


Ateliers la SANTé pour DEMAIN

Notre soirée du mardi 15 avril à l’IFSI est l’aboutissement du questionnement d’un groupe de travail d’Attac 17 sur la situation du système de santé en France. Nous ne nous reconnaissons plus dans les politiques de santé mises en œuvre. Le citoyen est devenu un « objet » de soin, le patient semble déshumanisé. L’insatisfaction des patients comme des soignants est avérée. Le sentiment de la non-prise en compte de la prévention et de la santé publique, voire de leur mépris, est patent. D’où l’idée d’organiser des Ateliers citoyens, les plus hétérogènes possibles, pour réfléchir tous ensemble à la Santé pour Demain. Veuillez trouver ci-dessous les comptes-rendus et documents issus de ces rencontres.
Face à ce sentiment de dépossession en tant que citoyen, nous voulons que "la Santé pour Demain" soit aussi notre affaire.
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[bookmark: _Hlk200721279]Introduction aux 4 Ateliers 
par Philippe Boulier Philosophe

« Je vais énoncer quelques paradoxes liés à la santé, aux organisations et aux acteurs de santé et je vais me servir de ces paradoxes pour balayer les quatre thèmes de la soirée, à savoir : Santé et Environnement ; Financement. Système de santé et Sécurité Sociale ; le Citoyen acteur de sa santé ; Ethique médicale :
Tout d’abord, je vais partir d’une définition de la santé, celle qui nous est donnée par l’OMS, dans sa Constitution de 1946, qui dit la chose suivante : 
« La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. » 
La santé n’est donc pas seulement « négative » (une absence de dysfonctionnements), mais positive (un certain état d’être). 
A ce titre, la santé est un bien. 
C’est même plus qu’un bien : c’est une « valeur ». Nietzsche disait même que la vie, la vitalité, la force vitale, la puissance de vie, la volonté de puissance de la vie, est la valeur de toutes les valeurs, car nous donnons de la valeur aux autres choses parce que nous sommes vivants. C’est donc la vie et la vitalité en nous qui conditionnent l’estimation de toutes les autres valeurs et, à ce titre, elle est inestimable = elle n’a pas de « prix ».
La santé est peut-être le bien qui conditionne la jouissance de tous les autres : on jouit difficilement de la vie, quand on ne jouit pas d’une bonne santé. Toutefois, c’est un bien à la fois dont on jouit et dont on ne jouit pas. En effet, quand on est en bonne santé, mais, le plus souvent, on ne ressent pas sa propre bonne santé. On ressent surtout la maladie, le dysfonctionnement ou la douleur, ces choses qui nous font prendre conscience du bien qui était le nôtre, lorsque nous n’étions pas malades. La santé est donc, paradoxalement, moins facile à définir que la maladie = que la privation de santé.
La vision de la santé et de la maladie est, en réalité, culturelle. 
A notre époque, nous avons une image « marketing » de la santé : une image de tonus, de dynamisme, de tonicité, de réactivité. Le problème de cette santé normative est qu’elle est liée à l’idée de performance. La santé est, non seulement intégrée à un marché (qui a des produits à vendre et qui sont de qualité), mais c’est aussi un impératif moderne de la société de production (être productif).
Autre caractéristique de notre époque : nous abordons la santé comme un fait individuel : un individu est en bonne ou mauvaise santé ; santé et la maladie sont des états d’une personne. Toutefois, la santé a longtemps été conçue comme une relation à l’univers. 
Un exemple : on trouve Marc-Aurèle, le célèbre penseur stoïcien, l’idée que ma maladie fait partie de la santé du monde. Ma maladie s’inscrit au sein d’un univers harmonieux et cet univers peut prescrire – comme un médecin – qu’une douleur ou une maladie affecte quelqu’un dans un point de l’univers. 
Autre exemple célèbre : Blaise Pascal considère que la maladie est une chose à embrasser : Prière pour demander à Dieu le bon usage des maladies. C’est une occasion pour se détourner des vanités du monde : « Et puisque la corruption de ma nature est telle qu’elle me rend vos faveurs pernicieuses, faites, ô mon Dieu ! que votre grâce toute puissante me rende vos châtiments salutaires. »
Peut-être que ces idées paraissent désuètes, il n’est pas sûr que notre santé soit toujours bon signe, paradoxalement. Jiddu Krishnamurti disait : « Ce n'est pas un signe de bonne santé mentale d'être bien adapté à une société malade ».
Cela veut dire quoi ? Cela veut dire que la santé est relationnelle : relation à soi, aux autres, à son environnement (familial, social, économique, moral, culturel, politique), et au sens qu’on donne à sa vie.
Par conséquent, toute approche de la santé se doit d’être holistique et c’est le sens de cette soirée. 
Il est question, ce soir, du citoyen « acteur » de la santé. Cela renvoie à un enjeu fondamental de sens : est-ce que, quand on est malade, on est un « patient » (modèle passivité) ou un agent de sa vie, plus ou moins empêché dans nos capacités d’actions ? C’est Sartre qui disait que, tant qu’on peut faire des choix, malgré les maladies, rien n’est diminué dans nos possibilités d’existence : nous avons toujours à décider du sens de notre vie (Cahiers pour une morale. 1947-1948).  
La santé n’a pas de prix, comme on l’a dit, et pourtant elle peut coûter très cher, d’autant plus cher que, paradoxalement, la maladie est un marché qui peut rapporter gros. 
Certaines grandes sociétés unifient le marché de la chimie et de la santé : en effet, 
elles produisent, d’un côté, les traitements chimiques de l’agroalimentaire et, de l’autre, les médicaments pour soigner certaines maladies dont on suspecte que l’origine puisse être des traitements chimiques. C’est le cas de Syngenta Group (société d’origine suisse, actuellement chinoise), le numéro 1 mondial sur le marché des pesticides : société chimique et agroalimentaire. C’est le cas de Bayer : chimie, agrochimie, pharmaceutique, impliquée dans le traitement des maladies (partenariat entre Bayer et Resilience : accompagnement des patients traités pour un cancer par hormonothérapie ; traitement des maladies cardiovasculaires)
Ce qui amène naturellement à un autre thème de la soirée : l’environnement. Nous le savons : la cause des maladies est, parfois ou souvent, étrangère au corps qu’on cherche à soigner pour guérir la maladie (régime de vie, alimentation, maladie de civilisation, etc.). La santé humaine commence avant le corps de l’être humain : elle commence par son environnement : l’atmosphère qu’il respire et les êtres qu’il mange. Or, pour maintenir ces êtres en bonne santé (poissons, végétaux, céréales, les animaux de « viande »), on les traite, on les vaccine contre des maladies ou des parasites. Parfois, ces êtres sont déjà malades et maintenus en vie ou en condition par des médicaments. Les produits qu’on utilise (supposément) pour leur santé peuvent être en partie nocifs pour l’homme. Ainsi, l’être humain se nourrit parfois de ce qui le rend malade : cela vaut pour ses nourritures physiques et ses nourritures psychiques (peut-être qu’une partie de la société dans laquelle il vit – ses normes, ses valeurs, injonctions – a une part de toxicité mentale). De quoi se nourrit-on ? De quelles pensées ? De quelles relations sociales ? Les maladies commencent donc avant l’alimentation : chez les végétaux et animaux. Les sociétés agrochimiques disent avoir à gérer d'abord les maladies des plantes : lourde utilisation de produits phytosanitaires donc.
Touchant l’organisation de la santé et les acteurs du soin maintenant : les soignants ont, dans certains cas, l’impression d’une dissonance cognitive. En effet, l’organisation de leur travail, leur rythme de travail et les procédures mises en place dans les institutions de santé sont ressenties par eux comme des causes de souffrance, voire comme pathogènes. Les soignants, par exemple en Ehpad, ont parfois le sentiment que les conditions dans lesquelles ils exécutent leur « soin » les conduisent à être maltraitants avec les résidents. Ainsi, ils se vivent, dans l’organisation du soin, comme les acteurs d’une prestation contradictoire. 

Beaucoup de nouveaux enjeux éthiques sont liés à l’évolution de la technologie : 
L’introduction des thérapies géniques. Si mon corps m’appartient, n’ai-je pas le droit de le modifier génétiquement ? Est-ce que mon génome m’appartient ? Quelle est ma part de responsabilité comme héritier du passé et légataire de mes gènes ? 
L’introduction de l’intelligence artificielle avec les diagnostics automatiques, dont certains craignent que le paramétrage produise une inflation (artificielle, c’est le cas de le dire) sur les diagnostics de maladie.
Transhumanisme : certains transhumanistes, aujourd’hui, considèrent le vieillissement comme une maladie dont il faudrait guérir. Leur argumentaire est très simple : si la source de certaines maladies (comme les dégénérescences) est le vieillissement, alors le vieillissement doit être considéré comme une maladie dont on pourrait guérir par un renouvellement cellulaire indéfini. A ceux qui objecteraient que le vieillissement est naturel, on pourrait répondre que certaines maladies le sont aussi. 
Conclusion : 
Il y a, évidemment, ce paradoxe que l’être humain est le seul être qui se rend malade par son régime de vie. 
Plusieurs hypothèses ont été formulées sur ce fait très étrange que l’humain, contrairement aux animaux, se rend malade. 
Quelques hypothèses ont été formulées à ce sujet au cours de l’histoire de la pensée : 
· le dérèglement de l’être humain = le fait de ne pas avoir de règle instinctive dans son alimentation, son régime de vie, ses mœurs, sa vie sexuelle, ses consommations (Aristote : « le meilleur et le pire des animaux » ; Montaigne : le dérèglement vs la règle de l’instinct ; Rousseau : le libre-arbitre : « la volonté parle encore quand la nature se tait » = être dénaturé) ; 

· la conscience morale (Nietzsche et le poids de la culpabilité) ; les névroses (Freud) ; 

· les maladies de civilisation liée à l’organisation du travail et aux produits de consommation : stress, productivité, rendement, burn out, mauvaises alimentations, pollution, perturbateurs divers, vie déphasée par rapport à la nature et au cycle naturel. La maladie est alors la part dysfonctionnelle d’un système qui continue à fonctionner et ce système demande à la médecine de réparer les individus humains épuisés ou de résorber la part de souffrance qui les empêche de continuer à fonctionner dans le système de production. 

