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 Nous avons à nous prononcer sur le projet de COG Etat-Assurance maladie 2023-2027. Nous 

tenons en premier lieu à souligner la méthodologie qui a permis aux membres du Conseil 

d’élaborer des propositions, largement retenues dans le projet présenté, y compris la prise en 

compte de la demande d’intégration d’une clause de revoyure. Il s’agit d’une avancée à 

souligner dans le processus de suivi de la COG, tant la question des moyens humains est un 

sujet d’attention majeure, pour répondre aux enjeux de qualité du service rendu et actions 

essentielles à mener pour l’accès aux soins et à la prévention. France Assos Santé sera donc 

particulièrement attentive au suivi des indicateurs et au respect des engagements de la clause. 

Concernant les objectifs fixés dans le texte, ainsi que les priorités annoncées.  

La préservation des emplois liés à la relation usagers sur les canaux 

physiques/téléphoniques/numériques est un point d’attention. Les récentes enquêtes, du 

Défenseur des Droits et de l’UFC-Que-Choisir sur les contacts téléphoniques, ou encore celle 

des associations précarité sur l’accueil physique des bénéficiaires de l’AME, ont montré les 

grandes difficultés rencontrées par les usagers dans leurs relations avec l’Assurance maladie. 
Nous serons donc particulièrement vigilants sur ce point lors du suivi des indicateurs, avec une 

demande de renfort humains en cas de non atteinte des objectifs fixés. 

Nous soulignons également l’importance de réussir à relier les usagers bénéficiaires de l’AME 
aux services numériques socles dont ils sont aujourd’hui exclus pour des raisons 
d’indentification malgré les obligations dans la loi (MES). Si la dématérialisation des services 

répond en effet à des besoins exprimés par les usagers, cette démarche va également 

nécessiter un renforcement des financements et des compétences pour les activités de 

médiation numérique des caisses avec une plus grande lisibilité sur l’offre proposée sur les 
territoires, et ce d’autant que le dernier baromètre du numérique indique que 54% de la 
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population éprouvent des difficultés pour effectuer des démarches numériques. Le 

renforcement des capacités téléphoniques est nécessaire avec le maintien des guichets 

physiques pour le traitement des cas plus complexes qui concernent plus souvent des 

personnes éloignées du numérique, par ailleurs, la lisibilité des canaux d’accès doit être un 

axe de travail pour que les usagers puissent recourir au canal le plus adapté pour leur situation 

de manière efficiente pour l’assurance maladie. 

Par ailleurs, nous espérons que les nombreuses évolutions des systèmes d’information 
prévues dans ce projet, et justifiant la baisse des effectifs par des gains de productivité, 

aboutiront et permettront effectivement l’amélioration du service rendu, notamment pour 

l’automatisation de la délivrance des prestations, comme les Indemnités journalières, 
fortement perturbée pendant la crise sanitaire. Un suivi strict des indicateurs des services 

socles est indispensable. 

Nous saluons le virage préventif annoncé, avec des effectifs renforcés, notamment pour des 

actions d’aller-vers les populations les plus éloignées et vulnérables, et une hausse 

significative du budget du Fonds National de Prévention, d'Education et d'Information 

Sanitaire. Néanmoins nous regrettons de ne pas avoir poussé l’ambition encore plus loin en 

injectant dans TOUS les dispositifs de financement collectifs (Accords Conventionnels 

Interprofessionnels) et à la performance (Rémunération sur Objectifs de Santé Publique, etc.) 

des offreurs de soins, des missions « minimales » de prévention tel que préconisé par le Haut 

Conseil de la Santé Publique en 2018. 

Nous soulignons aussi notre opposition formelle aux mesures mises en œuvre, telle que la 
hausse du Ticket modérateur dentaire, sous couvert de mise en œuvre d’une politique de 
prévention. Le désengagement de la solidarité nationale est une voie que nous condamnons.  

Nous sommes satisfaits que le budget du Fond National d’Action Sanitaire et Sociale soit 

préservé, avec des nouvelles orientations nationales qui devraient assurer une meilleure 

harmonisation et équité sur le territoire, ainsi que le maintien des Missions 

Accompagnements Santé, tout en développant le partenariat local. Il sera néanmoins 

important de veiller à ne pas déléguer des missions qui relèvent des services de l’Assurance 

maladie, sans transmission des moyens nécessaires, et des informations concernant les 

instructions de mise en œuvre des dispositifs, inscrites dans les lettres réseaux, qui 

aujourd’hui ne sont pas transmises aux partenaires.  

Sur l’accès aux soins territorial, France Assos Santé se félicite de voir enfin l’Assurance 
maladie investie d’un rôle central pour l’accès au médecin traitant, certes limités aux seules 

personnes en ALD, alors que nombre de malades chroniques ne relèvent pas de ce dispositif, 

mais néanmoins essentiel au regard de la difficulté accrue d’accéder à un médecin traitant, 
soulignée par la récente étude de la DREES qui indique que 65% des médecins généralistes 

sont amenés à refuser de nouveaux patients en tant que médecin traitant. Nous craignons 

néanmoins que le dispositif d’Aller-vers tel qu’élaboré, laisse de côté des assurés privés d’un 
accès effectif à un médecin traitant : Assurés ayant déménagé dont le médecin traitant déclaré 

est éloigné du domicile, mais aussi assurés n’étant plus en ALD, faute de médecin traitant 

ayant pu faire la demande de renouvellement. Il sera donc essentiel d’aller plus loin, et 
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également d’assurer un suivi des usagers intégrés à ce dispositif, afin de vérifier l’effectivité 
du recours au médecin traitant désigné et la qualité du parcours de santé.  Pour tous les 

parcours complexe France Assos Santé est favorable à une équipe de professionnels de santé 

référents afin de multiplier les possibilités d’entrée dans un épisode de soins pour les usagers. 

