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Sur le web
Retrouvez plus d’informations  
sur ce thème
gazette-sante-social.fr

Le low cost passe 
à l’offensive

concurrence. Centres médicaux spécialisés, médicaments, mutuelles, maisons de retraite… 
le « low cost » fait une entrée inattendue, et remarquée, dans les secteurs de la santé et du 
médico-social, bousculant les professionnels établis et les pratiques existantes.

demande. Ces offres répondent à une demande. En particulier en temps de crise, et alors que 
le reste à charge pour les assurés sociaux n’a cessé de croître ces dernières années.

� Dossier réalisé par Catherine Le Gall

2,1 milliards d’euros� 
Tel est le montant des dépenses 
d’automédication des Français,  
en 2011.
Source : Que choisir.

- 30 % � 
Telle est la chute du nombre 
d’ophtalmologistes prévue dans 
les quinze prochaines années.
Source : syndicat national des ophtalmologistes de France.

1,2 million de personnes
Tel est le nombre de personnes 
âgées en perte d’autonomie  
en France, au 31 décembre 2011.
Source : Drees.
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 Comment définir 
le low cost ?

Le principe du low 
cost est de propo-
ser des produits 
à un prix plus bas 
que celui du mar-
ché, mais à quali-

té équivalente. Il s’agit d’épurer l’offre en 
supprimant tous les coûts qui ne sont pas 
essentiels, afin d’obtenir le prix le plus in-
téressant possible. Même si la qualité peut 
être comparable, le client doit consentir à 
réaliser certains sacrifices, comme faire 
des escales lors d’un trajet en avion. Le 

phénomène a émergé aux Etats-Unis, dans 
le domaine aérien, mais c’est en Europe 
que cette stratégie consistant à se diffé-
rencier par le bas s’est le plus développée.

Comment ce concept peut-il être transpo-
sé dans les secteurs sanitaire et médico-
social ?
Le coût de la main-d’œuvre est très im-
portant dans ces secteurs et la recette est 
plus difficile à trouver. Dans les centres 
dentaires par exemple, le modèle est in-
dustrialisé et le traitement des patients 
s’effectue à la chaîne. On élimine toutes 
les pertes de temps liées à l’installation du 

client. Mais il est encore trop tôt pour dres-
ser un bilan et se prononcer sur la renta-
bilité de ces modèles.

Est-ce que les offres low cost menacent 
l’existence des autres acteurs ?
D’une manière générale, les produits low 
cost n’ont pas vocation à remplacer l’offre 
existante mais plutôt à co-exister avec 
elle. Une sorte d’équilibre dynamique se 
construit, au sein duquel chacun trouve 
sa place. En revanche, l’existence d’un ré-
férentiel de prix plus bas oblige les autres 
acteurs à justifier leur différence de tarif.
�P ropos recueillis par C. L. G.

ENTRETIEN AVEC Véronique Nguyen, docteure en sciences de gestion et professeure affiliée au département « stratégie » d’HEC Paris, 
co-auteure du Business model du low cost : comprendre, appliquer et contrecarrer, Eyrolles (2012)

« Un prix plus bas, à qualité équivalente »
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 On connaissait le « low 
cost » dans le transport 
aérien, la location de 

voitures, les salons de coiffure ou la 
grande distribution. Le voici dans 
des domaines plus inattendus : la 
santé et le médico-social. Ce courant 
émergent cause déjà des crispations ; 
or il semble évident qu’il répond à 
une demande, celle d’accéder à des 
prises en charge à moindre coût. 
En ces temps de crise, l’accès aux 
soins devient un enjeu majeur. 
Selon une étude (*) publiée en 
2011 par Que choisir, les dépenses 
de santé des Français ont crû deux 
fois plus rapidement que leurs re-
venus, depuis 2006. Une tendance 
qui conduit les personnes en diffi-
culté à renoncer à certains soins ; en 

particulier les femmes, les moins 
de 35 ans et les retraités, a relevé un 
sondage Macif / Opinionway publié 
en novembre 2012. En outre, 18 % 
des sondés préfèrent rogner sur 
leurs dépenses de santé pour partir 
en vacances ; et 15 %, pour préserver 
leur budget « loisirs ». 
Les raisons de l’augmentation de 
la facture sont multiples. L’Etat se 
désengage massivement ; les dépas-
sements d’honoraires ont doublé 
en vingt ans ; et le prix des médi-
caments non prescrits varie forte-
ment. Dans un tel contexte, l’adhé-
sion à une complémentaire santé 
est primordiale, mais, là aussi, les 
usagers sont face à une augmenta-
tion des coûts qui les incite – no-
tamment les plus âgés – à diminuer 
l’étendue de leur couverture. En-
fin, dans le secteur médico-social, ce 

sont les places en maison de retraite 
qui posent question. En effet, le 
montant des pensions des femmes 
atteint, en moyenne, 900 euros par 
mois, alors que le prix des loyers 
varie entre 1 800 et 2 200 euros. 