L’humain est donc le seul être qui se rend malade : par son organisation sociale (burn out, solitude), ses relations sociales (dépression), sa production (contamination, pollution), sa morale (inhibition, censure), ses croyances (croire ou non en soi, en sa nature viciée, sa culpabilité), ses consommations, sa gloutonnerie, son régime de vie, etc. 
L’être humain est donc un être qui cherche à comprendre sa santé et sa maladie et à organiser les conditions de sa santé, puisqu’il peut si facilement s’en priver. 
La santé est donc bien plus qu’un « bien-être ». Elle met en jeu notre rapport à la vie, aux autres, au monde qui nous entoure. 
Notre vie a un sens et nos maladies ont un sens ; il y a une symbolique des organes et des pathologies. On ne se fait pas, par hasard, un ulcère à l’estomac. Trouver un sens à notre vie, une utilité, un accomplissement personnel : tout cela concerne aussi notre santé. Santé : harmonie relationnelle à soi, aux autres et au monde. 
Elle est liée à notre bonheur personnel ou notre malheur. Vous connaissez peut-être cette phrase -apocryphe- de Voltaire (1694-1778) : 
« J’ai décidé d’être heureux, parce que c’est bon pour la santé ».




[bookmark: _Hlk200721364]Compte rendu des Ateliers


Nous voudrions dire en exergue de ces comptes-rendus qu’aucun des participants des ateliers dans ses interventions n’a oublié la qualité et le dévouement des personnels de santé. Mais nous avons eu le sentiment que beaucoup d’entre nous ont eu l’expérience de l’hôpital comme l’entrée dans une machine à broyer, les patients comme les personnels. Parce que  les personnes qui se sont réunies le mardi 15 février 2025 de 18 à 22 heures à l’Institut de Formation en Soins Infirmiers (IFSI) ont pratiquement tous eu affaire pour des soins plus ou moins lourds aux systèmes de santé. Ces personnes sont intervenues, ont apporté leurs témoignages, avec leur intelligence et une forte charge émotionnelle.



Comptes-rendus
Ateliers regroupés : 
[bookmark: _Hlk200721380]Le Citoyen acteur de la santé et Santé et Environnement.
Personnes ressources : Daniel Baudin, Maryse Groussard, Emmanuelle Belliau
Régulateurs : Patrick Deswarte et Guy Martin
Rapporteurs : Carole Landon et Rolland Thomas
Participants : une vingtaine de personnes en tout

Nous nous proposons pour le double atelier le Citoyen acteur de la santé et Santé et environnement « d’extraire » ce qui peut l’être puisque les témoignages ont été la matière principale du groupe.
En fait, précisément, l’essentiel des interventions concernaient l’immense sujet des pesticides, des pollutions de l’eau de l’air, des aliments, des lieux de vie et de travail et les maladies qu’ils provoquent. La réponse des établissements de santé est considérée comme tronquée, inadéquate. De ce fait, il a beaucoup été question de soins alternatifs et de recours -angoissés ! - à d’autres protocoles dits « non conventionnels ». Le tout sur fond de sentiment de révolte largement impuissante, de dépossession de sa liberté de citoyen et de patient… Certitude de se heurter sans cesse à des « murs ». 
Des parcours des personnes en soins, il faut comprendre un combat dans - ou contre - le système de santé, sur le "comment" de la prise en charge ou sur le "pourquoi" de la maladie, ou sur les deux.
Autre forte affirmation implicite : On veut bien être les PATIENTS[footnoteRef:1] des médecins, de préférence AGENTS de notre santé et, surtout pas, CLIENTS ! [1:  Empr. au lat. patiens «qui supporte, endurant», part. prés. adjectivé de patior «souffrir, supporter, endurer».] 


L’Ordre des Médecins a mis en place une cinquantaine de référentiels métiers qui sont censés aider à obtenir une qualification standardisée et solide et rassurer les malades sur les soins qui leur sont prodigués. Mais, selon les interventions dans notre double atelier, la demande de soins se veut individuelle, personnalisée. Une médecine de proximité, accessible dans de petites entités est revendiquée. 
C’est à l’opposé de ce qui est proposé depuis des décennies.

L’incompréhension est aussi totale sur la quasi inexistence de la prévention. 

Plusieurs médecins – un médecin généraliste, une gynécologue et un pneumologue retraités- participaient à l’atelier mais n’ont pas souhaité intervenir, ils l’ont fait après coup, oralement ou par écrit. Ils ont insisté sur le fait qu’ils avaient cherché à pratiquer des soins compris, acceptés des patients et, surtout, avec leur participation. Les soins sont trop « subis » par les patients, cela peut obérer les résultats en termes de guérisons. Et les textes juridiques et réglementaires du Code de la Santé publique (CSP) et de la Charte de la Personne Hospitalisée encadrent les droits des patients. Précisions légales et réglementaires fournis par le médecin pneumologue.

Retour d’un participant, médecin retraité, sur les témoignages du double atelier Le Citoyen acteur de sa santé et Santé et Environnement. (Mail du 16/04/2025)
Au travers les témoignages des 4 personnes dans notre atelier, j'ai pu noter un sentiment d'abandon de la part de l'une d'elle (pas de réponse précise du corps médical à son cancer et elle a versé dans une médecine dite parallèle avec les risques parfois encourus), une défiance d'une autre par rapport à la chimiothérapie dictée par des laboratoires pas toujours exempts d'études un peu biaisées... et qui parrainaient une association de malades à laquelle il avait adhéré !! C'est tout le problème du lobby pharmaceutique qui s'immisce partout et surtout dans nos formations médicales qu'ils sponsorisent largement. Une autre a évoqué la difficulté de se soigner tout en travaillant et le manque d'écoute pour affronter les deux. Enfin une dernière à quand même salué les avancées médicales et les nombreuses prothèses en tout genre dont il était affublé. Quand il s'agit des médicaments on sent une méfiance vis-à-vis des laboratoires et on ne peut qu'acquiescer quand on voit le scandale du Médiator... Mais il y des médicaments remarquablement efficaces et qui sauvent des vies néanmoins il est toujours difficile pour nous de trouver le juste équilibre : bénéfice -risque (primum non nocere).
Autre problème évoqué rapidement : la quasi disparition de la visite à domicile où l'on pouvait voir le patient dans son environnement et c'est peut dire qu’il peut y avoir des surprises... L'encadrement de la pratique du médecin est trop stricte avec des référentiels et des recommandations de la HAS qui privent le médecin d'une certaine liberté et ce aggravé par la ROSP (rémunération sur objectifs de santé publique) qui encadre trop notre prescription (tu prescris bien tu gagnes plus!) Quasi fini le statut de médecin libéral et de son "art", place à un cadre rigoureux et si tu en sors tu es radié...
Les maladies liées à notre environnement n'ont jamais été abordées dans nos études (sauf pour la médecine du travail), de même que l'on pourrait évoquer les autres médecines dans le monde même si la nôtre reste très performante.
En quelques mots : il faut du temps, de l'écoute, de l'accompagnement, de l'individualisation de la prise en charge, comprendre et se sentir compris. Comme l'a dit un des intervenants : il me faut comprendre pour combattre la maladie.
Voilà ce qui me revient de la soirée d'hier où j'avais convié d'autres choristes....

L’ENVIRONNEMENT, dans une acception large, est fortement mis en cause dans la survenue des maladies. Mais la polysémie de ce mot discutable -la nature est en nous, pas autour de nous- n’aide guère. Nous sommes loin, dans la région où nous vivons, d’expérimenter le développement d’activités économiques d’avenir : « Le développement durable, c’est s’efforcer de répondre aux besoins du présent sans compromettre la capacité de satisfaire ceux des générations futures. » rapport Brundtland (Commission Mondiale sur l’Environnement et le Développement de l’O.N.U. 1987).  Mais tous les intervenants avaient en tête l’espoir d’un avenir au moins non destructeur en termes de protection de la santé des habitants.
Chacun avait en tête le soin ou les soins dans la société. Outre de rester jeune, nous subissons la forte injonction d’être en bonne santé. C’est une valeur cardinale relayée par une multitude de canaux médiatiques. Le Citoyen peut se sentir démuni et culpabilisé : être malade, c’est de ma faute ! 

Même si la critique de ce qui existe et nous est proposé a été acerbe, le bébé n’a pas été jeté avec l’eau du bain. La médecine a une pertinence réelle, essentiellement dans son aspect curatif. Rééquilibrage des pratiques donc.


1- Qui étions-nous et comment avons-nous travaillé ?
Pour des raisons d’effectifs, notre groupe a réuni les personnes inscrites à deux ateliers. Parmi elles, des personnes atteintes - ou ayant été atteintes - de cancers, une responsable d’association[footnoteRef:2] et une soignante. [2:  https://www.avenir-sante-environnement.fr/page/2348170-accueil] 

D’emblée, leurs témoignages se sont imposés comme la "matière" principale du groupe ; ils ont amené des réactions. Nous n’avons pas débouché cependant sur une véritable vision pour l’avenir, tant il était important d’écouter les constats, de les formaliser et de les commenter. 

La majorité des personnes qui ont témoigné se battent dans le système ou contre lui ; elles se battent sur le "comment" de la prise en charge et pour certaines, sur le "pourquoi" de la maladie. 
Comment être soumis à la trilogie chimio-radio-bistouri sans autre alternative et sans discussion, comment ne pas être écouté en cas d’allergie ou par rapport aux conséquences sur la vie quotidienne et le travail, comment chercher seul.e d’autres options, en prenant seul.e les risques et sans prise en charge financière, comment faire face à des personnels épuisés et mal traités, comment faire que les pensionnaires d’un EHPAD restent des citoyens et des citoyennes…
Pourquoi ce cancer, ces cancers… Lire les études et les rapports qui alertent depuis des années sur les liens entre pesticides et cancers, comprendre que les clusters de cancers pédiatriques ne sont pas fortuits, savoir que 430 personnes par jour meurent de cancer en France et que les 100 plus grands groupes de lobbying dépensent 400.000 Euros par eurodéputé pour jeter le doute sur le bio, faire perdurer les pesticides, empêcher les études d’impacts...  A l’échelon européen, le programme REACH[footnoteRef:3] est à l’arrêt. Les analyses et les évaluations sont faites essentiellement par les industriels. Et aucun effet cocktail n’est pris en compte. « Les lobbys des industries chimiques ont gagné. » [3:  Enregistrement, évaluation, autorisation et restriction des substances chimiques — en anglais : Registration, Evaluation, Authorization and restriction of CHemicals (REACH) est un règlement du Parlement européen et du Conseil de l'Union européenne, adopté le 18 décembre 2006, qui modernise la législation européenne en matière de substances chimiques, et met en place un système intégré unique d'enregistrement, d'évaluation et d'autorisation des substances chimiques dans l'Union européenne.] 


Et, finalement, agir : s’adresser à la société à travers des conseils sur l’alimentation dans un livre, monter une association, alerter sur les causes à travers des médias, réunir des dossiers pour des décideurs nationaux, interpeler les élus…

2- Quels constats avons-nous partagés ?
Notre médecine a une pertinence réelle et peut faire des prouesses. 
Notre système de soins est pourvu d'un financement socialisé extrêmement précieux, à base de cotisations sociales (et non des charges sociales !).

Mais notre médecine ne s’adresse pas aux causes de la maladie, seulement aux symptômes, avec une prédominance de la chimie dans les thérapeutiques ; censée nous soigner, c’est la même qui empoisonne nos terres, notre eau et notre air.

