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La santé comme projet de société 1 

La santé peut se définir comme le main4en et l’améliora4on de la capacité physique, psychique et 2 
sociale des personnes d'agir dans leur milieu et d'accomplir les rôles qu'elles entendent assumer d'une 3 
manière acceptable pour elles-mêmes et pour les groupes dont elles font par4e1. Elle résulte d’une 4 
interac4on constante entre l’individu et son milieu.  5 

L'état de santé global con4nue de s'améliorer en France, bien que d’importantes inégalités 6 
géographiques, socioéconomiques et environnementales persistent. Toutefois, l'accent n'est pas 7 
suffisamment mis sur la promo4on de la santé2, la préven4on des maladies, les facteurs de risques 8 
comportementaux, ainsi que la préserva4on de notre environnement. 9 

Le cœur de notre projet est la promo2on de la santé qui repose sur une préven2on universelle et 10 
globale, par les risques, par les popula2ons, par les milieux de vie et par les territoires. Il ne s’agit pas 11 
d’opposer la préven4on aux soins, tous deux nécessaires et complémentaires, mais de renforcer la 12 
légi4mité de la première comme processus poli4que et social qui combine d’une part des mesures 13 
visant à renforcer les ap4tudes et les capacités des individus, et d‘autre part des ac4ons ayant pour 14 
objec4f de changer la situa4on sociale, environnementale et économique3.  15 
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1 h#ps://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/lc/S-4.2 h#ps://publica?ons.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2011/11-
202-06.pdf  
2 « La promotion de la santé est le processus qui permet aux populations d’améliorer la maîtrise de leur santé et 
de ses déterminants et, par conséquent, de l’améliorer » (OMS, chartes d’Ottawa et de Bangkok). 
3  « Préven?on et promo?on de la santé : de quoi parle-t-on ? » Linda Cambon, François Alla, Franck Chauvin 
h#ps://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Adsp?clef=160 

https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/lc/S-4.2
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2011/11-202-06.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2011/11-202-06.pdf
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Personne?clef=3660
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Personne?clef=2159
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Personne?clef=2179
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Adsp?clef=160


  2 
 

 2  
 

A. La santé se construit et se préserve tout au long de la vie  29 

En réponse aux discours s4gma4sant les conduites et modes de vie à risques, nous proposons une 30 
société émancipatrice qui donne à chacun·e les moyens de comprendre et d’agir à l’échelon individuel 31 
ou collec4f pour promouvoir la santé. Les compétences personnelles et sociales et la li]éra4e4 en santé 32 
doivent être développées, vulgarisées et diffusées par tous les canaux possibles afin de perme]re à 33 
chacun de s'intégrer, de s’adapter, plus globalement d’avoir le sen4ment de contrôler sa vie. Ces 34 
ressources qui perme]ent aux individus de faire face aux défis de la vie quo4dienne peuvent s’acquérir 35 
et se développer tout au long de la vie.  36 

Les inégalités de recours à la préven4on et aux soins, ainsi qu’à l’informa4on, contribuent à la plus 37 
grande fréquence des problèmes de santé, mais aussi à leur reten4ssement plus important “en bas de 38 
l’échelle sociale”. De la naissance aux grands âges, les problèmes de santé évoluent, les inégalités 39 
demeurent. A tous les âges doivent être organisées des démarches transversales visant à allier 40 
dépistage, informa4on, éduca4on. Celles-ci s’appuient sur les valeurs de solidarité, d’équité, de respect 41 
des choix et des libertés individuelles, et de la reconnaissance des savoirs, actudes et représenta4ons. 42 
Le développement d’une démarche préven4ve doit prendre en compte les possibles situa4ons de 43 
vulnérabilité, quelle qu’en soit la nature, tout en perme]ant à chacun d’exprimer ses choix et de 44 
proposer des ac4ons transverses en fonc4on de ses capacités (familiale, sociale, psychologique, 45 
médicale…).  46 

