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APPEL A COMMUNICATIONS

Artisan actif du dialogue interculturel en Méditeréé, la Chaire Jean Monneen
Intégration régionale comparégniversité Montesquieu-Bordeaux 1\dyganise en partenariat
avec I'Université de Sfax, a Hammamet (Tunisiey,jedi 23 et vendredi 24 septembre 2010,

a loccasion de ses VAl Journées Internationales d’Etudes, un colloquesrmational

pluridisciplinaire sur le theme suivant :

Les systemes de santé en transition : les réegulai®
actuelles et futures dans I'Union européenne

et son voisinage mediterranéen

! La Chaire Jean Monnet en Intégration régionalepaoge a déja organisé depuis 2004 trois Journéesiationales
d’Etudes Jean Monnet au Maroc (2004, 2008) et wmisie (2006), affirmant ainsi que la zone euroéditerranéenne
occidentale constitue un vecteur incontournabl@eel’coopération intégrée entre I'Europe et I'espméditerranéen.



Le capital humain est un facteur déterminant duelbppement économique. Des
hommes qualifiés et en bonne santé constituentawt pour développer des appareils productifs
viables, performants, aujourd’hui soumis a de ®opeessions concurrentielles internationales.
Les politiques éducatives et sanitaires des Etételdppés ou en transition traduisent cette
nécessité de performance en matiere de capitalihu@ala étant, de nhombreuses contraintes,
en particulier financiéres, rendent nécessaires omganisation, une planification de ces
politiques, une coopération internationale plusrafgmdie parce que des choix doivent étre
opérés et que les investissements en capital huomiiune rentabilité différée. L’exploitation
d’économies d’échelle apparait pertinente dansotendtion, I'organisation, la répartition et
I'utilisation du capital humain. Il existe donc degportunités d’action communes intra-
européennes, intra-meéditerranéennes et entre HJaimopéenne et I'espace méditerranéen (par
exemple, la coopération déja trés avancée avdaddreb pourrait étre renforcée en définissant
ensemble les domaines d’action futurs, notammens d& domaine sanitaire). Aujourd’hui la
situation économique des systemes de santé estildifen raison de multiples contraintes
susceptibles d’entraver leur développement efficace

L’existence de contraintes fortes sur les systemeds santé

Les systemes de santé sont aujourd’hui confrontéde anultiples difficultés dont la
résorption résultera en grande partie de la capasas économies a dégager suffisamment de
ressources pour financer ce type de biens cokleetif niveau socialement nécessaire. Dans
'espace euro-méditerranéen, des systémes de sansdlidés (pays de I'Union européenne)
cotoient des systemes de santé en cours de déeetepp (pays du Maghreb notamment). Il y
apparait des profils épidémiologiques spécifiques, particulier des profils de morbidité
différents :

- maladies des pays riches dans les pays europgetss maladies chroniques sont
devenues prépondérantes ;

- maladies des pays riches et des pays pauvreslemmmys d’Afrique du Nord, par
exemple, ou coexistent maladies infectieuses emeségpn et pathologies chroniques en
augmentation.

Les actions de santé publiqgue sont également $emsiht différentes et combinent
differemment actions de promotion et d’éducation samté, actions de prévention et soins
curatifs. Pour étre durablement efficients et \aablles systémes de santé ne pourront pas

ignorer le recours a d’autres outils que la médecimrative pour affronter les besoins de santé



publique des populations. Pourquoi ? parce queslies plus redoutables contraintes auxquelles
sont confrontés les systémes actuels de santérepdcest la contrainte de financement qui peut
conduire au rationnement budgétaire et sanitaietteG:ontrainte peut aussi exercer ses effets
inégalitaires de facon directe ou indirecte : uddmi sanitaire central en progression plus lente
ou une décentralisation du financement de la saohéluisant a des prestations sanitaires de
niveau et de qualité différente selon le niveawalenu régional (exemple de la décentralisation
sanitaire au Canada). Le fonctionnement du systinsanté devient alors inéquitable.