Notre système de soins est fermé sur lui-même, il ne donne de choix ni dans les types de traitement ni dans l'organisation des soins (rendez-vous imposés etc.), avec un pouvoir médical fort qui dit la norme. Par ailleurs le système se dégrade : personnels manquants, souffrance au travail, délais de plus en plus importants pour des rendez-vous… La tendance est à la privatisation des soins et de leur financement, ce qui remet en question la logique vertueuse initiale "chacun.e finance selon ses ressources et reçoit selon ses besoins". Les banques "enfoncent" au lieu de soutenir, aves des assurances et des crédits impossibles ou peu accessibles pour une majorité de malades.

A la racine : le pouvoir de l'argent de quelques-uns, avec des lobbies extrêmement puissants ayant inféodé nos systèmes de santé, l'agriculture et l'alimentation.

Face à tout cela : un grand sentiment d'impuissance.

3- Quelles pistes avons-nous esquissées pour demain ?

La densité de ce qui précède explique que cette dimension ait été peu travaillée durant notre réunion. 

Il faudrait, pour notre système de soins
· Un maillage plus serré de nos territoires urbains et ruraux au "premier niveau" de soins (celui qui est en contact direct avec les citoyen.ne.s de tous âges et de toutes conditions) ; une médecine de proximité, donc, basée sur une véritable relation.
· Des thérapeutes variés, en dialogue, proposant des approches allopathiques et des approches abordant davantage la personne dans sa globalité.
· Un accent sur la prévention.

Et puis, cette question que certains avaient à l’esprit : a-t-on vraiment besoin d'un nouvel hôpital à La Rochelle ? Le budget de l'opération ne devrait-il pas se réorienter sur le premier niveau de soins et l'amélioration du service à l'hôpital actuel ?

Plus largement, au service de notre santé, il faudrait
· Un changement radical des pratiques agricoles, vers une agriculture locale et biologique. 
· Une transformation profonde économique, sociale et politique. 

Pour l'ensemble, il nous faut vaincre le sentiment d'impuissance par l'action collective, sur le terrain et auprès des décideurs à tous les niveaux.


[bookmark: _Hlk200721422]Atelier : Financement. Système de Santé. Sécurité Sociale et Mutuelles.

Personnes ressources : Alain Bruneau, José Da Cunha
Régulatrice : Eliane Murat
Rapporteure : Béatrice Fleury
Participants : 5 personnes
Alain Bruneau a fait un long Historique -cf sa participation en pdf 
La Sécurité sociale une longue longue histoire- fort complet partant de 1673 pour arriver plus tard à l’orientation donnée par le Conseil National de la Résistance et la création par Ambroise Croizat de la Sécurité Sociale, suivi de l’ensemble des modifications du texte initial jusqu’à nos jours. Puis l’intervention de José Da Cunha – cf sa participation en pdf 



Financement de notre système de Santé - a compléter les informations par l’historique des Mutuelles et de leur fonctionnement tout en posant le risque actuel lié à la privatisation / libéralisation par des assurances.
Le groupe était restreint et le débat limité malgré la présence de syndicalistes attachés à la défense des acquis. Quelques précisions sont venues renforcer l’idée que le trou de la Sécurité Sociale est un leurre à combattre et que les versements dus (par le biais des taxes non versées sur le tabac, la CSG, le risque automobile…) couvriraient les besoins pour équilibrer les comptes.
Le déséquilibre apporté par la T2A (tarification à l’activité) et par le suivi des DMS (durée moyenne de séjour) est largement critiqué.
Le problème de l’égalité des chances face à la démographie médicale est très commenté notamment pour les personnes âgées et les femmes. 
Quelles pistes esquissées pour demain ?
Certaines communes font émerger des propositions et se battent pour préserver une réponse médicale à leurs concitoyens (maisons médicales, publicités et aides financières diverses). Parfois les idées sont contestables car elles peuvent renforcer les dépassements d’honoraire et aider de façon inéquitable (zones franches).
Certaines propositions audacieuses ouvrent sur de belles perspectives. Dans la Saône et Loire par exemple, des communes financent des centres de santé pluridisciplinaires avec des médecins et des professionnels de santé salariés correspondant aux vœux de certains médecins d’être salariés. Ces Centres ont également des missions de préventions notamment dans les écoles.


[bookmark: _Hlk200721438]Atelier : ETHIQUE

Personnes ressources : Dr Lambert, psychiatre, président du comité d’éthique de l’Hôpital et Eliane, pharmacienne, membre du comité d’éthique
Régulatrice : Claire Denis
Rapporteure : Marie-Agnès Mallet
Participants : 5 personnes dont 3 soignantes

L’objectif de cet atelier est de débattre autour des questions d’éthique mais aussi d’émettre des propositions, de les collecter et éventuellement de les faire remonter aux institutionnels, ARS, hôpital…

Le docteur Denis Lambert a commencé par présenter le comité d’éthique, sa composition plurielle (soignants, biologistes, juristes, anciens malades…), son caractère consultatif et surtout sa fonction de débattre des grandes questions telles que la fin de vie, l’assistance avec l’IA, questions très controversées et toujours ouvertes.

Un sujet a été apporté par l’un des participants et a donné lieu à débat ; il a porté sur la période Covid, analysée comme une fracture violente où les questions d’éthique ont été balayées :
- un seul discours 
- une absence totale de débats, (reconnue par tous les participants)
- le comité d’éthique n’a pas été consulté. Il n’y a pas eu de concertation commune entre les comités d’éthique des hôpitaux de France 
- Le débat autour du vaccin s’est révélé impossible ; certains participants parlent d’ « injection », d’autres de « vaccin ». Il y a des désaccords exprimés entre participants sur la question vaccinale.
- rejet à tous les niveaux de ceux qui refusaient la vaccination, soignants suspendus, dénoncés. 

Exemples donnés de manque de respect de la personne :
- les patients ne pouvaient pas consulter leur médecin, les médecins ne pouvaient pas s’occuper des personnes malades, n’étaient plus libres de leurs prescriptions
- en Ehpad, interdiction de voir les familles, impossibilité de dire au revoir, de reconnaître le défunt, rendant le deuil difficile. Le droit au consentement bafoué, les valeurs de notre culture non respectées.
- 5 ans après, des études partielles voire partiales mais pas de vrais bilans, pas d’études comparatives, omerta sur les vaccins

D’autres sujets ont été abordés :

- Les procédures et protocoles contraignants empêchent le questionnement, le débat et au final le libre-arbitre du médecin malgré le cadre libéral. La médecine est administrée et les médecins menottés par des gestionnaires qui imposent la tarification à l’acte, 1 symptôme par consultation parfois. Le patient est soumis à un protocole / Qui décide du protocole ?

- La médecine n’est pas épargnée par les phénomènes de corruption et de conflits d’intérêt et l’on s’éloigne alors de l’intérêt du patient.

- La médecine occidentale est une médecine symptomatique qui saucissonne le corps et n’analyse pas celui-ci dans sa globalité, ce qui nuit au diagnostic .et multiplie les consultations, les examens contrairement aux médecines holistiques

- Les études de médecine déversent encore un savoir très vertical, peu ouvertes aux autres cultures médicales et aux questions éthiques.

Ces différents constats amènent à des propositions :

- L’importance de consulter les comités d’éthique en particulier en situation de « crise » ou face à des situations difficiles (germes et virus qu’on ne sait pas soigner) y compris quand des cas personnels sont problématiques et nécessitent le temps de la réflexion et de débats. Même et surtout dans les situations d’urgence : prendre du recul, prendre le temps de penser, de débattre, de laisser les laboratoires travailler, se rencontrer de façon à écouter, proposer des solutions différentes face à des questions complexes.

- L’importance de respecter la personne, d’obtenir et de respecter son consentement, importance d’informer les gens de manière éclairée. La santé publique ne doit pas se faire au détriment de la personne. Prendre en compte la globalité de la personne dans les processus de soin, favoriser la concertation entre soignants d’un même patient.

- Importance de s’ouvrir à des cultures médicales différentes qui peuvent proposer des alternatives.

- Importance de réformer les études de médecine, sortir du savoir seulement vertical et magistral pour aborder des questions éthiques à partir de cas concrets problématiques.

· 







SYNTHESE 
[bookmark: _Hlk196513318]	Philippe BOULIER Philosophe
								Chaîne YouTube : KHEILOS
La question de la « liberté » est centrale et ambivalente : 
Le statut « libéral » du médecin devrait lui permettre de prescrire librement en accord avec le/la patiente éclairée et informée. Toutefois, l’Etat et ses relais (Ordre des médecins) intervient sur les limites de prescription et, parfois, interdit de prescrire (épisode du Covid) – ce qui pose un problème éthique. 
D’un autre côté, il est vrai que le financement des revenus des médecins, y compris libéraux, est tout ou partie « socialisé », en raison des remboursements de santé opérés par la Sécurité Sociale. 
On constate un usage par certains médecins de leur liberté d’exercice visant à optimiser leurs revenus : cas des bi-appartenants, payés à la fois par la faculté de médecine et par le CHU. Le but est d’être attractif pour des médecins très demandés qui pourraient aller dans le privé. Toutefois, le résultat consiste à réserver un pourcentage de lits privés et de consultations privées au sein de l’hôpital public…
Autre cas de problème posé par la liberté d’exercice de la médecine : les déserts médicaux ou les effets d’aubaine. Ex : les ZFU = Zones Franches Urbaines avec franchise d’impôts (La Pallice). 
Néanmoins, au-dessus de l’Etat se trouve des lobbys ou des groupes d’influence, infiltrés dans l’Etat et qui conduisent des logiques institutionnelles de dysfonction : réduction des services publics, donc dysfonction ; appel à des audits privés pour constater les dysfonctions ; nécessité ressentie de privatisation d’activités autrefois publiques. Analyses, données, stratégies de l’Organisation de Coopération et de Développement Economiques (OCDE) concernant la santé. 
Du côté de la liberté du patient, un sentiment d’impuissance peut être ressenti, quand il/elle découvre l’existence de traitements alternatifs non recensés ou proposés. Volonté de reprendre le pouvoir en cherchant la cause des maladies et à remédier à la cause des symptômes. Problème : certaines associations de malades sont financés par l’industrie agrochimique : cas de l’AFMMM : Association Française des Malades du Myélome Multiple, financée par Syngenta. 
Le lourd impact des pesticides était dans tous les esprits. 
D’un point de vue éthique, la liberté de soin et la liberté du patient s’appuie sur une question fondamentale : « qui connaît la vérité ? » Qui peut dire la vérité au nom de la médecine et du soin ? Et cette vérité peut-elle être proclamée contre la demande d’un patient ou d’une patiente d’un traitement ? 
Les institutions sont-elles détentrices de cette vérité ?
Les patients ne savent pas, généralement, qu’ils peuvent faire appel aux avis du comité d’éthique de l’hôpital. 
On retrouve la demande de plus de médecins de proximité, de plus de contact direct avec les praticiens du soin dans un esprit de dialogue et d’échange d’informations, y compris de débats contradictoires. 