Sécurité alimentaire, revenus décents, accès aux services préven4fs, organisa4on et prise en charge 47 
d’ac4vités physiques adaptées ou d’entraînements collec4fs, lu]e contre les logements insalubres, 48 
encadrement des publicités (alcool, tabac, jeux de hasard et d’argent, alimenta4on…), lu]e contre les 49 
violences intrafamiliales, préven4on et protec4on face aux exposi4ons aux risques industriels ou 50 
environnementaux, programmes d’intégra4on et de promo4on de la diversité culturelle, contrôle des 51 
coûts des biens essen4els, urbanisme favorable à la santé : la liste des domaines d’interven4ons 52 
publiques possibles est loin d’être exhaus4ve. 53 

Il nous faut ainsi changer de stratégie sur les addic4ons et les drogues. Nous portons la légalisa4on et 54 
l’encadrement du cannabis dans des condi4ons perme]ant de lu]er contre l’addic4on. 55 

 56 

B. La santé de chacun passe par la santé de tous  57 

En 2021, plus de neuf millions de personnes vivaient sous le seuil de pauvreté monétaire en France (60 58 
% du niveau de vie médian de la popula4on) et le taux de non-recours à certaines presta4ons dépasse 59 
30%. A l’inverse du discours fus4geant les abus et les fraudes, nous proposons une automa4sa4on du 60 
recours à la Complémentaire santé solidaire (CSS) dont le taux de non-recours est supérieur à 40%. 61 
Axer une poli4que de résorp4on du déficit sur la lu]e contre les abus s’oppose à l’absence totale de 62 
lu]e contre la croissance des déterminants des maladies.  63 

Les personnes fragiles, les publics vulnérables doivent pouvoir être protégé·es, pris·es en charge et 64 
accompagné·es selon leurs besoins et leurs souhaits. L’accessibilité aux services publics notamment 65 
doit être garan4e dans toutes les situa4ons de handicaps, visibles ou non. De même, toutes et tous 66 
doivent avoir accès à des aides à domicile de qualité sur l’ensemble du territoire. Les “soins de support”, 67 
tels que les consulta4ons de psychologues, de diété4cien·nes, d’orthophonistes, doivent être valorisés 68 

 
4  La li#éra?e en santé représente la capacité d’accéder à l’informa?on, de la comprendre, de l’évaluer 
et de la communiquer. 
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et financés à leur juste valeur. Plus généralement, la protec4on sociale doit également couvrir les 69 
“pe4ts risques” comme les soins dentaires et op4ques, actuellement pris en charge par les 70 
complémentaires santé, de façon très inégalitaire.  71 

Il est aujourd’hui scien4fiquement prouvé que les milieux de vie sont des déterminants de santé, au 72 
sens du bien-être et des capacités : le modèle d’éduca4on, la garde des enfants, les poli4ques de 73 
logement et d’hébergement adaptées aux popula4ons vulnérables, d’environnement, l’aménagement 74 
urbain, la proximité avec la nature et le respect de celle-ci, la poli4que d’emploi, la cohésion sociale, le 75 
voisinage, le traitement des ques4ons de genre ou d’origine, etc.  Dans chacun de ces environnements 76 
se discutent les condi4ons matérielles, les ressources, la sécurité, les pra4ques préven4ves et 77 
bienfaisantes et la gouvernance qui cons4tuent des facteurs importants influençant la santé. A 4tre 78 
d’exemple, la proposi4on de loi « visant à reconnaître et protéger la santé menstruelle et 79 
gynécologique dans le monde du travail » en instaurant un arrêt de travail pris en charge par la Sécurité 80 
sociale permet de mieux prendre en compte la santé des femmes. C’est pourquoi, face à une société 81 
qui aggrave les inégalités sociales en santé, nous proposons une société protectrice. 82 

Comme cela a été souligné dans le texte « Repenser le travail pour mieux vivre », il est essen4el de 83 
préserver la santé au travail. C’est pourquoi, le système doit être renforcé avec des professionnels 84 
qualifiés et des moyens dédiés à la préven4on au plus près du terrain. L’avenir qui se dessine à travers 85 
des interfaces techniques, aussi développées soient-elles, qui perme]ent de répondre à une obliga4on 86 
légale ne remplacera pas les ac4ons des professionnels de terrain et les contrôles sur l’effec4vité des 87 
résultats de la préven4on. 88 