Tous les facteurs convergent vers le 
développement d’offres low cost. 
Bien sûr, la dentisterie et l’ophtal-
mologie se trouvent en première 
ligne, compte tenu du reste à charge 
pour les patients. Mais le marché 
des médicaments vient d’être ou-
vert à la concurrence par le biais 
du commerce électronique de cer-

tains produits et des complémen-
taires santé proposent des contrats 
plus accessibles. Le secteur médico-
social suit le mouvement : les pre-
mières maisons de retraite « à bas 
coût » voient le jour. 
Les nouveaux venus s’attirent les 
foudres des professionnels, lesquels 
dénoncent une qualité moindre et 
une commercialisation de la santé. 
Si les critiques sont inévitables, le 
phénomène a néanmoins un mé-
rite évident : il remet en question 
les pratiques et oblige les acteurs 
« classiques » à justifier des tarifs 
qui ne sont pas toujours transpa-
rents. Difficile de prédire l’avenir, 
mais une chose est sûre, ces inno-
vations bousculent et interrogent 
les modèles existants. n
(*) « Coût de la santé pour les ménages : vers  
une démutualisation des populations fragiles », 
septembre 2011.

Les nouveaux venus 
s’attirent les foudres 

des professionnels,  
qui dénoncent une 
qualité moindre et  

une commercialisation 
de la santé.
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 En raison des tarifs qui y sont 
pratiqués, deux domaines 
sont particulièrement concer-

nés par le low cost : la dentisterie et 
l’ophtalmologie. En chirurgie den-
taire, les soins courants comme le 
traitement des caries ou le détar-
trage (28 euros chacun) sont fixés 
par la Sécurité sociale et rembour-
sés à 70 %. En revanche, ceux liés à la 
pose d’une prothèse ou d’une cou-
ronne sont laissés à la libre appré-
ciation des professionnels ; et alors 
que le prix d’une couronne varie 
entre 500 et 700 euros, seulement 
75,25 euros sont couverts. 
Même constat en ophtalmologie, où 
53 % des professionnels pratiquent 
des dépassements d’honoraires, se-

lon une étude (1) de l’assurance 
maladie publiée en mai 2011. A ce 
facteur s’ajoute la pénurie de pro-
fessionnels, un départ à la retraite 
sur deux n’étant pas remplacé. Ré-
sultat, il faut souvent plusieurs mois 
pour obtenir un rendez-vous. Forts 
de ce constat, des acteurs étiquetés 
« low cost » partent à la conquête de 
patients qui demandent des soins 
dentaires et ophtalmologiques à des 
prix raisonnables.

Credo
Le domaine de la dentisterie a été 
le premier visé. Des centres d’un 
nouveau genre se sont ouverts 
à Lyon et dans la banlieue pari-
sienne : par exemple, Dentexia ou 

Moezz Sedkaoui, fondateur du site Patientsansfrontieres.fr

« Le tourisme médical,  
un marché en devenir »
« Nous choisissons les praticiens avec lesquels nous collaborons 
selon un cahier des charges très précis : qualité du matériel, for-
mation et expérience ; en outre, au moins un membre de l’équipe 
doit parler français. Ensuite, nous procédons aux échanges d’in-
formations médicales par Internet. Nous demandons trois devis 
différents et les clients choisissent l’établissement qui leur 
convient. Puis nous organisons leur voyage. Bien sûr, nous 
sommes très vigilants sur la question du suivi. Nous exigeons  
un contrat signé entre le praticien et le patient précisant toutes 
les conditions de l’intervention. Cependant, en cas de problème, 
seule la prestation dentaire est prise en charge. Si le tourisme 
médical n’est pas un marché mature, toutes les conditions sont 
réunies pour qu’il le devienne. En 2012, notre activité a crû de 
12 % par rapport à 2011. » 
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TÉMOIGNAGEexistent également », estime le doc-
teur Christian Couzinou, président 
du Conseil national de l’ordre des 
chirurgiens-dentistes. Les faits lui 
donnent raison : le conseil départe-
mental de l’ordre des chirurgiens-
dentistes du Rhône reçoit de plus 
en plus de plaintes concernant les 
pratiques des centres Dentexia. Son 
président, Alain Chantreau, l’as-
sure : « Je viens de recevoir la plainte 
d’un patient à qui l’on a posé plu-
sieurs couronnes, alors qu’il n’en 
avait besoin que d’une seule. Les 
centres font de la surproduction 
pour des raisons de rentabilité. » 
Enfin, la profession se sent mena-
cée jusque dans son modèle éco-
nomique : les dentistes compensent 
le manque à gagner lié aux soins 
courants par des tarifs plus élevés 
en implantologie. Privés de cette 
possibilité, ils craignent de ne pas 
pouvoir continuer à exercer dans de 
bonnes conditions. 
En ophtalmologie, la problématique 
diffère, compte tenu du manque 
de praticiens. D’ailleurs, François 
Pelen, à l’origine du premier centre 

