est nécessaire car il

n’est plus possible de penser que
tout, dans le domaine de la santé,
puisse être remboursé dans le
cadre de la solidarité ; il est clair
qu’il ne s’agit pas d’exclure des
pans entiers de pratique profes-
sionnelle comme l’activité prothé-
tique des dentistes ou celle des
cures thermales, mais de définir à
l’intérieur de chaque pratique les
actes pris en charge par la solida-
rité et ceux laissés en dehors ».

Sur ce sujet, le SML estime, quant
à lui, que, « si l’on cherche à définir
ce qui relève totalement de l’assu-
rance obligatoire et ce qui n’en
relève pas, on se heurtera à des dis-
cussions sans fin ; en revanche,
définir des critères de prise en
charge en niveau de rembourse-
ment obligatoire-complémentaire
est moins compliqué à expliquer ». 

En la matière, l’UCCSF, de son
côté, regrette qu’il ait été mis fin
prématurément à l’expérience de
tarification à la pathologie (et non
à l’activité), « qui aurait proba-
blement permis une approche un
peu plus efficace ».

Pour la CSMF, une réforme de
l’assurance-maladie ne saurait fai-
re l’impasse sur une réforme des
conseils d’administration des
caisses : « Il faut envisager une
autre composition des conseils
d’administration, notamment par
la présence des usagers. » Mais, sur
ce sujet, le SML va encore plus loin,
et estime, ni plus ni moins, que
« rien ne justifie la persistance de
trois caisses d’assurance-mala-
die, et nous préconisons la réuni-
fication des différents régimes au
sein d’une assurance obligatoire
unique ».

A noter également une proposi-
tion de la CSMF sur la représenta-
tivité des syndicats libéraux, à la
suite de la réforme des études
médicales qui prévoit une forma-
tion équivalente pour les généra-
listes et les spécialistes, dans le
cadre du nouvel internat qui va être
mis en place en 2004. Pour la
CSMF, il serait alors cohérent de
supprimer les représentativités
spécifiques généralistes et spécia-
listes pour laisser place à une
représentativité unique, « profes-
sion médicale ».

Henri de SAINT ROMAN

Les responsables des syndicats de médecins libéraux 
représentatifs ont été entendus par la commission des 
Affaires sociales du Sénat dans le cadre de la prochaine 
réforme de la Sécurité sociale, voulue par le gouvernement. 
Ils ont abordé quelques grands thèmes, comme la définition 
du panier de soins ou la fusion des trois caisses d’assurance-

maladie.

La réforme que souhaitent les syndicats
de médecins libéraux

Le Dr Michel Chassang (CSMF) :
une réforme du panier de soins
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