France Assos Santé est très favorable à l’ensemble des actions proposées pour renforcer 

l’accès territorial aux soins, concernant les consultations de spécialistes avancées dans les 

déserts médicaux, nous attirons néanmoins l’attention sur le risque de se retrouver avec une 
offre de soins exclusive en secteur 2 dans ces territoires, au regard de l’installation 
grandissante sur ce secteur, entrainant une double peine pour les usagers. 

Concernant les CPTS, nous sommes évidemment très mobilisés pour le renforcement de la 

place et du rôle des représentants d’usagers en passant par l’ACI, mais cela ne pourra pas se 

faire sans nous ! Nous regrettons l’absence d’indicateurs précis sur ce point. 

Sur l’accès financier aux soins, nous nous félicitons de l’intégration de nouveaux dispositifs, 
entrainant des restes à charge élevés, dans le cadre du 100% Santé. Nous serons en revanche 

vigilants que les représentants des usagers concernés, soient pleinement associés à la 

définition des paniers de soins et à l’évaluation du dispositif.  Concernant l’accès simplifié à 
la CSS, nous attendons les mesures concrètes permettant de répondre à cet objectif, mais 

regrettons d’ores et déjà l’absence d’objectif ambitieux en termes d’indicateurs de résultats, 
et aurions privilégié un indicateur en terme de taux de recours. Enfin, concernant les 

dépassements d’honoraires, nous relevons l’absence de précisions quant à la révision de 
l’OPTAM et de l’accès au secteur 2 évoqués, et regrettons un objectif peu ambitieux consistant 
à une baisse trop légère du taux de dépassement à l’horizon 2027 (-8%) mise en perspective 

des hausses tarifaires. Nous regrettons également l’absence d’indicateurs sur le nombre de 
médecins en secteur 2, en lien avec l’encadrement de l’accès au secteur 2 évoqué, au regard 
du nombre de plus en plus élevé de médecins en secteur 2. 

Sur la question des parcours, nous soutenons l’ambition de déployer les parcours pour les 

personnes atteintes de maladies chroniques, et le renforcement de la prise en compte de 

l’expérience patient, en soulignant encore une fois la nécessité d’intégrer les représentants 

d’usagers. Nous saluons également l’ouverture aux différentes formes de rémunérations, 

sources de qualité et d’efficience. 

Concernant l’accès aux données de santé, France Assos Santé se montre très favorable aux 

objectifs affichés, notamment l’effort pour réduire les délais d’accès, car nous rappelons qu’à 
ce jour il faut en moyenne 10 à 12 mois pour que l’Assurance maladie donne accès aux 
données du SNDS après la procédure d’autorisation CNIL-CESRES. 

France Assos Santé estime que toutes les mesures doivent être mise en œuvre pour lutter 

contre la fraude mais nous demandons une transparence forte de la CNAM sur les algorithmes 

utilisés dans le cadre de la détection des fraudes, avec l’organisation d’une revue collégiale 

régulière des algorithmes incluant les usagers, nécessaires pour la confiance des usagers et 

pour assurer l’alignement éthique et technique de ces algorithmes avec les objectifs annoncés 

par les caisses afin d’éviter les effets de bords délétères. Il faut en effet tout mettre en œuvre 
pour éviter la double sanction des plus précaires, les plus en difficultés avec l’administration 
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dans leur accès aux droits pour sanctionner les fraudes et non les erreurs, et dédier une 

énergie significative pour mettre ces algorithmes au service du non recours des usagers et non 

seulement d’une logique comptable. 

France Assos Santé soutient la pérennisation du rôle de l’Assurance Maladie dans la gestion 
des crises sanitaires, tant elle a montré sa capacité à se mobiliser pour la protection de 

l’ensemble de la population. Nous regrettons néanmoins que l’Assurance maladie ne prenne 
pas un rôle plus affirmé dans la gestion des crises sanitaires liées aux produits de santé, au 

côté de l’ANSM. Un amendement gouvernemental au PLFSS 2022, censuré par le Conseil 

Constitutionnel, avait en effet été porté pour lui conférer un rôle d’information, d’alerte et de 
prise en charge, en cas d’alerte sanitaire affectant un produit de santé ou un dispositif médical. 

Enfin, concernant le Fond National pour la Démocratie Sanitaire, France Assos Santé souligne 

l’augmentation accordée, mais constate que le budget alloué reste bien en dessous des 

recettes constatées, qui ont augmenté ces 5 dernières années, avec en plus de nouvelles 

recettes instaurées en LFSS 2023. Le différentiel très important entre le montant prévu des 

recettes inscrites dans la loi et le budget retenu est incompréhensible et infondé. 

Malgré ces remarques, France Assos Santé, vote favorablement le projet de COG 2023-2027 

dont les objectifs correspondent globalement aux propositions élaborées par le Conseil, mais 

sera exigeante sur le suivi rigoureux par le Conseil des indicateurs, et la réelle possibilité de 

révision à mi-parcours des moyens alloués en cas d’inadéquation constatée 

 