Point vision de France, créé en jan-
vier 2012, ne met pas l’argument 
économique en avant : « Nous ne 
revendiquons pas l’aspect low cost. 
Nous proposons une médecine de 
qualité, dans des délais raisonnables 
et à des tarifs raisonnables », insiste-
t-il. Dans la structure, située dans 
un quartier chic de Paris, les tâches 
sont, là aussi, parfaitement défi-
nies. Un orthoptiste réalise les exa-
mens préliminaires, puis transmet 
les données à l’ophtalmologiste qui 
les valide, exécute des soins complé-
mentaires et remplit l’ordonnance 
finale. « Nous travaillons dans le 
cadre des délégations de tâches pré-
vues par la Haute Autorité de san-

té [HAS]. Nous comptons sur notre 
organisation et sur le volume d’actes 
réalisés pour mener une politique 
tarifaire attractive », précise le créa-
teur de Point vision, qui enregistre 
220 patients par jour. François Pelen 
ambitionne de développer son acti-
vité : après avoir ouvert un centre à 
Lyon, il souhaite en créer six autres 
dans les années à venir. Pour l’ins-
tant, les représentants de la profes-
sion ne souhaitent pas s’exprimer 
publiquement sur le sujet car ils esti-
ment manquer de recul. Certains re-
connaissent toutefois que cette offre 
correspond à un besoin. 

Exception française ?
Autre option pour accéder à des 
soins dentaires ou ophtalmolo-
giques à des prix défiant toute 
concurrence : le tourisme médical. 
Aujourd’hui, ce courant, plutôt mi-
noritaire dans l’Hexagone, concer-
nerait 130 000 Français chaque an-
née (2), alors qu’il est très répandu 
au Royaume-Uni ou aux Etats-Unis, 
par exemple. Certes, les Français se 
déclarent très attachés à leur sys-
tème de santé et ne sont pas encore 
accoutumés à cette pratique. Ceux 
qui y recourent se déplacent géné-
ralement en Hongrie ou en Espagne 
pour des soins dentaires qu’ils paient 
deux fois moins cher, malgré les frais 
de transport et d’hôtellerie. 
Dans ce domaine encore, les profes-
sionnels font part de leur défiance : 
« Comment le suivi se passe-t-il ? 
Chacun est responsable de ses actes 
et de la continuité des soins. Il est 
difficile pour un praticien français 
d’intervenir en cas de problème, car 
il doit ensuite répondre de la qualité 
d’un acte sur lequel il n’intervient 
qu’en seconde main », s’alarme le 
docteur Xavier Deau, vice-prési-
dent du Conseil national de l’ordre 
des médecins. Les prestataires 
(lire le témoignage ci-contre), bien 
conscients de ces limites, tâchent d’y 
apporter des réponses. Ils estiment 
en effet que le tourisme médical est 
appelé à se développer.
Le low cost, bien qu’émergent, est 
largement décrié par les chirur-

Les soins à bas prix  
se développent dans 
les spécialités où  
le reste à charge pour 
les patients est le plus 
élevé. Ce faisant,  
le phénomène soulève 
des questions.

giens-dentistes, qui se sentent clai-
rement menacés. En mettant en 
évidence l’aberration des tarifs 
pratiqués, il donne finalement un 
coup de pied dans la fourmilière. 
Certains professionnels reconnais-
sent le manque de transparence et 
Christian Couzinou en pointe la 
véritable cause : « La nomenclature 
des actes dentaires est obsolète et 
certains n’ont pas été revalorisés 
depuis 1989. » Quant aux ophtal-
mologistes, ils expliquent officieu-
sement que leur profession doit ré-
volutionner ses pratiques et que les 

pistes empruntées par le low cost, 
à l’instar de la délégation systéma-
tique des tâches, peuvent les inspi-
rer. Pourtant, dans leur ensemble, 
ils doivent continuer d’exercer une 
vigilance sans faille contre les dé-
rives qui menacent leurs patients. 
« La santé ne doit pas être un bien 
commercial », résume Nicolas Brun, 
chargé de mission au Collectif inter
associatif sur la santé (Ciss). n

(1) « Médecins exerçant en secteur 2 : une progres-
sion continue des dépassements d’honoraires, la 
nécessité d’une réforme structurelle du système ».  
(2) Selon les demandes de remboursement adres-
sées au Centre national des soins à l’étranger.