Nous devons aussi perme]re aux salarié.es abimé.es par le travail de se soigner et de se reconstruire, 89 
nous le leur devons collec4vement. Pour cela, il est nécessaire de reconnaître le syndrome 90 
d’épuisement professionnel (burnout) comme maladie professionnelle, mais aussi d’autres affec4ons 91 
psychiques (stress post-trauma4que, dépression réac4onnelle …) quand elles surviennent du fait du 92 
travail et de ses condi4ons d’exercice. 93 

 94 

C. Notre santé passe par la santé de notre environnement  95 

La qualité de notre environnement a un impact immédiat sur notre santé. Le dérèglement clima4que 96 
affecte les corps lors des vagues de chaleur mais aussi via la perturba4on des écosystèmes et 97 
l’appari4on de nouvelles zoonoses5. Les biens communs que sont l’air, l’eau, la mer, les sols et les sous-98 
sols doivent être protégés de la pollu4on. La biodiversité est indispensable à notre survie. 99 

Nous proposons de renforcer les programmes de contrôle et de surveillance de l’environnement 100 
(écosystèmes, biodiversité, contamina4ons...) et de la santé animale. De plus, nous portons 101 
l’interdic4on de nombreuses molécules de synthèse comme les pes4cides, reconnus comme 102 
cancérigènes probables par l’OMS, les polluants éternels (PFAS) et autres perturbateurs endocriniens.  103 
Le concept One Health, c’est penser la santé à l’interface entre celle des animaux, des humains et de 104 
leur environnement, à l’échelle locale, na4onale et mondiale. 105 

Au-delà de l’impact de l’environnement sur la santé, il faut également réfléchir à celui du système de 106 
santé sur l’environnement : le système de soins français représente plus de 8 % des émissions de gaz à 107 
effet de serre na4onales (près de 50 millions de tonnes équivalent CO2) mais est également 108 
responsable de la pollu4on de notre eau potable car nos centrales de traitement n’ont pas la capacité 109 
de filtrer les résidus de médicaments. L'impact de l'offre de soins cons4tue environ 45 % de ces 50 110 

 
5 Maladies infec?euses des animaux vertébrés transmissibles à l’être humain 
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millions de tonnes. Les médicaments et les disposi4fs médicaux engendrent les 55 % restants. Dès lors, 111 
que penser de la poli4que du médicament, du recyclage ou de la destruc4on de certains ou4ls de 112 
santé ? Le médicament est en cause dans près d’un quart des admissions aux urgences6. Améliorer la 113 
sûreté et la per4nence des prescrip4ons médicamenteuses est un enjeu majeur. Cet impact 114 
environnemental est d’autant plus important à ques4onner que notre société est vieillissante : ceci 115 
engendrera une augmenta4on des prescrip4ons et des déplacements à travers les transports 116 
sanitaires. Mais c’est essen4ellement pour des raisons budgétaires que le gouvernement veut 117 
généraliser le transport partagé, ce qui suscite l’inquiétude des associa4ons de pa4ents quant aux 118 
délais d’a]ente. A l’opposé d’une société prédatrice et destructrice, nous proposons un projet poli4que 119 
an4cipateur, plus résilient, qui préserve la qualité de notre environnement. 120 

 121 

D. Notre santé passe par un système de soins plus démocra=que 122 

La responsabilité et la transparence du système de santé français se sont améliorées au cours de la 123 
dernière décennie, à la suite d'événements indésirables majeurs qui ont mis en évidence des lacunes 124 
dans la gouvernance des soins de santé. Les droits des pa4ent·es ont été renforcés, mais il existe peu 125 
d'informa4ons pour les guider dans le système de santé et il·elles par4cipent peu aux décisions 126 
rela4ves à leur traitement. 127 

A l’hôpital, pendant de nombreuses années, la concentration du pouvoir entre les mains d’individus sachant·es, 128 
les médecins et en particulier les chef·fes de service, au détriment des pa4ent·es, et des autres professionnel·les 129 
de la santé, a abouti à des dérives et accru le rôle du secteur libéral dans les hôpitaux qui, à ce]e époque, 130 
étaient financés par une dota4on globale.  131 