[bookmark: _Hlk200721529]Propositions du groupe de travail initial concernant l’amélioration du système de santé
Liste non-exhaustive de propositions volontairement non hiérarchisées et non regroupées 

- 	Développer la santé publique et la santé communautaire
- 	Créer des réseaux et centres de santé pluridisciplinaires de proximité, 
-	Remailler le tissu social de soin, maisons de santé, coopératives...
- 	Travailler avec les associations de citoyens (associations de malades, ou de familles de malades)
- 	Elaborer un plan de santé environnementale
- 	Engager un plan « santé au travail », en redonnant l’indépendance aux médecins du travail (non-salariés des entreprises)
- 	Élaborer un plan de médecine scolaire : prévention et éducation à la santé dès le plus jeune âge
- 	Lutter contre les maladies liées à l’alimentation, à l’environnement pollué ; plan de santé environnementale (lutte contre les polluants, l’alimentation transformée, l’élevage intensif...)
- 	Intégrer la notion de « one health » dans les démarches de santé
- 	Créer un pôle public du médicament (relocalisation de la production de médicaments...)
- 	Protéger la recherche de la finance et supprimer l’influence des entreprises privées dans les activités médicales et hospitalières.
- 	Ré-autoriser et reconnaître l’accès à l’herboristerie et aux médecines douces
- 	Réaliser un plan autour de la santé mentale ; ouvrir des lits en psychiatrie et développer les soins de proximité 
- 	Suppression de la T2A, revenir à une dotation globale en veillant à l’égalité entre région ou réfléchir à un autre mode de financement des hôpitaux.
 - 	Rétablir les gardes des médecins de ville
- 	Harmoniser les mesures privé-public (disparités actuelles) 
- 	Réaliser un bilan des examens inutiles
- 	Revenir à des examens cliniques (le rapport au corps a évolué; les médecins ont tendance à ne plus faire d’examens corporels..)
- 	Formation des soignants à l’éthique médicale.
- 	Mettre en place des groupes d’analyse de la pratique professionnelle (travail sur la pratique éthique) et inclure ces temps de réflexion dans le temps de travail
 - 	Augmenter les moyens des facultés de médecine avec suppression du numerus clausus et prendre  en compte les besoins spécifiques des femmes
- 	Améliorer l’attractivité des postes en milieu rural et en périphérie par l’accompagnement, le développement des services publics, des transports en commun…
- 	Interdiction d’installations des médecins dans les zones excédentaires
- 	Développer les gardes à l’hôpital par les médecins de ville
- 	Ouvrir la formation à d’autres populations acceptant les contraintes ; salaire étudiant, sous condition d’acceptation de travailler dans des zones déficitaires. 
- 	Recruter des médecins publics, fonctionnaires rémunérés pendant leurs études afin de pallier aux déserts médicaux. Sortir de la sélection par des critères logico-mathématiques. 
- 	Pallier le départ actuel des soignants
- 	Recruter des infirmiers, aides-soignants.
- 	Donner la parole au citoyen dans la création d’infrastructures médicales (exemple hôpital de La Rochelle)
- 	Restaurer et développer la médecine préventive : médecine du travail, scolaire, planning familial, PMI, CHSCT ? …
- 	Redonner à l’hôpital sa fonction sociale, de soin et de recherche (CHU)
- 	Contester la mainmise de l’OMS sur la santé des peuples du monde
- 	Prendre en compte la fracture numérique / population défavorisée
- 	Redéployer les postes administratifs ; remplacer certains postes administratifs par des postes de soignants,
- 	Former les administratifs à la question du soin ; stages dans les services afin que les administratifs prennent davantage en compte les problématiques de santé et le sens du soin.
-	Encourager et faciliter le développement d’initiatives comme celles de l’association Médecins Solidaires https://medecins-solidaires.fr/. Des soignants engagés dans ce dispositif se relaient chaque semaine dans un centre de santé communal équipé, avec deux coordinatrices et assistantes médicales. Le médecin ne fait que de la médecine…

[bookmark: _Hlk200721553]Très petite bibliographie 
et données de base 2023 de l’OCDE.
Nous nous sommes limités aux livrets les plus accessibles et les plus concis qui nous ont servi de boussole. La bibliographie sur le Santé est évidemment gigantesque.
Barbara Stiegler François Alla Santé publique année zéro Tracts Gallimard 2022, n° 37, 65 p. (épuisé)
Santé publique année zéro | Cairn.info https://stm.cairn.info/tracts-n37-sante-publique-annee-zero--9782072...
Le 17 mars 2020, le confinement était décrété sur tout le territoire national pour une durée indéterminée. La France, comme beaucoup d’autres pays, faisait le choix de suspendre une liberté fondamentale, celle d’aller et venir dans l’espace public, et elle le faisait au nom de la santé. Pendant les deux années qui ont suivi, le gouvernement français n’a pas cessé de justifier ce premier arbitrage. Au nom de la santé publique, il a continuellement remis en cause les libertés individuelles et collectives, en inventant sans cesse de nouvelles restrictions : port du masque obligatoire, télétravail contraint, couvre-feux, interdiction de s’assembler, fermeture des commerces et des lieux publics, mise à l’isolement, imposition d’un « pass » contraignant à la vaccination pour conserver le droit de participer à la vie sociale. Et il l’a fait en suspendant la démocratie, choisissant de remettre le destin de toute une population entre les mains d’un seul homme et de son conseil de défense.

Pierre-André Juven, Frédéric Pierru, Fanny Vincent . La casse du siècle. A propos des réformes de l’hôpital public. Raisons d’agir Editions. Paris. 2019, 185 p.

Basé sur plusieurs enquêtes sociologiques approfondies, ce livre analyse la crise qui affecte les hôpitaux publics en France. Cette crise n'est pas imputable à la seule gestion de l'hôpital. Les réformes qui misent sur l'" innovation " organisationnelle et technique, sont vouées à l'échec tant que la mission de service public n'est pas pensée comme un enjeu civilisationnel.
Des couloirs transformés en hébergements de fortune, des personnels de santé au bord de la crise de nerfs, des mobilisations récurrentes, nombreux sont les signes d'une période éprouvante pour l'hôpital public. Pourtant, aux protestations réclamant des moyens supplémentaires, les différents gouvernements et experts des systèmes de santé répondent que le problème de l'hôpital n'est en rien financier mais organisationnel et qu'il suffirait de repenser sa place dans le système de santé, son organisation et ses missions. L'hôpital serait en crise, il faudrait en réformer le mode de gestion afin de le rendre économiquement performant et de répondre aux " attentes " des " usagers ".
Contre cette vision sommaire et simplificatrice, cet ouvrage décrypte la fabrication des différentes " crises " de l'hôpital public, dans leurs dimensions financière, organisationnelle et territoriale. A partir de plusieurs enquêtes sur les personnels hospitaliers et les conditions d'exercice de leur métier, il montre que les réformes entreprises depuis les années 1980 ont progressivement fragilisé l'organisation des soins au point d'en interroger aujourd'hui la pertinence et de promouvoir l'" innovation " comme remède miracle aux maux hospitaliers. Cette superposition de crises implique ainsi différentes façons de dire les problèmes et par là, les solutions à apporter. Derrière ces lectures concurrentielles et parfois antagonistes se joue en fait la conception même du rôle et de la place de l'hôpital public. Un débat démocratique qu'il est temps d'engager.

Stéphane Vélut. L’hôpital, une nouvelle industrie. Le langage comme symptôme. Tracts Gallimard 2020, n° 12, 44p.
Tenter de soustraire au maximum le facteur humain, trop humain, du système hospitalier, c'est prendre le risque que ce système s'effondre. Il faudra quand même, un jour, se demander si c'est bien. Stéphane Velut. Tout juste soixante ans se sont écoulés depuis la création des Centres hospitaliers universitaires. Ces structures sont le coeur d'un système à la réputation excellente. Mais ce coeur s'est emballé. Le corps soignant s'épuise et les patients s'inquiètent. Les crises se succèdent avec leurs ordonnances de vains remèdes. Le malade que nous sommes, ou que nous serons presque tous un jour, a tout lieu de s'inquiéter. Le mal est profond. Il s'entend dans le nouveau langage qui s'est imposé au sein des pratiques hospitalières. Tel est l'éloquent symptôme qui révèle le dessein de faire de l'hôpital une nouvelle industrie, au mépris de son humaine justification. Un dessein indicible, qui rêve de fondre le soin dans la technicité abstraite et gestionnaire de notre société.
Cynthia Fleury Le soin est un humanisme Tracts Gallimard 2019. n°6, 48p.

Tel est le chemin éternel de l'humanisme : comment l'homme a cherché à se construire, à grandir, entrelacé avec ses comparses, pour grandir le tout, et non seulement lui-même, pour donner droit de cité à l'éthique, et ni plus ni moins aux hommes. Quand la civilisation n'est pas soin, elle n'est rien. Cynthia Fleury Soigner, la chose est ingrate, laborieuse, elle prend du temps, ce temps qui est confisqué, ce temps qui n'est plus habité par les humanités. Ici se déploie une tentative de soigner l'incurie du monde, de poser au coeur du soin, de la santé, et plus généralement, dans nos relations avec les autres, l'exigence de rendre la vulnérabilité capacitaire et de porter l'existence de tous comme un enjeu propre, dans toutes les circonstances de la vie. Cynthia Fleury expose une vision humaniste de la vulnérabilité, inséparable de la puissance régénératrice des individus ; elle conduit à une réflexion sur l'hôpital comme institution, sur les pratiques du monde soignant et sur les espaces de formation et d'échanges qui y sont liés, où les humanités doivent prendre racine et promouvoir une vie sociale et politique fondée sur l'attention créatrice de chacun à chacun. 

Georges Canguilhem Le normal et le pathologique Collection Quadrige 2013 Presses Universitaires de France, 2013. 294 p.