Addentis. Leur credo : assurer des 
soins d’implantologie de qualité à 
un tarif accessible. Leurs créateurs 
déclarent cibler une clientèle mo-
deste, qui n’a pas les moyens de re-
courir aux professionnels du circuit 
« classique ». Et ils affirment lutter 
ainsi contre le renoncement aux 
soins. Leur modèle économique re-
pose sur une organisation stricte : 
les dentistes centrent leur activité 
sur les soins, tandis que leurs as-
sistants s’occupent de l’accueil 
des patients et de toutes les tâches 
administratives. 
« L’heure de travail d’un spécialiste 
est plus rémunératrice que celle 
d’une assistante. Tout le modèle est 
basé là-dessus : optimiser le temps 
de soin », explique le stomatologue 
Olivier Auclert (lire son témoignage), 
cofondateur, début 2012, de la cli-
nique Auclert et Molko, spécialisée 
dans l’implantologie et la chirur-
gie buccale. Les locaux, flambant 
neufs, sont aménagés avec du mo-
bilier design, les deux associés ayant 
apporté un soin tout particulier à 
la décoration. Ils assurent que leur 
matériel est high-tech et que les im-
plants ne sont pas importés. Mis 
à part les tarifs – entre 30 et 50 % 
moins cher que ceux du marché –, 
rien ne semble distinguer ces prati-
ciens de leurs confrères. 

Risques de dérives
Alors, pourquoi la profession s’in-
surge-t-elle ? « D’abord, parce que 
ces dentistes délaissent les soins 
courants au profit des actes les plus 
rémunérateurs. Ensuite, parce que 
dans le cas de dérives commerciales, 
ils vendent des soins dont les pa-
tients n’ont pas besoin. Des risques 
de surtraitement et de mutilation 

Dr Olivier Auclert, stomatologue, 
cocréateur de la clinique Auclert et Molko 
(Ermont, Val-d’Oise)

« Je centre mon travail 
sur les soins »
« J’applique la méthode du “cofauteuil”, dans 
deux salles. Dans chacune d’elle, une assis-
tante prend en charge les patients à leur  
arrivée, leur demande les informations néces-
saires, puis les installe. Ainsi, je centre mon 
travail uniquement sur les soins. Avec mon  
associé, nous avons également réalisé des 
économies sur le matériel, acheté à des prix 
compétitifs, en France ou à l’étranger. La pro-
fession nous accuse de mercantilisme. Or 
nous exerçons depuis vingt ans et pratiquons 
des soins autres que l’implantologie : par 
exemple, des détartrages et de la chirurgie 
d’extraction sur des patients ayant des patho-
logies lourdes. Pour chaque acte, nous enga-
geons notre responsabilité professionnelle  
et financière. » R

. BOURGUET
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Premières cibles : la dentisterie 
et l’ophtalmologie

SOINS

En mettant en évidence 
l’aberration des tarifs 

pratiqués par les 
chirurgiens-dentistes, 

le low cost donne  
un coup de pied dans  

la fourmilière. 
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 Le prix des médicaments non 
soumis à ordonnance (de 
type aspirine ou vitamine C), 

librement fixé par les profession-
nels, tend à varier de manière inex-
plicable. C’est ce que montre 
une enquête (*) réalisée en 2012 
par l’UFC-Que choisir auprès de 
648 pharmacies. 
L’association de consommateurs 
pointe de nombreux dysfonction-
nements. Tout d’abord, un simple 
tube d’aspirine Upsa vitaminée peut 
être vendu entre 1,30 et 4,35 euros ! 
« La marge est élevée, de l’ordre de 
34 %, et reste très opaque », signale 
Mathieu Sicot, chargé de mission 
à l’association. Ensuite, la qualité 
des conseils délivrés par les phar-
maciens n’est pas toujours à la hau-
teur des tarifs pratiqués. Ainsi, alors 
que les enquêteurs ont demandé 
deux médicaments aux posologies 

incompatibles, seuls 48 % des pro-
fessionnels sondés les ont sponta-
nément mis en garde. Face à ces 
constats, l’association s’est pronon-
cée en faveur de la vente des médi-
caments sans ordonnance dans les 
parapharmacies et les grandes sur-
faces. « Cela représenterait un gain 
de 16 % pour les ménages », argue 
Mathieu Sicot. 

Conditions strictes
Dans ce contexte, une ordonnance 
du 19 décembre a autorisé le com-
merce électronique de certains mé-
dicaments. Mais le texte et son dé-
cret d’application, qui transcrivent 
en droit français une directive eu-
ropéenne, fixent des conditions 
strictes. Ainsi, seuls les pharmaciens 
ayant une officine « physique » ont 
le droit de vendre leurs produits sur 
Internet. De fait, les « pure players », 

c’est-à-dire les sites qui ne sont pas 
adossés à une officine, et les grandes 
surfaces sont exclus. Surtout, la 
vente en ligne ne concerne que les 
médicaments sans ordonnance pré-
sentés en accès direct dans les offi-
cines, alors que le texte européen est 
plus large. 
Un pharmacien ayant profité du 
vide juridique qui régnait jusque-
là pour ouvrir un site de vente 
en ligne a porté plainte devant le 
Conseil d’Etat. La haute juridiction 
lui a donné raison : le 14 février, elle 
a suspendu l’application du texte. 
Et depuis, tous les médicaments 
non soumis à une ordonnance peu-
vent être vendus en ligne. L’Autorité 
de la concurrence, qui a lancé une 
enquête sur la distribution dans le 
secteur, va dans le même sens : elle 
s’est prononcée sur l’élargissement 
des conditions de vente des médi-
caments sur Internet, afin d’exercer 
une pression sur les prix. En atten-
dant ses conclusions à paraître en 
juillet, de nouveaux acteurs comme 