Puis, l'idéologie néolibérale s'est immiscée dans tous les secteurs de la société et a profondément 132 
modifié l’organisa4on et l’administra4on des hôpitaux. Le pouvoir des médecins a laissé place à celui 133 
des ges4onnaires. On a commencé à parler de rentabilité, de financement à l'ac4vité (T2A) dans les 134 
hôpitaux. Le pouvoir a été transféré aux administra4fs, aux manager·uses, qui se sont appuyé·es sur 135 
des indicateurs. Le financement à l'ac4vité a entraîné pour les soignant·es une perte du sens du travail, 136 
du surmenage, des injonc4ons paradoxales et a ébranlé le secret professionnel. L'hôpital a été peu à 137 
peu asphyxié.  138 

Aujourd’hui, les pa4ent·es demandent la reconnaissance de leur capacité, le pouvoir d’être enfin 139 
entendu·es, de décider légi4mement de leur vie. Depuis 2005, le conseil d’administra4on des 140 
établissements publics de santé est composé de membres répar4s en trois collèges : les 141 
représentant·es des collec4vités territoriales ; les représentant·es du personnel ; les personnalités 142 
qualifiées et les représentant·es des usager·es. 143 

Parallèlement, les réseaux sociaux ont fait émerger, pour le pire et le meilleur, des « influenceur·ses » 144 
et la nota4on généralisée des services et des professionnel·les. La parole des expert·es scien4fiques a 145 
été écartée. On voit se dessiner les dérives de la démagogie, l'ébranlement du concept de données 146 
personnelles au nom de la transparence. En réponse au paternalisme social, nous proposons un 147 
pouvoir collabora4f, partagé, au nom de valeurs communes où chacun a sa place dans la décision. 148 

Le système de santé et les acteurs qui le composent sont entrés dans la modernité. Dès lors, deux 149 
dynamiques contraires se sont développées : la nécessaire réduc4on du temps de travail des 150 
soignant·es en ville (il faut deux médecins pour reprendre la pa4entèle d’un médecin partant à la 151 

 
6 h#ps://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36038438/ 
 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36038438/
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retraite) et une demande croissante de soins de la part des pa4ent·es, de manière de plus en plus 152 
urgente et exigeante. Il est donc primordial que le·la pa4ent·e devienne acteur·trice de sa santé. Le 153 
cercle de soins ne doit plus se concentrer autour du pa4ent·e mais autour de la maladie avec la 154 
par4cipa4on du pa4ent·e.  155 

Nous proposons davantage d’implica4on des associa4ons de pa4ent·es et des pa4ent·es expert·es dans 156 
les poli4ques publiques de préven4on et de santé, à tous les niveaux des instances de santé. Une 157 
nouvelle gouvernance est à réinventer. Comme l’écrit Cynthia Fleury, “Inscrire la démocra/e dans un 158 
régime de savoir(s) et non de pouvoir”. 159 

 160 

E.  Notre santé passe par la bonne santé de notre protec=on sociale  161 

L'améliora4on de l'efficacité du système de santé français est de plus en plus indispensable pour 162 
répondre aux besoins de la popula4on et assurer l'équité d'accès dans le contexte d'une popula4on 163 
vieillissante (les plus de 65 ans représenteront ¼ de la popula4on française en 2050) et de défis 164 
économiques et environnementaux croissants. Ces préoccupa4ons relèvent de la solidarité, de la 165 
redistribu4on financière et de l'efficacité du système de santé.  166 

Notre santé passe d’abord par la solidarité na4onale et la jus4ce sociale. Aujourd'hui la sécurité sociale 167 
n'est pas universelle. Elle exclut, en raison de condi4ons d'ac4vité et de résidence, une par4e de la 168 
popula4on vivant en France. Les poli4ques de santé fragilisent la popula4on en créant des restes à 169 
charge (franchises d’ailleurs doublées depuis le 31 mars 2024 sur les médicaments, actes des auxiliaires 170 
médicaux et transports sanitaires, par4cipa4ons forfaitaires, délais de carence) et le non-171 
remboursement “du pe4t risque”.  172 