Cet ouvrage est la thèse de doctorat en médecine présentée en 1943 par Georges Canguilhem, augmentée, lors de sa réédition vingt ans plus tard, de réflexions philosophiques sur la signification du terme « normal » en médecine. La thèse débute par une étude historique sur l’identité des phénomènes normaux et pathologiques, dogme de la pensée médicale au XIXe siècle. La seconde partie est une étude systématique, sous la forme d’une analyse critique, des concepts de normal et de pathologique.
Préface de G. Canguilhem. Cette deuxième édition de ma thèse de doctorat en médecine reproduit exactement le texte de la première, publiée en 1943. Ce n’est nullement pour des raisons de contentement définitif de moi-même. Mais, d’une part, le Comité des Publications de la Faculté des Lettres de Strasbourg – que je remercie très cordialement d’avoir décidé la réimpression de mon ouvrage – ne pouvait supporter les frais qu’eût entraînés un remaniement du texte. D’autre part, les corrections ou compléments à ce premier essai trouveront place dans un travail à venir, plus général. Je voudrais seulement indiquer ici de quelles nouvelles lectures, de quelles critiques qui ont été faites, de quelles réflexions personnelles j’aurais pu et dû faire bénéficier la première version de mon essai.
Et tout d’abord, même en 1943, j’aurais pu signaler quel secours je pouvais trouver, pour le thème central de mon exposé, dans des ouvrages comme le Traité de psychologie générale de M. Pradines et la Structure du comportement de M. Merleau-Ponty. Je n’ai pu qu’indiquer le second, découvert alors que mon manuscrit était à l’impression. Je n’avais pas encore lu le premier. Il suffit de se rappeler les conditions de la diffusion des livres en 1943 pour comprendre les difficultés de la documentation à l’époque. Du reste, je dois avouer ne pas trop les regretter, préférant de beaucoup à un acquiescement aux vues d’autrui, même pleinement sincère, une convergence dont le caractère fortuit fait mieux ressortir la valeur de nécessité intellectuelle…

En ligne

Polytechnique insights π
LA REVUE DE L'INSTITUT POLYTECHNIQUE DE PARIS
Personnalisée, préventive, prédictive, participative : les 4P de la médecine de demain... https://www.polytechnique-insights.com/tribunes/sante-et-biotech/personnalisee-preventive-predictive-participative-les-4p-de-la-medecine-de-demain/
Pierre-Marie Lledo
Directeur de recherche au CNRS, chef d’unité à l’Institut Pasteur et membre de l’Académie européenne des sciences

En bref
• La médecine évolue, passant d'une approche curative à une pratique plus préventive.
• La médecine des 4P (personnalisée, préventive, prédictive, participative) émerge pour traiter les causes sous-jacentes des maladies et promouvoir le bien-être global.
• Les avancées technologiques et interdisciplinaires sont essentielles pour la collecte et l'analyse des données de santé, favorisant des traitements personnalisés et précis.
• La participation active des patients dans leur parcours de soins et la collaboration entre professionnels de santé sont cruciales pour le succès de cette nouvelle approche médicale.
• Des défis techniques, systémiques et éthiques doivent être surmontés pour garantir la confidentialité des données et l'accessibilité équitable des soins de santé personnalisés.
Le paradigme de la médecine traditionnelle axée principalement sur le traitement curatif est aujourd’hui en pleine mutation pour faire place à une pratique plus préventive que curative. Selon cette médecine de demain, le patient n’est plus obligatoirement une personne souffrante. Il est considéré comme un sujet sain à l’instant « t », mais potentiellement malade demain. Cet article vise à préciser la réalité d’une révolution silencieuse qui oblige à repenser le statut du normal et du pathologique.

En ligne et incontournable
Panorama de la santé 2023
LES INDICATEURS DE L’OCDE
https://www.oecd.org/fr/publications/2023/11/health-at-a-glance-2023_e04f8239.html
Le Panorama de la santé présente des comparaisons entre des indicateurs fondamentaux portant sur l’état de santé de la population et le fonctionnement des systèmes de santé dans les pays membres de l’OCDE, les pays candidats à l’adhésion et les partenaires clés. L’analyse s’appuie sur les statistiques nationales officielles comparables les plus récentes et sur d’autres sources. L’édition 2023 présente les dernières données comparables, illustrant les différences entre les pays et sur la durée en matière d’état de santé, de facteurs de risque, d’accès aux soins, de qualité des soins et de ressources. Cette édition comprend un chapitre thématique sur la santé numérique, qui mesure l’état de préparation au numérique des systèmes de santé des pays de l’OCDE et décrit ce que les pays doivent faire pour accélérer la transformation numérique du secteur de la santé.

Résumé
Des pressions financières s’exercent sur les systèmes de santé, en raison d’un climat économique difficile et de priorités concurrentes qui compriment les fonds publics disponibles pour le secteur de la santé
• En 2019, avant la pandémie, les pays de l’OCDE consacraient, en moyenne, 8.8 % de leur PIB à la santé, un chiffre relativement stable depuis 2013. En 2021, cette proportion était passée à 9.7 %. Toutefois, les estimations pour 2022 laissent entrevoir une baisse non négligeable du ratio, qui s’établirait à 9.2 %, sous l’effet d’une réduction des dépenses nécessaires pour lutter contre la pandémie mais aussi de l’inflation.
• Les dépenses de santé par habitant étaient légèrement inférieures à 5 000 USD en moyenne, allant de 12 555 USD aux États-Unis à 1 181 USD au Mexique (après ajustement pour tenir compte des différences de pouvoir d’achat).
• Bien que les effectifs dans le secteur médico-social continuent de croître, les craintes de pénurie s’accentuent. Le vieillissement de la population (18 % de la population était âgée de 65 ans et plus en moyenne en 2021) est l’une des raisons pour lesquelles la demande de professionnels de santé et de soins de longue durée semble dépasser l’offre.
• Depuis peu, une forte inflation érode les salaires du secteur de la santé dans certains pays, ce qui complique le recrutement et le maintien en poste des effectifs. Si l’on analyse les tendances à plus long terme, la progression des salaires réels des professionnels de santé est très variable, avec de fortes hausses dans la plupart des pays d’Europe centrale et orientale depuis 2011, tandis que la Finlande, l’Italie, le Portugal, l’Espagne et le Royaume-Uni ont vu les salaires réels stagner ou baisser.
Les principaux indicateurs de la santé montrent que les pays ne se sont pas encore totalement remis de la pandémie et que de nombreuses personnes continuent d’éprouver des difficultés psychiques et physiques
• L’espérance de vie a diminué de 0.7 an en moyenne dans les pays de l’OCDE entre 2019 et 2021. Si les données provisoires pour 2022 laissent entrevoir une amélioration dans certains pays, l’espérance de vie reste inférieure à son niveau d’avant la pandémie dans 28 pays.
• En 2021, les crises cardiaques, AVC et autres maladies circulatoires ont causé plus d’un décès sur quatre, un décès sur cinq étant dû au cancer, tandis que le COVID-19 a été à l’origine de 7 % de l’ensemble des décès (décès enregistrés).
Près d’un tiers de l’ensemble des décès auraient pu être évités grâce à des actions de prévention et des interventions plus efficaces et plus rapides.
• Plus d’un tiers en moyenne des personnes âgées de 16 ans et plus ont déclaré souffrir depuis longtemps d’une maladie ou d’un problème de santé. Les disparités socioéconomiques sont importantes : en moyenne, 43 % des personnes appartenant au quintile de revenu le plus bas ont signalé un problème ancien, contre 27 % des individus du quintile de revenu le plus élevé.
• Les indicateurs mettent en évidence une légère amélioration de l’état de santé mentale de la population à mesure que nous nous remettons de la pandémie, mais les troubles psychiques restent répandus : en 2022, la part de la population faisant état de symptômes dépressifs restait supérieure d’au moins 20 % à son niveau d’avant la pandémie.
Les modes de vie néfastes pour la santé et les mauvaises conditions environnementales entraînent la mort prématurée de millions de personnes. Le tabagisme, la consommation nocive d’alcool, la sédentarité et l’obésité sont à l’origine de nombreuses maladies chroniques
• Les taux d’obésité continuent d’augmenter dans la plupart des pays de l’OCDE, 54 % en moyenne des adultes étant en surpoids ou, pour 18 % d’entre eux, obèses. Une alimentation saine et une activité physique sont essentielles, mais en moyenne, seuls 15 % des adultes consomment cinq portions ou plus de fruits et légumes par jour, et seulement 40 % pratiquent au moins 150 minutes d’activité physique d’intensité modérée à soutenue par semaine.
• Si le taux de tabagisme quotidien continue de diminuer dans la plupart des pays de l’OCDE, 16 % en moyenne des personnes de 15 ans et plus fument toujours quotidiennement et l’usage régulier des cigarettes électroniques (vapotage) est en hausse. Le taux de tabagisme dépasse 25 % en France et en Türkiye, ainsi qu’en Chine, en Bulgarie et en Indonésie.
• Près d’un adulte sur cinq (19 %) en moyenne signale un épisode d’alcoolisation aiguë au moins une fois par mois, mais ce taux dépasse 30 % en Allemagne, au Luxembourg, au Royaume-Uni et au Danemark.
• Les décès prématurés imputables à la pollution de l’air (extérieur) ont reculé de 31 % en moyenne entre 2000 et 2019, mais on estime que celle-ci est encore à l’origine de 29 décès pour 100 000 habitants en moyenne.
Malgré une couverture santé universelle dans la plupart des pays de l’OCDE, des obstacles à l’accès persistent. Il est important, pour améliorer à la fois l’accessibilité et l’efficience, de remettre l’accent sur les soins primaires et la prévention
• Les lacunes des systèmes de protection financière rendent les soins moins abordables. Les paiements directs des ménages représentent en moyenne un peu plus d’un cinquième de l’ensemble des dépenses de santé, et plus de 40 % au Mexique. Les individus les moins privilégiés sont en moyenne trois fois plus susceptibles que ceux appartenant au quintile de revenu supérieur de reporter des soins ou d’y renoncer.
• Les soins primaires représentaient 13 % des dépenses en moyenne en 2021, pourcentage analogue à celui de 2019. Si l’on a observé de fortes hausses des dépenses de prévention au cours de la même période, celles-ci s’expliquent en grande partie par des mesures d’urgence liées à la gestion du COVID-19 plutôt qu’à des investissements planifiés de longue date en faveur de la santé des populations.
• Les délais d’attente, déjà problématiques depuis longtemps dans de nombreux pays, ont été aggravés par le COVID-19. Les délais pour une arthroplastie de la hanche ou du genou, deux interventions chirurgicales courantes non urgentes, se sont généralement raccourcis depuis le pic de la pandémie, mais restent plus longs qu’avant dans la plupart des pays.
• Les téléconsultations peuvent améliorer l’accès, en particulier dans les zones isolées. Elles ont nettement augmenté depuis la pandémie, et représentaient en moyenne 19 % de l’ensemble des consultations médicales en 2021.
La qualité des soins s’améliore en termes de sécurité et d’efficacité, et l’on cherche davantage à placer la personne au coeur du système
• Les indicateurs de la sécurité des patients donnent des résultats encourageants : par exemple, la sécurité des prescriptions dans le cadre des soins primaires s’est améliorée dans la plupart des pays au fil du temps, avec une réduction du volume moyen d’antibiotiques, d’opioïdes et de prescriptions à long terme d’anticoagulants. Néanmoins, la sécurité des patients reste un sujet de préoccupation, 57 % des médecins et infirmiers hospitaliers estimant que le niveau des effectifs et les rythmes de travail conduisent à des situations dangereuses.
• Les hospitalisations évitables ont diminué dans la plupart des pays de l’OCDE au cours des dix dernières années, notamment en Lituanie, au Mexique, en Pologne et en République slovaque, ce qui montre que les systèmes de soins primaires contribuent à garder les individus en bonne santé et permettent de traiter les cas simples.
• Les services de soins intensifs parviennent de mieux en mieux à assurer leur mission principale qui est de maintenir les patients en vie. Dans presque tous les pays de l’OCDE, la mortalité à 30 jours après une crise cardiaque ou un accident vasculaire cérébral est plus faible qu’il y a dix ans. Toutefois, ces taux de mortalité ont en moyenne légèrement augmenté entre 2019 et 2021, en raison des retards de traitement pendant la pandémie.
• Pour mieux comprendre la qualité des soins, il convient d’évaluer les dimensions qui comptent vraiment pour les patients. Les résultats tels que les perçoivent les patients montrent, par exemple, une amélioration de la qualité de vie moyenne 6 à 12 mois après une arthroplastie de la hanche dans tous les pays, jusqu’à atteindre un score équivalant à 80 % ou plus, contre 35 à 50 % avant l’intervention (sur la base de l’Oxford Hip Score).
La santé numérique recèle un potentiel considérable de transformation des systèmes de santé. Toutefois, de nombreux pays sont mal préparés au passage de la santé au numérique
• Le degré de préparation d’un pays à la transformation numérique dépend de la solidité de ses mécanismes de gouvernance des données de santé, de la cohérence de ses stratégies de sécurité numérique et de sa capacité à utiliser les outils numériques (dont l’intelligence artificielle) de manière responsable, au service de l’intérêt général.
• Si 90 % des pays de l’OCDE ont mis en place un portail électronique dans le domaine de la santé, seuls 42 % précisent que chacun peut à la fois accéder à l’ensemble de ses données et interagir avec elles via le portail.
• Environ un tiers (38 %) des pays ne disposent pas de normes cliniques ou de dispositif de certification des fournisseurs
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Financement de notre système de Santé 