1001 Pharmacies (lire l’encadré ci-
contre) vont pouvoir se positionner 
sur le marché. 
Comme dans la dentisterie et l’oph-
talmologie, cette évolution n’est pas 
vue d’un très bon œil. « Il faut s’as-
surer de la qualité du conseil et 
veiller à ce que les consommateurs 
ne soient pas sollicités par e-mail », 
insiste Alain Delgutte, président du 
conseil central A (pharmacies d’of-
ficine) de l’Ordre des pharmaciens. 
De son côté, Jean-Luc Audhoui, 
membre de la Fédération des syn-
dicats pharmaceutiques de France 
(FSPF), craint certaines dérives : 
« Pour que le prix reste attractif mal-
gré les frais de port, la formule peut 
pousser les utilisateurs à la consom-
mation. Le schéma de rentabilité est 
basé sur le volume, ce qui n’est pas 
le cas de pharmacies .» Et de rappe-
ler une vérité qui, selon lui, serait 
oubliée : « Il n’existe pas de médica-
ments inoffensifs. » n
(*) « Automédication : contre les maux diagnosti-
qués, l’UFC-Que choisir propose son antidote », 
mars 2012.

Une ordonnance du 19 décembre a autorisé  
la vente en ligne de médicaments délivrés sans 
ordonnance. Depuis, le débat sur l’ouverture  
de ce marché à la concurrence est relancé.

une plateforme pour les officines
Le site Internet 1001 Pharmacies propose des services mutualisés 
aux officines. Il référence les produits et organise leur mise en 
vente, tandis que les pharmacies s’occupent de l’expédition. Il s’agit 
avant tout de mutualiser les coûts de mise en ligne, afin que les 
frais de gestion ne soient pas reportés sur les médicaments. Même 
si ce n’est pas un argument des fondateurs, la formule réduirait la 
facture de 20 à 30 %, grâce à un moteur de recherche permettant de 
trouver le produit disponible au prix le plus attractif ; ce qui n’est pas 
négligeable, le panier moyen s’élevant à 50 euros. Pour autant, avec 
un délai d’expédition de 48 heures, le site n’a pas vocation à rempla-
cer les officines. Cédric O’Neill, pharmacien cofondateur de la socié-
té éditrice eNova santé, précise son positionnement : « Notre objectif 
est de conquérir 10 % de parts de marché. Rien ne remplacera  
jamais le conseil des pharmaciens, en cas d’urgence notamment. »

Librement fixé par les pharmaciens, le prix d’un simple tube 
d’aspirine peut varier de 1,30 à 4,35 euros.
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Face à la hausse du reste à charge pour les assurés, certaines complémentaires santé revoient 
leurs offres, de manière à ce que chacun compose sa couverture en fonction de ses besoins. Selon une étude (1) pu-

bliée par Que choisir en sep-
tembre 2011, les mutuelles 

supportent plusieurs fardeaux : le 
désengagement de l’assurance ma-
ladie, qui rembourse de moins en 
moins les soins ; le doublement, en 
vingt ans, des dépassements d’ho-
noraires ; enfin, l’augmentation des 
taxes qu’elles doivent honorer (2). 
Ainsi, selon les projections de l’as-
sociation de consommateurs, les 
cotisations pourraient augmenter 
d’environ 7 % par an d’ici à 2020. 
Et cet effort pèserait davantage sur 
les personnes âgées, la part de ces 
cotisations dans leur budget étant 
2,5 fois plus importante.
D’ores et déjà, certaines complé-
mentaires santé proposent des 
offres low cost. Amaguiz, lancé en 
septembre 2011 par une filiale de 
Groupama, Amaline assurances, est 
un contrat sur-mesure, à construire 
à partir de 60 combinaisons pos-
sibles. « Quatre modules compor-
tent chacun trois niveaux de prise 
en charge. L’usager peut composer 
une formule qui répond parfaite-
ment à ses besoins, tout en payant 
environ 20 % moins cher », explique 
Nelly Brossard, directrice générale 
d’Amaline assurances. 