En 2021 est entré en vigueur le « 100% santé » qui prévoit la prise en charge à 100 % d’un panier de 173 
soins par les complémentaires santé et l’assurance-maladie. Selon la Drees, cette réforme a permis de 174 
diminuer les frais à la charge des patient·es sur les audioprothèses mais pas en optique ni en dentaire 175 
alors que depuis octobre 2023 l’assurance-maladie ne prend plus en charge les soins dentaires qu’à 176 
hauteur de 65 % ou 55 %, au lieu de 70 %. 177 
 178 
Par ailleurs, le disposi4f de prise en charge renforcé des pa4ents en Affec4on de longue durée (ALD), 179 
a]eints de maladies chroniques, pourrait être remis en cause sous prétexte d’économies. D’une part, 180 
ces pa4ents pâ4ssent déjà de restes à charge presque deux fois supérieurs au reste de la popula4on. 181 
D’autre part, toute réduc4on du périmètre des maladies donnant lieu à ALD ou du niveau de prise en 182 
charge conduirait inévitablement à dégrader leur situa4on de santé.  183 

Ces inégalités sont aggravées par les assurances complémentaires coûteuses et inégalitaires alors 184 
qu’elles s’avèrent moins efficaces économiquement que l'assurance maladie. En 1946, la sécurité 185 
sociale a collec4visé le “risque santé“ et généralisé la produc4on non capitaliste de soins.  Cependant, 186 
elle a également solvabilisé la produc4on capitalis4que d’une par4e des soins en perme]ant une 187 
marchandisa4on et en autorisant les dépassements d'honoraires des professionnel·les de santé, en 188 
soutenant les dérives mercan4les de l'industrie du médicament et en autorisant les dérives financières 189 
des groupes d'établissements de soins (cliniques privées, EPHAD, laboratoires d’analyses médicales, 190 
centres de santé, soins de suite...). La baisse des co4sa4ons sociales et l’u4lisa4on du budget de la 191 
sécurité sociale comme réponse poli4que aux crises du capitalisme ont permis la construc4on poli4que 192 
et média4que du fameux “trou de la Sécu” qui empêche tout débat serein sur le financement de la 193 
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protec4on sociale au nom de la rigueur. Comme le dit Nicolas Da Silva7, « il s’agit d’une manipula/on 194 
idéologique qui imprime dans les discours le non-sens du prétendu déficit de la protec/on sociale ». 195 

La capta4on du financement socialisé de la Sécurité sociale par des acteurs privés est inefficace 196 
économiquement car elle conduit à fragiliser les systèmes de remboursement, inefficace socialement 197 
car elle détourne le financement socialisé au profit des ac4onnaires, et inefficace éthiquement car elle 198 
privilégie des actes ou des pathologies rentables.  199 

Selon le Haut Conseil pour l’avenir de l’assurance maladie (HCAAM), le remplacement “du prélèvement 200 
obligatoire privé” par un prélèvement obligatoire public engendrerait une économie de l’ordre de cinq 201 
milliards d’euros chaque année. 202 

La santé est un droit fondamental reconnu par la Déclara4on universelle des droits de l’homme de 203 
1948. Il ne peut y avoir de marché de la santé en raison d’asymétries d’informa4ons entre soignant·es 204 
et pa4ent·es ou d’externalités pour la popula4on.  205 

A l’instar de nombreuses associa4ons et syndicats, nous proposons, un grand débat na4onal sur les 206 
condi4ons de la construc4on d’une Assurance maladie obligatoire universelle, avec un taux de 207 
remboursement de 100% hors domina4on éta4que et exploita4on capitalis4que. Celle-ci impliquerait 208 
une fusion de tous les régimes existants en un seul et une prise en charge totale des montants des frais 209 
de santé dans un périmètre étendu et défini selon les besoins des popula4ons, sans condi4on de 210 
résidence ni de ressource.  211 

