Quel est le sens du recours au droit d’opposition auquel trois fédérations syndicales des iEG veulent recourir ? 
Les motifs de chacune d’entre elles ne sont pas les mêmes, voir fondamentalement différents. Cette remise à plat d’un dossier aussi important que celui de la protection sociale des agents des IEG, s’est faite dans la précipitation, encadrée, dès le départ par des dates limites de validité… Et bien c’est inacceptable. La concertation des salariés, la construction d’un compromis valable, pour lequel nous formulons des propositions concrètes, impose que l’on prenne davantage de temps et de soins à leur élaboration.

Pour ce qui concerne la CGT, il s’agit d’avoir le temps de créer les conditions d’une consultation des salariés qui aura lieu le 25 janvier prochain. Pour FO et la CFDT, ce sont des considérations qui portent plus sur le contenu des accords … avec des appréciations très divergentes. Les droits d’oppositions seront déposés de manières séparées par les trois fédérations.

Cela n’enlève rien au fait que les négociations doivent reprendre là où elles ont été laissées. Le patronat et le gouvernement ont jusqu’au 18 janvier pour le décider. L’enjeu est vraiment très important. Quelle que soit l’issue de cette démarche, la journée d’action du 19 janvier prochain sera regardée et analysée avec soin. Ce doit être un grand rendez-vous.

Pourtant, au terme de six semaines de négociations, les fédérations syndicales ont soulignées les avancées obtenues. Pourquoi ne suffisent-elles pas à aboutir à un accord ?
Nous réclamions depuis des années l’ouverture de telles négociations, sur l’équilibre financier du régime et sur le niveau des prestations.
Sur le niveau d’amélioration des prestations, les six semaines de négociations n’ont pas été vaines puisque nous avons obtenu, au fil des discussions et de la mobilisation, une augmentation des ressources annuelles dédiées aux prestations de 65 millions. C’est considérable. Mais le déficit du régime doit être pris intégralement en charge par les employeurs. Nous n’avons cessé d’alerter ces dernières années sur l’augmentation des dépenses de santé, phénomène général, qui n’a pas été suffisamment pris en compte par les directions. Le texte n’est pas clair sur le financement de la prévention. Il laisse notre politique de remboursement trop tributaire du code de la Sécu en prenant le risque de nous interdire la prise en charge de nouvelles avancées de la médecine, je pense à la chirurgie de la myopie ou la densitométrie osseuse. Il laisse le forfait hospitalier à la charge du budget des activités sociales. Mais ceci est aussi la contrepartie du maintien d’un régime spécial de sécurité sociale qui est la seule forme juridique permettant le maintien de la même couverture des actifs et des inactifs dans un système organisé solidairement. Le rôle des CMCAS et des SLV doit être réaffirmé comme interlocuteurs indispensables aux bénéficiaires et à leurs familles. Cela dit, il faut que tout le monde soit conscient qu’une réforme de nos structures est indispensable au regard des possibilités technologiques qui nous permettent aujourd’hui d’envisager d’améliorer le service rendu aux bénéficaires.
Ces améliorations sont soumises à des critères d’économie de gestion .
Ce ne sont pas des conditions acceptables. Toutes les mutuelles ont des coûts de gestion qui avoisinent les 10 %. Le texte veut nous imposer d’aller en deça, c’est trop contraignant.

Les cotisations sont augmentées. Dans quelle proportion ?
Pour les actifs elles augmentent de 1,4 %. Pour les inactifs, la cotisation mensuelle passe de 0,9 % à 3,8 %. Pour compenser cette hausse, le patronat s’engage à augmenter les pensions de 2,2 % par mois. C’est insuffisant au regard de la perte de pouvoir d’achat subit par les pensions. Demain, le risque, c’est de voir la participation des employeurs à la protection sociale des inactifs, passer sous le seuil des 50 %. Tout est lié au montant de la pension. Pour corriger cet effet pervers, nous avons obtenu que soit mis en place un fond de compensation. Mais le risque de décrochage existe. Il faut des garanties qu’en l’état, le texte n’apporte pas. Sinon, c’est le rapport de force qui peut aussi régler cette question dans le temps !

En terme de structure de gestion, qu’est-ce qui change ?
Au lieu que notre régime repose sur 106 caisses mutuelles, le texte prévoit une seule caisse nationale. Accord ou pas, il faut que nous réfléchissions à cette évolution.
Une inquiétude subsiste sur le maintien du réseau de proximité avec les agents que constituent les CMCAS et les SLV. Tout doit être mis en œuvre pour qu’elles continuent de jouer leur rôle auprès des bénéficiaires. 

Comment le changement du statut juridique d’EDF et de GDF pèse-t-il dans ces négociations ? 
L’application des normes comptables IAS qui s’imposent aux entreprises cotées en bourse au 1e janvier 2005 a joué. Mais elles se seraient imposées deux ans plus tard si nous étions restés sous epic. La volonté du gouvernement d’ouvrir le capital des deux entreprises en 2005, et de faire des comptes « présentables » aux marchés financiers est une donnée. Je crois cependant, que se qui se joue c’est la construction sociale du secteur de l’énergie aujourd’hui concurrentiel. Or, dans ce secteur, la loi de février 2000, impose que les garanties statutaires soient étendues à toute la branche. C’est un point d’appui important pour protéger les salariés des dérives du dumping de la concurrence en économisant sur le social. Ces négociations étaient de toutes façons nécessaires. Nous demandons leur ouverture depuis des années. Elles sont un opportunité très importante pour les salariés de remises à niveau de leurs garanties sociales. Cela, comme par le passé, ne peut aller sans la construction par les salariés d’un rapport de force qui leur soit favorable. Personnellement, j’observe qu’au regard de la situation sociale des salariés dans ce pays, les acquis de cet accord peuvent être appréciés comme des avancées sociales importantes. 