En fait, les systemes de santé doivent devenir glfisaces pour colter moins chers.
Aujourd’hui, une nouvelle approche s’impose : atiure la réduction du codt du soin, réduire
l'incidence et la prévalence des situations de mdddy) notamment les pathologies chroniques,
en réduire la durée et les conséquences négdivkandicap) représentent un enjeu majeur de
santé publique. La prise en charge des besoirs plepulation agée, en particulier celle qui aura
cessé de travailler (les retraités), nécessite rdaga de moyens financiers et de nouvelles
organisations de soins. Or, le financement desslietiectifs, marchands et non marchands, est
devenu plus difficile dans de nombreux pays déymsmpccidentaux en raison de la refondation
de I'économie internationale (ou mondialisation detvités). Une telle mutation entraine une
compétition internationale sévere ou le taux daisalket la protection sociale sont devenus des
variables d'ajustement de la compétitivité des pitedSi I'on excepte I’Allemagne, pays a haut
niveau de protection sociale dont I'industrie estfgrmante en matiere de biens a haute et tres
haute valeur ajoutée, la plupart des pays dévetoppBissent des reculs industriels importants
qui érodent leur base économique imposable. Ddasegmfiscales moins importantes (recettes
de TVA, impbts sur les sociétés, etc) exercentsalme contrainte de financement sur les biens
collectifs non marchands (sauf a accroitre la jpwadsscale ailleurs dans I'économie).

Dans la zone meéditerranéenne, les systémes de swmgBrebins subissent aussi la
contrainte du financement dans un contexte encdus péfavorable lieé aux effets de
'application de programmes d’ajustement structue¢l de la mondialisation qui accroit
I'incertitude sur la croissance économique. Defiadités d’'ordre général (défaillance du lien
croissance- financement des systémes sociaux) itehtabvec des problemes plus spécifiques
tels que la croissance rapide des effectifs mésjchimtroduction des technologies dans les
structures sanitaires, la privatisation de I'exazaile la profession médicale. Confrontées a une
insuffisance de ressources financieres, les poétcanitaires au Maghreb semblent aujourd’hui
moins présentes dans les faits, méme si elleseexigiujours dans les intentions des pouvoirs

publics.



Cela dit, malgré les écarts de développement audeeia zone euro - méditerranéenne, le
développement économique et social s’y manifestéaden continue. Le capital humain fait
ainsi progressivement I'objet d’'une attention ®indvolontarisme plus affirmés de la part des
pouvoirs publics, ce qui se traduit par des palig spécifiques dans le domaine de I'éducation
et de la santé. Le droit a la santé est constadneoun droit fondamental pour assurer un acces
égalitaire aux soins. Le traitement des questi@nsahté devient une priorité des gouvernements
dans lamesure ou elles représentent un facteur détermétealat croissance et du développement
economiques actuels et futurs. Le vieillissememalgraphique, I'élévation du colt des soins en
raison du progrés technique et de la complexiteda lourdeur de certains protocoles curatifs
(par exemple dans la lutte anti -cancéreuse ouVAHY), I'existence de nouvelles pathologies,
sans que les anciennes aient nécessairement adispaantribuent au renchérissement du co(t
des soins.

Au Maghreb, la dépense globale de santé est fatlde situe dans un contexte de cherté
des soins et des biens médicaux par rapport auopodachat moyen de la population. C’est
finalement la demande privée solvable qui dansnfiédiat peut bénéficier des soins les plus
modernes, en particulier au Maroc et en Tunisiefdilslesse de I'assurance maladie ne permet
pas une prise en charge suffisante des besointaisaside la population. Au Maroc, par
exemple, le systeme de santé est confronté a piasioblémes liés a la double transition
démographique et sanitaire, a l'insuffisance delaation financiére et a l'iniquité dans le
financement des soins. Le financement collectiladsanté ne couvre que 41% des dépenses
globales de santé. Seules 5 millions de persongrsficient d'une couverture médicale, le reste
de la population recourant au certificat d'indigenta couverture médicale de base a pris
naissance sur un plan législatif en novembre 2@ va élargir 'acces des populations
défavorisées aux soins de santé de base et renfdacprotection sociale par la mise en place
d'un régime dassistance médicale aux économiquerfeebles (RAMED) et d'un régime
d’assurance maladie obligatoire (AMO) qui est emnévigueur en 2005. L'objectif de cette
architecture est de hisser le niveau de la coureernédicale de la population de 17 a 34% en
respectant notamment I'équité et I'égalité dansdés aux soins, I'équilibre financier du régime,
la préservation des droits acquis et la solidardttonale au profit des plus démunis, etc. On doit
ajouter que le secteur sanitaire est confronté,caosnme ailleurs, a un contexte financier
durablement défavorable. A noter également l'ifisaifite implication du systeme de santé dans
I'éducation, la promotion, la prévention en saatétant de champs fondamentaux de la santé se