Nous soutenons la réappropria4on de la ges4on de l’Assurance maladie par les bénéficiaires, quels que 212 
soient la na4onalité et le temps passé sur le territoire, en sortant d’une ges4on par l’État, par la mise 213 
en œuvre d’un véritable pouvoir populaire pour une démocra4e sanitaire pérenne bâ4e sur des 214 
principes d’éduca4on populaire. Le taux de co4sa4on serait na4onal et les ressources répar4es 215 
localement en fonc4on des besoins. Le débat devra porter aussi sur l’organisa4on de ce]e Assurance 216 
maladie en caisses locales fédérées au niveau na4onal. Comment l’ini4a4ve locale pourrait perme]re 217 
de s’adapter aux contraintes territoriales ? Comment garan4r aussi la qualité des soins et des prises en 218 
charge partout dans le respect d’un cadre na4onal tout en soutenant les ini4a4ves locales 219 
indispensables.  220 

Ainsi, l’universalité de ce]e Assurance maladie me]rait un terme à la s4gma4sa4on des bénéficiaires 221 
de l’Aide médicale d’État (AME) alors que les proposi4ons de suppression ou de limita4on cons4tuent 222 
un non-sens humanitaire, sanitaire, économique et social. 223 

Parallèlement au nécessaire recentrage des missions de l’hôpital, les besoins en soins de la popula4on 224 
nécessitent de repenser les modalités de financement de la médecine de ville, la vision uniquement 225 
qualita4ve du paiement à l’acte étant aujourd’hui dépassée. Les prises en charge complexes par les 226 
médecins doivent être davantage valorisées via les forfaits pa4entèle des médecins, l’ajout d’un bonus 227 
pour les pa4ent·es suivi·es dans un parcours pluriprofessionnel, ainsi que pour les nouveaux·elles 228 
pa4ent·es d’un·e médecin traitant·e dans le cadre du parcours de soins coordonnés. 229 

 230 

 
7 Nicolas Da Silva, La bataille de la Sécu, Une histoire du système de santé, h#ps://lafabrique.fr/la-bataille-de-la-secu/  

https://lafabrique.fr/la-bataille-de-la-secu/
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F. Notre santé passe par des territoires résilients  231 

30% des Français·es vivent dans un “désert médical”, en zone rurale ou dans des départements très 232 
urbanisés comme la Seine Saint-Denis qui figure au premier rang des départements les plus touchés8. 233 
Au-delà du système sanitaire et social, la carence organisée par l’État libéral de l’ensemble des services 234 
publics par4cipe à l’aggrava4on des inégalités géographiques d’accès aux soins, que ce soit du fait d’un 235 
manque de structures d’éduca4on adaptées, de logements, de transports, de moyens de 236 
télécommunica4ons, etc.  237 

De très nombreux déterminants sociaux de la santé sont à la main des élu·es locaux·ales. 238 
L’aménagement urbain ou rural des lieux d’habita4on, de travail ou de loisir, des établissements et 239 
espaces publics, des infrastructures de transports et de communica4on doit être pensé en termes 240 
d’impact sur la santé. 241 

En réponse à l’aggrava4on des inégalités géographiques, nous proposons un véritable service public 242 
territorial de santé reconnaissant les trois dimensions « Éduca4on », « Social » et « Sanitaire » comme 243 
par4es intégrantes de la santé, ce qui perme]rait de développer une véritable poli4que de santé 244 
publique de proximité basée sur la préven4on et la promo4on de la santé. Cela passerait 245 
inévitablement par l’évolu4on des missions des Agences régionales de santé (ARS) et des Caisses 246 
primaires d’assurance maladie (CPAM). 247 

La lu]e contre les déserts médicaux passera également par la créa4on de centres de santé 248 
pluridisciplinaires publics avec l’embauche de professionnels de santé salariés. Cela ne pourra se faire 249 
sans l’augmenta4on des moyens des forma4ons et des facultés de médecine pour perme]re une 250 
augmenta4on sensible du numerus apertus. Ce]e lu]e passe aussi par la mobilisa4on de la médecine 251 
libérale et hospitalière, des coopéra4ves médicales, un conven4onnement sélec4f, et une obliga4on 252 
temporaire d’installa4on.  253 