Et les publics fragiles ?
La population visée correspond 
cependant à une typologie parti
culière : des internautes, âgés de 25 à 
49 ans, de la classe moyenne supé-
rieure. Le principe n’est pas vrai-
ment adapté aux populations qui en 
ont le plus besoin : les familles défa-
vorisées et les seniors. C’est la rai-

son pour laquelle, outre sa mutuelle 
en ligne Idmacif créée en 2010, la 
Macif-mutualité a conçu Garantie 
santé (lire le témoignage), une for-
mule dont l’entrée de gamme est 
accessible au plus grand nombre.
De son côté, la Mutualité française, 
qui regroupe 500 organismes à but 
non lucratif, reste vigilante. « Si les 
clients paient moins cher, ils sont 
moins bien couverts. Ils peuvent 
parfois avoir l’impression qu’ils 
sont bien pris en charge ; pourtant, 
à l’occasion d’une hospitalisation 
par exemple, ils découvrent que ce 
n’est pas le cas », met en garde Jean-
Martin Cohen Solal, directeur gé-
néral de la Mutualité française. Par 
ailleurs, les offres à bas coût doivent 
se diversifier pour toucher les pu-
blics les plus fragiles et ne pas cibler 
les seuls citadins. 

Négociations
Au-delà, les complémentaires re-
voient leur rôle dans le système de 
santé. Elles ne veulent plus être des 
« acteurs aveugles » et n’hésitent pas 
à exercer une pression sur les tarifs, 
afin de réduire le reste à charge des 
assurés. Elles participent aux négo-
ciations, en cours depuis mars et 
qui devraient aboutir mi-avril, entre 
les dentistes et l’assurance maladie, 
sur la classification et la valorisation 
des actes. 
En outre, elles ont mis en place des 
réseaux au sein desquels les profes-
sionnels de santé s’engagent à res-
pecter des tarifs raisonnables. Ainsi, 
la MGEN a construit des réseaux 
dans le domaine de la dentisterie, 
de l’optique et, depuis janvier, dans 

celui des prothèses auditives. Non 
seulement le patient bénéficie d’un 
tarif plafonné mais il est mieux rem-
boursé par sa mutuelle. 
Une fois de plus, cette pratique bous-
cule les professionnels de la santé. 
Pourtant, si le désengagement de 

l’Etat se poursuit, les complémen-
taires seront amenées à s’impliquer 
davantage pour juguler les coûts. n
(1) « Coût de la santé pour les ménages : vers  
une démutualisation des populations fragiles », 
septembre 2011.
(2) Depuis 2011, la taxe CMU s’élève à 6,27 % ;  
et la taxe spéciale sur les conventions d’assurance 
(TSCA), à 7 %. 

Pierre Seror, directeur du développement de la gamme 
santé à la Macif-mutualité

« Des frais de gestion réduits 
et plus équitables »
« Nous avons travaillé avec des professionnels pour 
construire une offre qui comprenne les garanties essen-
tielles et préserve le “capital santé” de nos usagers. Elle  
inclut l’hospitalisation, la médecine de ville et spécialisée, 
ainsi que les soins courants de dentisterie. L’entrée de 
gamme permet à tout le monde de bénéficier d’une complé-
mentaire santé ; et des options, comme les lunettes ou les 
prothèses dentaires, peuvent être ajoutées. Nous avons  
réduit les frais de gestion notamment : il n’est pas équitable 
que les plus démunis en paient autant que les usagers  
des forfaits haut de gamme, qui consomment davantage  
de soins et engendrent donc plus de frais de gestion. » 

M
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L’ouverture à la concurrence 
ou la petite révolution 2.0

L’assurance de garanties 
essentielles… à la carte
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Pour aller plus loin

Sur le web
Retrouvez plus d’informations  
sur ce thème
gazette-sante-social.fr

Agenda
w �Les 3 et 4 juin, à Bordeaux

�Le 28e congrès de la Fnadepa 
aura pour thème cette année 
« Faire face aux contraintes, dans 
les établissements et services 
pour personnes âgées ». Au pro-
gramme : les contraintes liées  
à l’évolution des besoins et  
des attentes des personnes 
accueillies ; les contraintes régle-
mentaires ; mais également  
les contraintes organisationnelles 
et budgétaires.
Programme et inscription sur : �
www.fnadepa.com