Participation de José DA CUNHA 


En 2000 l’OMS proclame que le système de Santé Français est le meilleur du monde. 
En un peu plus de 20 ans comment en est-on arrivé à une telle situation du SP de santé en 
déliquescence complète aussi bien pour la majorité des citoyens-es français-es que pour les 
personnels qui y travaillent. 
Histoire synthétique du SP de santé, de la sécurité sociale et de son financement. : 
reportez-vous aussi à l’exposé d’Alain Bruneau 
 
 La politique menée depuis la fin des années 80 (néolibéralisme) a récupéré le sens 
progressiste des réformes pour en faire une suite de régressions sociales. En 2007, Denis 
Kessler, vice-président du Medef écrivait : « la liste des réformes, c’est simple ; prenez tout 
ce qui a été mis en place entre 1944 et 1952 sans exception. Elle est là. Il s’agit de sortir de 
1945 et de défaire méthodiquement le programme du CNR ». 
Patrick Martin, Président actuel du Medef, le 15/04/2025 : Il y a des prestations qui sont 
remboursées qui ne devraient pas l’être. 
 
Trois possibilités de financement du système de Santé : 


- Par l’impôt : ex du NHS Britannique 
- Mode assurantiel : type modèle Etats-Unis hors Medicare et Medicaid 
- Organisme indépendant de l’Etat comme notre sécurité sociale : part de salaires 


socialisés  
- De fait en France maintien à côté de la SS des Mutuelles. 
-  


Le budget de la SS est plus important que celui de l’Etat : 666 milliards pour 2025 toutes 
branches confondues…. Dont 266 Mds pour les dépenses de maladie (11.8% du PIB en 2022) 
…ce qui attire des convoitises. 
En 2025 : dépenses de la SS pour les HP : +3.8% soit 109.6 milliards et 41% de la branche 
maladie 
 
Depuis environ vingt ans, l’Etat néolibéral a peu à peu repris la main sur la gestion et le 
financement de la Sécurité Sociale. Pour les hôpitaux, on est passé de la facturation au prix de 
journée puis à la dotation globale et désormais au système de facturation à l’activité (T2A) 
 
Mise en place avec les ordonnances de 1996 du PLFSS (Projet de Loi de Financement de la 
Sécurité Sociale) et de l’ONDAM (Objectif national des dépenses d’assurance maladie) : 
limitation très contrainte des dépenses de santé notamment hospitalières et création des ARS 
Cotisations patronales largement allégées et donc création de la CSG et TVA sur les alcools et 
le tabac. Création de la CADES (Caisse d’Amortissement de la Dette Sociale) pour gérer la 
CSG (Contribution Sociale Généralisée) et la CRDS (Contribution au Remboursement de la 
Dette Sociale) : conséquence grave pour la SS obligée de se financer via les marchés 
financiers et de s’endetter. 
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De plus financement mis à mal par les nombreuses exonérations de cotisation sociales pour 
les entreprises. La règle de compensation par l’Etat des exonérations de cotisations 
supprimée en 2019 par le groupe macroniste à l’Assemblée Nationale. 
 
Idée fausse largement relayée par les médias du « trou » de la SS. 
 
Pour le système hospitalier : 
Financement depuis 2004 via la tarification à l’activité (T2A) véritable « machine de guerre » 
contre l’hôpital public en concurrence avec les cliniques privées mais également entre 
hôpitaux (notion de part de marché en déconnexion avec les besoins de la population). 
 
Conséquences : 
Déficit des HP en 2024 : 3.5 milliards 
Les conséquences sont connues et ont été mises en exergue à l’occasion de la crise du 
COVID : l’accès aux soins devient compliqué pour une partie importante de la population et 
est de plus en plus inégalitaire ; l’hôpital public est dans une situation catastrophique, 
constamment sur le point de rupture (déficit chronique). 
 
En 2021, le classement de l’OMS pour la France : 15ième place. 
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La Sécurité sociale une longue histoire: 
17ème siècle 


• 1673 : Création du premier « régime de retraite » pour les marins par 
Colbert, objectif fidéliser les marins militaires. (Caisse des invalides de la 
marine Royale). Années suivantes, élargissement aux corporations qui 
servent la Royauté. Administration, militaires, ecclésiastiques. 


18ème siècle 
• 1789 : l’article 21 de la déclaration des droits de l’homme et du citoyen pour 


la première fois au monde, la république ouvre à tous, les droits 
fondamentaux : droit au travail, à la santé. Les secours publics sont une 
dette sacrée. La société doit assurer la subsistance aux citoyens 
malheureux, soit en leur procurant du travail, soit en leur assurant les 
moyens d'exister à ceux qui sont hors d'état de travailler. Tous les principes 
en vigueur aujourd’hui sont présents, aide aux : infirmes, vieillards, mères 
veuves, enfants, service public de la santé. 


• https://temis.documentation.developpement-
durable.gouv.fr/docs/Temis/0003/Temis-0003769/3125_2.pdf 


• Après la révolution 1791 : Réaction de la bourgeoisie, cotisations sociales 
=augmentation du coût du travail donc atteinte aux droits de propriété. 
Loi Le Chapelier interdiction de l’entraide par les groupements 
professionnels et les coalitions. La bienfaisance doit rester une vertu 
‘Thiers » législation sociale = atteinte à la liberté d’entreprise. Notion de 
« liberté » du travail. 


 


19ème siècle 
• 1852 : Autorisation des mutuelles par Napoléon III mais interdiction des 


élections des présidents gestion par capitalisation. C’est un relais du 
pouvoir pour éviter les mouvements subversifs. (Mutualisme impérial) 


• 1884-1889 : En Allemagne, création du premier système complet 
d’assurances sociales ( Chancelier Bismarck) : risques maladie (1883), les 
accidents du travail (1884), la vieillesse et l'invalidité (1889).Le principe 
cotisations et prestations. Le souci politique est de juguler les 
mouvements syndicaux et socialistes en améliorant les conditions de vie 
du prolétariat ouvrier.  
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• 1898 : France, Loi du 8 avril assurant la protection contre les accidents du 
travail des salariés de l’industrie. Le salarié bénéficie d’une protection 
générale, le dommage est réparé par l’employeur ou par des caisses 
permettant la mutualisation des coûts entre les employeurs. La France en 
retard sur l’Italie, l’Allemagne et l’Angleterre. 


20ème siècle 
 


• 1910 : Loi du 5 Avril créant le premier système interprofessionnel de 
retraite, par capitalisation, au bénéfice des salariés faiblement rémunérés 
des secteurs industriels et agricoles, les retraites ouvrières et paysannes. 
Exclusion si revenus sup à 11000€ (3000fr). Le système périclite car : faible 
retraite (40 % taux de remplacement) caractère non obligatoire et guerre 
14-18. (Retraite à 60 ans 94 % des ouvrier meurent avant 65 ans. Principe 
Cotisations patronales et salariés. 


• 1928 : Création au bénéfice des salariés de l’industrie et du commerce du 
premier système complet et obligatoire d’assurances sociales (couverture 
des 4 risques : maladie, maternité, invalidité, vieillesse, décès). Système par 
capitalisation. Mais cours de cassation casse le principe obligatoire. 
Opposition des Agriculteurs, patrons mais surtout des médecins. 
(Tarifications des actes) 


• 1930 : Extension du droit des accidents du travail aux maladies 
professionnelles. 


• 1932 : Création au bénéfice des salariés de l’industrie et du commerce du 
premier système obligatoire de versement d’allocations couvrant les 
charges familiales (« sursalaire » familial) financées par des versements des 
employeurs. 


• 1935 Social sécurity act du 14 août aux Etats-Unis sous la présidence de 
Roosevelt. Après la grande dépression de 1928. Première reconnaissance 
juridique du terme « Sécurité sociale ». 


• 1941 : Le régime de Vichy instaure, le 14 mars 1941, une loi relative à 
l’allocation aux vieux travailleurs salariés (AVTS). Elle sert une prestation 
annuelle de 3 600 francs aux travailleurs français âgés d’au moins 65 ans 
ne disposant pas de ressources suffisantes. La loi est fondée sur la 
répartition mais en l’absence de recette les réserves sont épuisées à la fin 
de la 2 ème guerre mondiale d’où faillite de l’AVTS et perte de revenus 
pour les plus pauvres. 
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• 1942 : Système Beveridgien étatique basé sur l’impôt. Cotisations et 
prestations forfaitaires. Prestations minimalistes. 


• 1939-1944 faillite du système par capitalisation de 1928 


• 1944 :Le Conseil National de la Résistance propose dans son programme 
un « plan complet de Sécurité sociale visant à assurer, à tous les citoyens, 
des moyens d’existence dans tous les cas où ils sont incapables de se les 
procurer par le travail ».  