 254 

G. Notre santé passe par la bonne santé des acteur·trices du sanitaire, du social, du 255 
médico-social  256 

Parmi les défis à relever, citons la pérennisa4on du personnel de santé, en par4culier la garan4e d'un 257 
nombre suffisant de professionnel·les dans les zones médicalement mal desservies, telles que les 258 
communautés rurales ou les quar4ers populaires, l’améliora4on de leurs condi4ons de travail, de leur 259 
rémunéra4on et de leurs perspec4ves de carrière, notamment pour les infirmier·es, afin de favoriser 260 
leur main4en en poste et leur recrutement.  261 

La souffrance au travail des professionnel·les, coincé·es entre augmenta4on de l’ac4vité, rythmes de 262 
travail épuisants, interac4ons parfois violentes avec les usagers et usagères, et sen4ment de travail 263 
empêché du fait du manque de temps et de moyens, est insupportable. Rappelons que le soin relève 264 
d’une mission de services public au cœur de laquelle les aspects humains demeurent fondamentaux et 265 
doivent donc être préservés avec du temps dédié à chacun·e selon ses besoins et a]entes. Déserts 266 
médicaux, fermetures de lits et d’établissements par pénurie de personnel, arrêts maladie, démissions, 267 
dégrada4on de l’accueil et des soins, voire maltraitance, sont le fruit d’une ges4on “managériale” 268 
centrée sur des indicateurs désincarnés. La qualité des soins suppose des équipes comprenant des 269 
professionnel·les formé·es et suffisamment nombreux·ses, agissant de façon coordonnée avec celles 270 
et ceux qui interviennent en amont et en aval dans le parcours de soin des personnes. Nous proposons 271 

 
8 Etude de 2021 de la DREES (Direc?on de la recherche, des études, de l’évalua?on et des sta?s?ques) du ministère de la 
santé. 
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de reconstruire un environnement de travail digne pour tou·tes les acteur·trices du sanitaire, du social, 272 
du médico-social et une rémunéra4on à la hauteur des services rendus afin de redonner du sens et de 273 
l’a]rac4vité à ces mé4ers. Le financement des études dès la première année, sous condi4on d’exercice 274 
public, perme]rait d’ouvrir ces filières à certain·es étudiant·es en situa4on précaire qui craignent de 275 
s’engager dans des études longues. 276 

Tout cela doit nous perme]re de redonner aux hôpitaux les moyens d’assurer des soins de qualité dans 277 
le respect des pa4ent·es. En plus de la réouverture de services d’urgence, de maternités et d’EHPAD 278 
publics assurant un service de santé de proximité pour chaque Français·e, il nous faut proposer une 279 
réponse alterna4ve aux urgences hospitalières à travers le développement des maisons médicales de 280 
garde et de plans locaux d’ar4cula4on et de coopéra4on des hôpitaux avec tous les professionnels de 281 
santé (médecine de ville, infirmiers, kinésithérapeutes etc.). 282 

Le vieillissement de la popula4on et le développement des maladies chroniques nécessitent de 283 
repenser l’organisa4on de notre modèle sanitaire. Depuis la créa4on des Communautés 284 
professionnelles territoriales de santé (CPTS) en 2016 et le plan 2000 MSP en 2022, puis 4000 MSP en 285 
2027, l’objec4f est clair : favoriser la coordina4on des soins entre les professionnel·les de santé. Dans 286 
la con4nuité de ces ac4ons, il est essen4el de familiariser les professionnel·les dès leur cycle de 287 
forma4on sur les avantages du travail en équipe à travers la mise en place de micro-stages et de cours 288 
spécifiques. 289 

 290 

H. Notre santé passe par une recherche publique ambi=euse 291 

En réponse à la demande sociale d’innova4on, nous proposons de promouvoir la recherche publique 292 
comme l’annexe sur l’Enseignement supérieur et la recherche du texte « L’Educa4on au cœur de la 293 
société écosocialiste » l’a préconisé.  294 

Le système de santé est aujourd’hui fortement numérisé dans le domaine de l’informa4on (Mon espace 295 
santé, logiciels mé4ers des médecins…) mais également pour les équipements (imagerie...) et les 296 
modes d’interven4ons (procédures chirurgicales...). La santé connectée soulève des probléma4ques de 297 
sécurité et de souveraineté, et plus globalement d’usage des données générées. Comment protéger ces 298 
données et les récupérer en cas de catastrophe (piratage, absence d’électricité…) ? Il n’est pas ques4on 299 
de reme]re en cause ces processus mais d’interroger leur accès en cas de problème. 300 