à lire
w �UFC-Que Choisir

�L’association de consommateurs 
a réalisé deux études. Dans  
la première, elle fait le point sur 
l’augmentation des dépenses 
concernant les soins et les com-
plémentaires santé. Dans la 
seconde, elle explique les enjeux 
d’une ouverture à la concurrence 
du marché des médicaments.
« Coût de la santé pour les ménages : 
vers une démutualisation des 
populations fragiles ? » sept. 2011. 
« Automédication : contre les maux 
diagnostiqués, l’UFC-Que choisir 
propose son antidote », mars 2012. 
www.quechoisir.org

w �Drees �
En janvier, la Direction de la 
recherche, des études, de l’éva-
luation et des statistiques (Drees) 
a publié une étude sur l’accessi-
bilité géographique des maisons 
de retraite. Elle y dévoile les dis-
parités territoriales et examine  
la mobilité des seniors. 
« Accessibilité de l’offre en 
établissements d’hébergement  
pour personnes âgées : enjeux 
territoriaux », Dossiers solidarité 
et santé n° 36.
www.drees.sante.gouv.fr

w �Ministère de la Santé �
Le ministère diffuse les actes 
d’un colloque sur le renoncement 
aux soins organisé en 2011 par la 
Drees et la Direction de la Sécu
rité sociale. Le document réunit 
les interventions de nombreux 
spécialistes, tant du point de vue 
économique que social. 
« Le renoncement aux soins, actes  
du colloque du 22 novembre 2011 »
www.sante.gouv.fr (rubrique Etudes 
recherches et statistiques - Drees > 
Publications > Recueils, ouvrages et 
rapports > Ouvrages thématiques)

 Le phénomène reste peu connu ; il est pour-
tant bien réel. Cécile Gallez, alors députée 

(UMP) du Nord, l’a quantifié et décrypté : en 
février 2009, après plusieurs mois d’enquête, 
elle a publié un rapport sur L’Hébergement 
des personnes âgées et handicapées françaises 
en Belgique (*). Peu de chiffres existent et la 
dernière estimation date de 2005. L’Obser-
vatoire Franco-belge de la santé estimait à 
l’époque que 1 575 personnes âgées fran-
çaises étaient hébergées dans 106 établis-
sements collectifs wallons. En raison de sa 
proximité géographique, le département 
du Nord est particulièrement concerné par 
cet exil, 90 % des résidents venant des ré-
gions frontalières. Suit l’Ile-de-France, où le 
manque de places abordables est criant. La 
Belgique offre effectivement une alternative. 
La dépendance, considérée comme étant liée 
aux soins, y est prise en charge par l’Etat, 
lequel est ensuite remboursé par la Sécurité 
sociale française. « Au final, le prix payé par 
le résident oscille entre 1 350 et 1 440 euros 
par mois », précise Cécile Gallez. 
Quant aux personnes handicapées, les 
sources sont éparses et il est difficile d’éta-
blir un chiffre précis. Néanmoins, environ 
5 000 seraient accueillies dans des struc-
tures médico-sociales belges. Pour ces 
personnes, la motivation principale n’est 
pas le tarif, mais plutôt le manque de places 
dans l’Hexagone et l’approche pédagogique 
de nos voisins. Celle-ci, davantage cen-

trée sur l’aspect éducatif que médical, ac-
corde également une plus grande place 
aux familles. 
A la suite du rapport de Cécile Gallez, un 
accord-cadre entre la France et la Belgique 
a été signé en 2011. « Ses deux principaux 
objectifs sont de connaître le nombre exact 
de personnes concernées et d’instaurer un 
contrôle systématique des structures d’ac-
cueil, tant pour les personnes âgées que 
pour celles atteintes d’un handicap », pré-
cise l’ancienne députée. 

Conventions
Selon R enaud T ardy, vice-président du 
conseil général du Nord chargé des per-
sonnes en situation de handicap, l’ac-
cord donne un cadre légal aux pratiques 
qui avaient déjà cours : « Environ 600 per-
sonnes handicapées de notre département 
sont actuellement prises en charge dans 
des établissements belges. Nous signons 
des conventions collectives et individuelles 
pour le financement de ces places. Comme 
nous entretenons de bonnes relations avec 
les Belges, nos services peuvent contrôler 
les établissements. Grâce à l’accord passé 
entre les deux pays, ces contrôles auront 
un cadre juridique et nous pourrons éga-
lement échanger les bonnes pratiques », 
souligne-t-il. 

(*) Disponible sur www.ladocumentationfrancaise.fr

La Belgique, terre d’accueil des 
personnes âgées et handicapées
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Le conseil général de l’Essonne 
inaugure le mouvement
Le conseil général de l’Essonne, présidé par Jérôme Guedj (PS),  
revendique un choix politique. Plus de la moitié (52 %) des maisons 
de retraite étant privées sur ce territoire, les tarifs atteignent,  
en moyenne, 80 à 90 euros par jour. Pour que les classes moyennes 
puissent être accueillies en établissement à un tarif accessible, éta-
bli à 60 euros par jour, trois projets ont été lancés, à Morangis (*), 
Courcouronnes et aux Ulis. Le département décline différentes so-
lutions, afin de limiter les coûts : payer le terrain un euro symbo-
lique lorsque la commune est d’accord ; mobiliser un maximum de 
subventions de la région, du département et de la Caisse nationale 
de solidarité pour l’autonomie (CNSA) ; regrouper les achats ; et sur-
tout, mutualiser le personnel, notamment qualifié. Un seul directeur 
prend ainsi la tête de plusieurs maisons de retraite et, par exemple, 
un ergothérapeute salarié intervient dans plusieurs établissements. 
(*) La maison de retraite devait ouvrir en mars.