manifestant en dehors de la morbidité et qui peupenmettre de diminuer I'incidence et la



prévalence de la plupart des pathologies. A chatgiant, les colts en santé seraient alors moins

élevés, ce qui pourrait rendre soutenable la dé&ppuablique de santé.

Définir des voies de régulations nationales et inteationales pertinentes,

préservant la qualité des soins

Pour tous les systemes de santé actuels, le resjuzelui d'un délitement induit par le
rationnement budgétaire. Cela conduirait a un segiablic universel en régression (dépenses
publigues plus faibles, restructuration des établizents de soins, etc), de qualité moindre, et au
développement d’'un secteur privé de haute quatitéd pne demande privée solvable de soins.
Dans les pays européens, on observe la mise ed gdatoute une série de dispositions visant a
réduire le colt des soins tout en tentant d’asdargualité de ceux-ci. Malgré cela, les dépenses
poursuivent leur hausse a des rythmes qui ne sasttpujours soutenables (France en
particulier). Il convient alors de s’interroger das priorités de santé publique et les nouvelles
régulations a mettre en place pour rendre viabésssystemes de santé. Dans les pays sud -
méditerranéens (notamment dans les pays du Maghledb)systemes de santé doivent se
structurer, d'une part, en prenant en compte letuéons épidémiologiques et, d'autre part, en
permettant un meilleur et un plus large acces dufailation au systéme de soins. Cela passe
par une coopération renforcée entre les établigsisnpeblics et privés de santé et par la mise en
place d’'une organisation moderne de financemensydteme de santé et de couverture des
risques. Pour autant, ces pays ont-ils une bashigtive suffisamment pérenne pour garantir un
financement suffisant du systéme de soins ? Tellela question majeure de la période
contemporaine ou les pays (développés et en dgatognt) sont confrontés a une compétition
économique impitoyable dans un contexte dominélg@atynamisme économique de la zone
asiatique. Les Etats se heurtent désormais agleial’incompatibilité de la politique de santé
publiqgue qui indiqgue que I'on ne peut maintenir dgstemes de santé performants avec une
dette publique soutenable dans un contexte d’ouresé la mondialisation. Seuls, deux de ces
objectifs peuvent étre simultanément atteints. [&im,cdes systéemes efficaces de santé évoluant
dans un contexte national d’endettement publicestlile nécessitent une ouverture maitrisée et
régulée a la mondialisation. Cette réalité esthlaléout autant pour les pays européens que pour

les pays du Maghreb.

Les travaux qui débuteront et s’acheveront en séargiéniere se dérouleront dans

deux ateliers pluridisciplinaires autour des thémngues ci-dessous relatives, d’'une part, aux



conditions actuelles de fonctionnement des systemhesanté et a leur 'efficience et, d’autre
part, aux réformes nécessaires en cours et futunegtamment celles basées sur de nouvelles

régulations internationales :

Atelier 1 - Fonctionnement et efficience des syst@® de santé actuels dans I'Union
européenne et son voisinage les évolutions démographiques euro - méditerrargsenie
vieillissement démographigue et ses conséquencestraintes sur les marchés du travail, la
croissance économique et la protection socigdegouvernance économique et sociale dans la
zone euro et les régions méditerranéennes ; légrecrde définition des priorités en santé
publigue ; mondialisation et développement humain ; crise éooque actuelle et financement
des biens collectifs sociaux ; I'efficacité comparéles systémes de santé : libéral, beveridgien,
bismarckien, mixte ; I'évaluation économique desoas de santé publique ; 'impact économique
des politiques de prévention (perte d’autonomiejd@nt de circulation, etc) ; le rble économique
de l'industrie pharmaceutique ; le réle des assigsuprivées ; les problémes de santé publique
orphelins ; la prise en charge sanitaire des ptipuk déshéritées ; les effets d’éviction de la
hausse du financement collectifs des dépenses mté ;séa santé en tant gu’investissement

productif, etc.