L’intelligence ar4ficielle est un domaine de recherche en pleine expansion et promis à un grand avenir. 301 
Ses applica4ons, qui concernent toutes les ac4vités humaines, perme]ent notamment d’améliorer la 302 
qualité des soins en favorisant une médecine davantage prédic4ve et personnalisée. Ainsi, de nombreux 303 
ou4ls ont été développés, qu’il s’agisse d’aide à la décision, de ges4on des connaissances ou d’e-santé 304 
par exemple. Cependant, pour être acceptables ou légi4mes, ou bien être écartées car jugées non 305 
per4nentes, les décisions des algorithmes doivent pouvoir être comprises, donc expliquées. La 306 
recherche de biais, en par4culier de biais discriminatoires, de distorsions ou disparités cons4tue une 307 
préoccupa4on permanente dans un souci d’équité et d’éthique. Le développement d’ou4ls pour lu]er 308 
contre les biais de l’IA paraît indispensable. Les coûts − financier mais également environnemental − 309 
doivent également être jus4fiés par une réelle plus-value pour le·la médecin ou le·la pa4ent·e. 310 
Néanmoins, ces logiciels sont une source de progrès indéniable pour les pa4ent·es et les 311 
professionnel·les de santé. Nous proposons de renforcer la surveillance et la réglementa4on des 312 
produits (algorithmes) et des processus (accès aux données, analyse) pour assurer des normes éthiques 313 
et une alloca4on équitable des ressources. 314 
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I. Notre santé passera par une poli=que na=onale de santé publique 315 
interministérielle  316 

La diversité des déterminants de santé implique l’engagement d’acteur·trices nombreux·ses et 317 
divers·es. Or, l’ac4on en santé publique est rarement matérialisée par des interven4ons portant sur des 318 
secteurs hors du champ strict de la santé. Les raisons sont mul4ples : l’ignorance de ce]e interrela4on 319 
entre déterminants, la priorité donnée aux enjeux économiques et commerciaux ou l’absence 320 
d’exper4se pour réaliser les études d’impacts en santé demandées par l’Organisa4on mondiale de la 321 
santé (OMS) à tous les niveaux de décision. La santé devient ainsi un marqueur des poli4ques 322 
publiques. 323 

Les poli4ques publiques, sociales, économiques, environnementales, de sécurité doivent être guidées 324 
par une demande d’équité dans la répar44on des ressources et des efforts pour favoriser les capabilités 325 
dans le cadre d’un universalisme propor4onné. 326 

De nombreuses pistes peuvent être développées pour agir sur les déterminants sociaux de la santé 327 
comme le revenu universel, les monnaies locales qui favorisent les liens de proximités, la sécurité 328 
sociale de l’alimenta4on, le développement des transports en commun et des mobilités ac4ves et 329 
inclusives etc... Le programme Mincome, expérimenta4on sociale de revenu de base incondi4onnel et 330 
annuel, menée dans les villes de Winnipeg et Dauphin, au Canada dans les années 1970, a montré une 331 
baisse de fécondité chez les jeunes femmes, une baisse de la fréquenta4on des hôpitaux de 8,5% en 332 
même temps qu'une forte diminu4on des accidents liés au travail, ainsi que celle des admissions aux 333 
services hospitaliers d'urgences pour des accidents de la voie publique ou des violences domes4ques.  334 

 335 

 336 

Une popula4on en bonne santé cons4tue la base d’une société dynamique, une société riche de tous 337 
ses membres, au sein de laquelle tous les individus peuvent exploiter leur plein poten4el et contribuer 338 
au développement collec4f.  339 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Revenu_de_base
https://fr.wikipedia.org/wiki/Winnipeg
https://fr.wikipedia.org/wiki/Dauphin_(ville,_Manitoba)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Canada
https://fr.wikipedia.org/wiki/F%C3%A9condit%C3%A9