 C’est une volonté affirmée du 
gouvernement : rendre les 
maisons de retraite financiè-

rement accessibles. La ministre délé-
guée chargée des Personnes âgées et 
de l’autonomie, Michèle Delaunay, 
s’est en effet prononcée pour un en-
cadrement des loyers et elle recevait, 
début mars, trois rapports sur la ré-
forme de la dépendance (lire à ce 
sujet p. XX). 
Les chiffres sont parlants. « La re-
traite moyenne des femmes, que 
l’on retrouve majoritairement en 
établissement parce qu’elles vivent 
plus longtemps, est de 900 euros 
mensuels. Or la facture s’élève entre 
1 800 et 2 200 euros », détaille Claude 
Jarry, président de la Fédération na-
tionale des associations de directeurs 
d’établissements pour personnes 
âgées (Fnadepa). Pour combler la 
différence, les personnes âgées doi-
vent vendre leurs biens, quand elles 
en ont, ou se tourner vers leurs en-
fants. « Elles ne veulent pas être 
considérées comme les mendiants 

de leur famille ou de la société. L’en-
jeu est de trouver une solution plus 
digne », ajoute Claude Jarry.
Les maisons de retraite low cost 
constituent une piste, qui n’a pas 
échappé au groupe privé européen 
Korian. En 2011, ce dernier a lancé le 
concept Korian essentiel, un établis-

sement d’hébergement pour per-
sonnes âgées dépendantes (Ehpad) 
à moins de 60 euros la journée. Le 
principe était le suivant : optimi-
ser l’espace avec une chambre de 
19 mètres carrés, dont la salle de 
bains, et des espaces de vie collec-
tifs plus restreints. La première ex-
périmentation devait avoir lieu sur 
la commune du Teilleul (Manche), 
mais elle n’a jamais vu le jour. 

Compétitivité
Si l’entreprise ne souhaite pas s’ex-
primer sur la raison de cet abandon, 
Claude Jarry s’interroge sur la perti-
nence même du projet. « J’aimerais 
savoir où les économies sont réa-
lisées : dans le bâti, la restauration, 
les soins ? Et puis, en quoi une mai-
son de retraite à 60 euros par jour 
peut-elle être considérée comme 
low cost ? Le tarif est certes com-

pétitif dans le secteur privé, mais 
il équivaut aux prix pratiqués dans 
le secteur public, qui oscillent entre 
55 et 65 euros. » 
D’après le président de la Fnadepa, 
faire baisser les coûts est la préoc-
cupation majeure du secteur, no-
tamment dans les régions où l’offre 
privée domine. Il existe, en effet, des 
disparités géographiques fortes ; sur 
le pourtour méditerranéen et en Ile-
de-France par exemple, l’offre privée 
est particulièrement surreprésentée. 
Pour rééquilibrer l’offre, le conseil 
général de l’Essonne a pris les choses 
en main et a lancé la construction 
de trois maisons de retraite propo-
sant des chambres à 60 euros par 
jour (lire l’encadré). D’autres pistes 
peuvent également être explorées, 
comme la mutualisation de la res-
tauration, de l’animation et des 
fonctions administratives. 

Barrière de l’âge
Selon la présidente de la Fédéra-
tion nationale des associations de 
personnes âgées et de leurs familles 
(Fnapaef), Joëlle Le Gall, la véritable 
question est celle du financement de 
la perte d’autonomie. Les barrières 
de l’âge font qu’une personne han-
dicapée vieillissante est mieux prise 
en charge qu’une personne vieillis-
sante qui devient handicapée. « Les 
citoyens devraient avoir les mêmes 
droits et recevoir un traitement adé-
quat, quel que soit leur âge », plaide-
t-elle. Sachant que les résidents 
supportent 60 % des dépenses de 
fonctionnement des maisons de re-
traite, Joëlle Le Gall propose de sup-
primer les coûts qui ne sont pas di-
rectement liés à l’accompagnement 
– comme ceux d’hébergement – et 
d’individualiser les tarifs. n

Le modèle low cost 
constitue un début de 
réponse pour que les 
personnes âgées 
puissent être 
accueillies en Ehpad. 
Les véritables enjeux  
ne doivent cependant 
pas être éludés. « En quoi une 

chambre à 60 euros 
par jour peut-elle être 

considérée comme  
low cost? Cela 

équivaut aux prix 
pratiqués dans  

le secteur public. »
Claude Jarry,  

président de la Fnadepa

Quand le secteur public tente 
de reprendre la main

Maisons de retraite

Environ 5 000 personnes handicapées françaises seraient accueillies dans des structures 
belges. En cause : le manque de places et l’approche pédagogique.