Atelier 2 - Réformes de systemes de santé et nodesl coopérations internationales la
tarification des soins de santé : vers de nouvedgnrithmes de tarification ?benchmarking et
amelioration de la gouvernance sanitaire ; disesseagement et meilleure gestion des maladies
chroniques ; I'impact des innovations sur les syst& de soins ; la prise en charge de la perte
d’autonomie ;la prise en compte de la relation migration - déppement ; la privatisation des
activités et leur impact économique et social ;pfamotion des IDE en santé; la question
environnementale en Méditerranée (pollution, épned de la ressource eénergétique,
désertification, déficit hydrique, etc) et les éffesur la santé ; I'organisation régionale des
politiques de santé publique : actions de prévanti@gmaire, secondaire, tertiaire ; I'organisation
locale des réseaux de soins; l'organisation déssswansfrontaliers ; le role des institutions
internationales et européennes ; veille sanitaitermationale et gestion du risque pandémique ;
guel partenariat sanitaire euro-méditerranéen ?;ci@ation d'un espace sanitaire euro-

méditerranéen ; échanges et exploitation des ayesmtzomparatifs sanitaires, etc.

Les propositions de contributiode deux cents motenviron, sont a adresser au :

Secrétariat de la Chaire Jean MonHtktégration régionale comparée



Université Montesquieu-Bordeaux IV
Avenue Léon Duguit — 33608 — PESSAC
E-mail : chaire@u-bordeaux4.fr etyvars.bernard@yahoo.fr
Téléphone : + (33)-05-56-84-86-22

avant le 15 décembre 2009

Les auteurs seront informés le 15 janvier 201(Qlas tard de la suite donnée a leur
proposition de communication aprés examen par Imit@oscientifique des Vllemes Journées
Internationales d'Etude Jean Monnet. Les textemititsf des contributions (15 - 20 pages)
devront parvenir au Secrétariat de la Chaire Jeannigt erintégration régionale comparéewu
plus tard le 30 juillet 201Q Le programme des Journées d'Etudes sera envagél@laourant

du mois d’avril 2010 aux différents intervenantpatticipants.

Comité scientifique du colloque(en cours de constitution) :

B. Belaadi, Université de Guelma (Algérie) S. Ben Hamad,ESC de Sfax (Tunisiel¢. Bergouignan, IEDUB,
Université Montesquieu-Bordeaux IV (Francd).; Blancheton, Université Montesquieu-Bordeaux IV (France) ;
C. Blayo, Présidente de la CUDEP (Francey. Boujelbéne, ISAAS, Université de Sfax (Tunisie)S. Daoud,
Université des Sciences et de la Technologie d'OfAtgérie) ; A. Ghabri, Conseiller du Ministre de
I'Enseignement supérieur (Tunisi€).;Hens, VME, Vrije Universiteit Brussel (Belgique)A. Maaroufi, Institut
National d'Administration Sanitaire, Rabat, (Marp¢) Medhioub, ESC de Sfax (Tunisie) ;A. Rebai, ESC de
Sfax (Tunisie) ;R. Salamon, INSERM et ISPED, Université Bordeaux Il Victor Sega(France) ;N. Sirven,
IRDES (France) A. Smati, Université de Souk Ahras (AlgérieE. Verpillot, ISPED, Université Bordeaux Il
Victor Segalen (France)D. Vivas, CIEGS Université polytechnique de Valence (Espagnd. Yvars, Université

Montesquieu-Bordeaux IV (France)