• 1945 : Ordonnances des 4 et 19 octobre assurant la création du système de 
sécurité sociale en France sur le modèle « bismarckien » (gestion par les 
partenaires sociaux, financement par des cotisations à la charge des 
employeurs et des salariés) ainsi que la refonte du système des assurances 
sociales des années trente, reconnaissance du rôle complémentaire des 
mutuelles, maintien de certains régimes particuliers de sécurité sociale 
préexistants (régimes dits «spéciaux»). Loi Morice gestion par les mutuelles 
de fonctionnaires de la sécu. 


• 1946 :Le Préambule de la Constitution de la IVème République reconnaît 
le droit de tous à «la protection de la santé, la sécurité matérielle, le repos 
et les loisirs». 


• 1947 : Accords collectifs interprofessionnels du 14 mars créant les régimes 
de retraite complémentaire des cadres (AGIRC) Gestion paritaire moitié 
syndicats, moitié patronale. 


• 1948 : déclaration universelle des droits de l’Homme art 22 droit à la 
sécurité sociale, art 23 droit au travail 


• 1952 : Loi du 10 juillet créant le régime d’assurance vieillesse obligatoire 
des exploitants agricoles, géré par la Mutualité sociale agricole (MSA). 


• 1956 : Loi du 30 Juin instaurant le minimum vieillesse. 


• 1961 : Loi du 25 janvier créant le régime de l’assurance maladie-maternité-
invalidité des exploitants agricoles 


• 1962 : Accords collectifs interprofessionnels du 8 décembre créant les 
régimes de retraite complémentaire des non cadres (ARRCO)  


• 1966 : Création de l’assurance maladie et maternité des travailleurs non-
salariés des professions non agricoles (artisans, commerçants, professions 
libérales). 


• 1967: Suite à pression du CNPF, dans un contexte de déficit  et sous 
couvert de sauvegarde de l’institution Quatre ordonnances réorganisent le 
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régime général de la Sécurité sociale. Cette réforme dite Jeanneney assure 
la séparation financière des risques dans trois branches distinctes (santé, 
vieillesse, famille). 


Cette séparation financière est consacrée, au plan institutionnel, par la 
création de trois caisses nationales, la Caisse nationale d’assurance 
maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), la Caisse nationale d’assurance 
vieillesse des travailleurs salariés (CNAVTS), la Caisse nationale des 
allocations familiales (CNAF). La gestion de la trésorerie des différentes 
branches est confiée à l’Agence centrale des organismes de sécurité 
sociale (ACOSS). 


• 1971 : Loi du 31 décembre passage de 130 à 150 trimestres calcul sur les 10 
meilleurs années. Amélioration des pensions de vieillesse des salariés du 
Régime général et du Régime agricole. Retraite à taux plein à 60 ans si 
invalidité à 50 %. 


1973 : Alignement au 1er janvier des cotisations et droits des régimes de 
retraite des indépendants avec ceux des salariés. 


• 1974 : Simone Veil prononce le 26 novembre un discours en faveur de 
l'interruption volontaire de grossesse à l'Assemblée nationale 


• 1975 :Loi du 4 juillet assurant la généralisation à l’ensemble de la 
population active de l’assurance vieillesse obligatoire. 


• 1978 :Au 1er janvier, tous les résidents sur le territoire français bénéficient 
des mêmes prestations familiales, la branche famille du régime général 
est universelle et concerne l’ensemble de la population (Loi du 12 juillet 
1977). 


• 1982 : Ordonnance du 26 mars abaissant l’âge de la retraite à 60 ans 


• 1986 : Loi du 1er décembre créant le Revenu minimum d’insertion (RMI) 


• 1990 : Loi du 29 décembre créant la contribution sociale généralisée (CSG 
ou ROC taxe), prélèvement assis sur l’ensemble des revenus (d’activité, de 
remplacement, des produits du patrimoine et des placements ou des jeux) 
C’est le début du triptyque : abaissement des pensions, augmentation de 
l’age de départ, augmentation durée de cotisation. Au départ CSG à 1,1 à 
9,2 % en 2018. 
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• 1993 : Loi du 22 juillet (Balladur) portant sur l'allongement des durées de 
cotisation pour les salariés du secteur privé 150 à 160 Trimestres. 25 
meilleurs années au lieu de 10. 


• 1995 : Plan Juppé qui instaure le principe d’une loi de financement de la 
Sécurité sociale annuelle PLFSS .(réforme constitutionnelle de février 1996) 
et mise en place des conventions d’objectifs et de gestion (Cog) entre 
l’Etat et chacune des branches et régimes de la Sécurité sociale. Grandes 
mobilisations, Juppé recule sur la réforme vieillesse mais pas sur la 
branche maladie. 


• 1996 : Ordonnance du 24 janvier créant la contribution au remboursement 
de la dette sociale (CRDS) dont le produit est affecté à la Caisse 
d’amortissement de la dette sociale (CADES) chargée de la gestion des 
déficits des régimes de sécurité sociale. 


Loi du 22 février réformant la Constitution de la Vème République afin de 
créer une nouvelle catégorie de lois, les lois de financement de la sécurité 
sociale (LFSS), gages de l’association de la représentation nationale à la 
détermination de l’équilibre financier de la Sécurité sociale 


• 1997 : Mise en place de la carte Vitale 


• 1999 : Loi du 27 juillet créant la Couverture maladie universelle (CMU) 


21ème siècle 


• 2003 : Loi du 21 août Fillon passage pour les fonctionnaires de 150 à 160 T, 
alignement /privé (2004-2008 perte de 2 T chaque année), désindexation 
des pensions/salaire. Augmentation 0,2 % cotisation vieillesse. Créations de 
dispositifs de retraites anticipées pour les assurés ayant commencé à 
travailler avant 17 ans et ayant effectué de longues carrières. 


2004 : Loi du 30 juin relative à la solidarité pour l'autonomie des personnes 
âgées et des personnes handicapées. Elle crée la Caisse nationale de 
solidarité pour l'autonomie (CNSA). 


Loi du 13 août portant sur la réforme de l’Assurance maladie (création du 
médecin traitant, du dossier médical personnel, réforme de la 
gouvernance de l’Assurance maladie et du système de santé, promotion 
des médicaments génériques, aide à l’acquisition d’une couverture 
complémentaire. 
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• 2005 : Loi du 11 février sur l’égalité des droits et des chances des personnes 
handicapées garantissant le libre choix de leur projet de vie, permettant 
une participation effective des personnes handicapées à la vie sociale et 
plaçant la personne handicapée au centre des dispositifs qui la concerne. 


• 2006 : Mise en place le 1er juillet du Régime Social des Indépendants (RSI, 
prévu par une ordonnance du 31 mars 2005) regroupant les régimes 
d’assurance maladie des professions libérales, des industriels, des artisans 
et des commerçants ainsi que les régimes d’assurance vieillesse des 
industriels, des artisans et des commerçants 


• 2008 : Loi du 1er décembre instaurant le Revenu de solidarité active (RSA) 
qui remplace le Revenu minimum d'insertion (RMI) pour les personnes 
sans ressources 


• 2009 : La loi Hôpital patients santé et territoires (HPST) du 21 juillet crée les 
agences régionales de santé (ARS) et fixe de nouvelles règles de 
gouvernance des établissements de santé. C’est le bras armé pour 
respecter l’ONDAM. 


2010 : Loi du 9 novembre 2010 sur les retraites. L'âge légal de départ à la 
retraite est relevé progressivement de 60 à 62 ans (cotisations de  160 à 164 
T en fonction de la progression de l’espérance de vie), de 65 à 67 ans pour 
une retraite à taux plein quelle que soit la durée de cotisation. C’est un 
recul pour tous les salariés. Pénibilité prise en compte uniquement si 
handicapé à 80%. Les autres circulez. 


• 2014 : Réforme Touraine Allongement durée de cotisation 167 à 172 T 
(perte d’un T tous les 3 ans) soit 43 ans, instauration du compte 
pénibilité 


• 2015 : L'Assemblée nationale adopte le projet de loi santé instaurant la 
généralisation du tiers payant (dispense d'avance de frais) à tous les 
assurés d'ici à 2017. 


2018 : Le Régime social des indépendants est rattaché au Régime général 
de la Sécurité sociale compensation du RSI par les salariés. 


• 2020 : Loi du 7 août relative à la dette sociale et à l'autonomie créant le 
cinquième risque de la Sécurité sociale et en confiant a gestion à la Caisse 
nationale de solidarité pour l'autonomie. 


• 2023 : Réforme Borne âge de départ à 64 ans, 43 années (172T) de 
cotisation en 2030 perte d’un T tous les ans. Compte pénibilité mystère. 







 7 


 


 


LES ÉLECTIONS À LA SÉCURITÉ SOCIALE : UNE HISTOIRE 
ANCIENNE 


Auteur	:	Robi	Morder	|	27	Avr	2015	|	Archives	et	mémoires,	Expériences	passées	|	0		


	


tract	de	l’UNI	pour	les	élections	à	la	sécurité	sociale	1983	


Alors	qu’en	guise	de	«	démocratie	sociale	»	l’on	vient	de	supprimer	l’élection	des	conseillers	prud’homaux	au	profit	


d’un	système	de	désignation,	il	n’est	pas	inutile	de	rappeler	que	l’élection	fut	le	principe	retenu	pour	l’administration	


de	la	Sécurité	sociale,	avant	d’être	supprimé,	puis	rétabli	pour	enfin	être	achevé	sans	retour.	Et	pourtant,	il	s’agit	de	


gérer	les	cotisations	sociales	au	nom	des	assurés	!	


	La	sécurité	sociale	:	une	conquête	!	


L’organisation	de	la	sécurité	sociale	a	été,	à	la	Libération,	le	fruit	combiné	des	rapports	de	force	plutôt	favorables	aux	


travailleurs	et	d’un	processus	qui	dû	essuyer	le	refus	d’une	sécurité	sociale	généralisée	(à	l’anglaise)	de	la	part	des	


professions	 libérales,	 indépendantes	 et	 agricoles.	 Ces	 derniers	 ayant	 construit	 leurs	 propres	 systèmes,	 le	 régime	


général	de	sécurité	sociale	est	alors	un	compromis	entre	intervention	de	l’État	et	l’autonomie	puisée	dans	les	traditions	


mutualistes	du	mouvement	ouvrier	français.	A	la	puissance	publique	de	fixer	les	règles	générales	(barêmes,	taux	de	


cotisations)	et	le	contrôle	a	posteriori,	mais	aux	organismes	autonomes,	les	Caisses,	personnes	morales	de	droit	privé	


(comme	les	associations,	les	mutuelles),	l’immatriculation	des	assurés	et	la	gestion[1].	


De	l’élection…	
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Dans	 chaque	 caisse,	 primaire,	 régionale,	 un	 conseil	 d’administration	 désigne	 le	 directeur	 et	 adopte	 un	 budget.	 A	


l’origine,	 jusqu’aux	ordonnances	de	1967,	 ces	 conseils	d’administration	étaient	 composés	pour	 les	 trois	quarts	de	


salariés	élus,	et	pour	un	quart	de	représentants	des	employeurs[2].	Ces	caisses,	bien	qu’organismes	de	droit	privé,	


bénéficiaient	des	prérogatives	de	la	puissance	publique.	


Les	élections	qui	ont	eu	lieu	se	sont	étalées	au	fur	et	à	mesure	dans	le	temps,	avec	des	mandats	de	plus	en	plus	longs	:	


3	ans	pour	les	élus	1947,	puis	5	pour	les	élus	1950,	7	ans	pour	les	élus	de	1955.	Les	dernières	élections	se	déroulent	


en	1962.	La	participation	demeure	stable,	entre	:	71,4%	et	68,8	%.	Aux	caisses	d’allocation	familiale,	la	même	stabilité	:	


entre	66,7%	et	68,8%.[3]	Aux	premières	élections,	la	CGT	récolte	près	de	60%	des	suffrages,	la	CFTC	26,5%.	Après	la	


scission	 entre	CGT	et	CGT-FO	 (1948)	 les	 résultats	 se	 stabilisent	 à	 un	peu	plus	de	40%	pour	 la	CGT,	 20%	pour	 la	


CFTC[4]	et	16%	pour	FO.	


…A	la	désignation	


Tendanciellement,	 l’État	 va	prendre	du	pouvoir.	 C’est	 sous	De	Gaulle	 que	deux	 réformes	ôtent	 de	 la	 légitimité	 au	


suffrage.	La	première	est	encore	timide	:	les	directeurs	des	caisses	ne	seront	plus	élus	par	les	conseils	d’administration,	


mais	proposés	à	l’agrément	ministériel.	C’est	surtout	la	réforme	de	1967	qui,	s’inspirant	des	préconisations	du	CNPF,	


sépare	en	plusieurs	caisses	les	risques,	passant	«	d’une	gestion	humaine	à	une	gestion	technocratique	»[5],	et	impose	le	


paritarisme	de	désignation	à	la	légitimité	de	l’élection.	Sur	18	administrateurs	par	caisse,	Il	y	aura	9	patrons	(avec	


monopole	du	CNPF)	et	9	salariés	sur	la	base	de	3	CGT,	2	CFDT,	2	FO,	1	CFTC,	1	CGC.	Quasiment	toutes	les	caisses	vont	


ensuite	être	présidées	par	des	alliances	CNPF/FO,	CFTC,	CGC.	Ce	fut	«	une	machine	de	guerre	anti	CFDT	et	CGT	»[6].	


«	Que	tu	votes	ou	pas,	le	pouvoir	est	ailleurs…	»	


L’arrivée	de	la	gauche	au	pouvoir	aux	présidentielles	et	législatives	de	mai-juin	1981	rétablit	le	principe	des	élections	


sociales.	 Ainsi,	 en	 octobre	1983,	 pour	 la	 première	 fois	 depuis	 21	 ans	 (et	 la	 dernière	 –	mais	 on	ne	 le	 savait	 pas	 à	


l’époque),	les	assurés	sociaux	désignent	directement	leurs	représentants	dans	les	caisses.	Le	nombre	d’inscrits	était	


bien	plus	élevé	(28	millions)	qu’en	1962	(11,7	millions),	mais	les	taux	de	participation	furent	moins	importants	:	52%	


chez	les	salariés,	encore	plus	faibles	chez	les	industriels	et	commerçants	(32,26	%)	et	chez	les	artisans	(32,44	%).	Le	


paysage	 syndical	 avait	 lui-même	 évolué	avec	 la	 transformation	 de	 la	 CFTC	 en	 CFDT,	 et	 la	 disparition	 des	 listes	


«	mutualistes	»	et	«	familiales	»	des	années	1950	et	1960.	Les	résultats	permettaient	néanmoins	de	confirmer	sur	le	


long	terme	la	progression	de	FO	et	de	la	CGC	et	le	recul	de	la	CGT[7].	Le	mandat	de	6	ans	allait	se	prolonger	au	point	


qu’en	1996	un	sénateur	de	droite	questionnait	le	ministre	des	Affaires	sociales	en	ces	termes	:	«	Se	pose	un	problème	


de	 légitimité	 du	 paritarisme	 actuel	 qui	 s’apparente	 à	 un	 partage	 territorial.	 La	 CGC	 gère	 l’association	 générale	 des	


institutions	de	retraite	des	cadres	(AGIRC),	la	CFTC	les	allocations	familiales,	la	CFDT	partage	le	chômage,	la	maladie	est	


l’empire	de	FO.	Et	les	dernières	élections	aux	caisses	d’assurance	maladie	remontent	à	1983.	Aussi,	pour	donner	un	élan	à	


la	nouvelle	sécurité	sociale,	pour	faire	en	sorte	que	la	réforme	ne	soit	pas	technocratique	mais	démocratique,	il	serait	


souhaitable	d’organiser	des	élections	en	1996	et	de	revenir,	pourquoi	pas,	à	des	élections	libres	comme	avant	1967.	»	Mais	


la	 décision	 fut	 prise	 d’officialiser	 la	 désignation	 plutôt	 que	 l’élection.	 La	 réforme	 de	 1996	 renforce	 le	 pouvoir	


administratif	puisqu’elle	élargit	les	conseils	d’administration	à	des	personnalités	qualifiées	nommées	par	l’Etat.	Les	


conseils	 des	 caisses	 nationales	 comprennent	 13	 représentants	 des	 employeurs	 et	 13	 représentants	 des	 assurés	


sociaux,	4	personnalités	qualifiées.	S’y	ajoutent	des	représentants	de	la	mutualité	(FNMF,	fédération	nationale	de	la	
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mutualité	française)	pour	la	CNAM	et	des	associations	familiales	pour	la	CNAF	(les	représentants	des	familles	n’ont	


que	voix	consultative	dans	les	autres	caisses	nationales).	Les	personnels	ont	3	représentants,	avec	voix	consultative.	


Au	niveau	local	et	régional,	ce	sont	les	mêmes	principes	sauf	que	le	nombre	de	représentants	patronaux	et	des	assurés	


et	de	8	et	8[8].	


Le	retour	au	suffrage:	une	nécessité	démocratique	


Beaucoup	d’arguments	ont	été	développés	contre	les	élections	:	le	scrutin	coûte	cher,	de	toutes	façons	il	y	a	une	faible	


participation,	les	syndicats	représentatifs	sont	assez	responsables	et	compétents	pour	participer	à	la	gestion.	Avec	de	


tels	arguments,	l’on	pourrait	supprimer	bon	nombre	d’élections	qui	ont	connu	un	nombre	supérieur	d’abstentions	et	


confier	le	pouvoir	aux	seules	élites	autoproclamées.	Certes,	l’élection	ne	résout	pas	toutes	les	questions	et	ne	garantit	


pas	à	elle	seule	un	fonctionnement	démocratique	des	conseils,	mais	elle	permet	au	moins	un	débat	public	régulier	pour	


peu	que	la	durée	des	mandats	permette	des	renouvellements	rapprochés.	Mais	des	élections	pour	élire	qui,	et	quels	


pouvoirs	?	Car	là	est	le	véritable	enjeu	:	la	cotisation	est	salariale	avant	tout,	 les	représentants	des	salariés	doivent	


donc	avoir	la	majorité	dans	les	caisses,	comme	aux	origines	!	Et	ensuite,	la	gestion	doit	être	l’affaire	de	toutes	et	tous,	


les	questions	discutées	au	delà	des	conseils	d’administration,	publiquement	et	pas	uniquement	tous	les	5	ou	6	ans	lors	


des	 renouvellements.	 Il	 s’agit	 aussi	 d’éviter	 les	 alliances	 confinant	 parfois	 aux	 «	petits	 arrangements	»	 dans	 la	


«	discrétion	»	plutôt	opaque.	L’on	pourrait	déjà	rendre	les	réunions	des	conseils	et	commissions	accessibles	à	tous	par	


télévision	ou	internet	à	l’instar	du	Sénat	et	de	l’Assemblée	nationale.	


La	sécurité	sociale	fut	une	conquête,	elle	est	devenue	aux	yeux	de	la	majorité	de	la	population	une	administration	qui	


lui	paraît	étrangère.	D’où	l’importance	de	sa	réappropriation	directe.	


[1]	Caisses	primaires	et	caisses	régionales,	ces	dernières	s’occupant	particulièrement	de	la	vieillesse	et	des	prestations	


familiales.	


[2]	Dans	les	caisses	d’allocation	familiale	les	salariés	sont	la	moitié,	les	employeurs	toujours	¼	et	les	indépendants	¼.	


[3]	Gérard	Adam,	Atlas	des	élections	sociales	en	Frace,	Paris,	FNSP,	1967.	


[4]	Le	processus	de	déconfessionalisation	de	la	CFTC	aboutit	en	1964	à	sa	transformation	en	CFDT.	Seule	une	minorité	


conservera	la	dénomination	de	CFTC.	


[5]	Yves	St	Jours,	Traité	de	Sécurité	sociale,	Paris,	LGDJ,	tome	1,	1980.	


[6]	Jean-Jacques	Dupeyroux,	Droit	de	la	Sécurité	sociale,	Paris,	Dalloz,	1980.	


[7]	Jean-Pierre	Aujard,	Serge	Volkoff,	«	Une	analyse	chiffrée	des	audiences	syndicales	»,	Travail	et	emploi,	n°	30,	1986.	


[8]	Au	niveau	national	:	3	voix	pour	CGT,	FO	et	CFDT	et	2	pour	CFTC	et	CGC.	Aux	niveaux	locaux	:	2	voix	pour	CGT,	FO,	


CFDT	et	1	pour	CFTC	et	CGC.	Les	sièges	des	employeurs	sont	répartis	entre	MEDEF,	CGPME	et	UPA	–	l’Union	Patronale	


Artisanale	–	(de	fait	seulement	l’UPA	depuis	le	départ	du	MEDEF	et	de	la	CGPME	en	2001).	


[9]	Question	écrite	n°	13031	de		
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la SANTé  pour DEMAIN



                                           ateliers citoyens



Le citoyen acteur
de la santé



Financement
Système de santé et



Sécurité Sociale



 Santé et environnement



Ethique médicale



mardi 15 avril 2025
de 
18H à 22H00



IFSI
Institut de Formation en Soins Infirmiers



Rue Albert Schweitzer
dans la cour à gauche de l'hôpital



4 ateliers d'échanges
de réflexions



et de propositions



Durée 1h30



 20­25 personnes
par atelier



Restitution en plénière



A l'initiative d'attac17, Association d'éducation populaire
avec la participation de personnes ressources : philosophe, médecins ...



Entrée libre



Inscription aux ateliers  
en reportant le lien 
ci­dessous



framadate.org/G6Hqj1lIzjDJJ6S1











