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Introduction 

 

Les politiques européennes de santé sont aujourd’hui confrontées à de nouveaux défis : 

l’hétérogénéité des systèmes de protection sociale, l’augmentation des inégalités d’accès 

aux soins ou encore le vieillissement de la population. Face à ces défis, de nombreuses 

solutions existent mais supposent de repenser l’approche actuelle de la santé en Europe. 

Viser le « mieux-être » pour tous impose de sortir des logiques marchandes actuelles et de 

concevoir la santé de manière plus équitable, en favorisant les acteurs de l’économie sociale 

et solidaire et en expérimentant de nouvelles solutions face à l’augmentation croissante des 

inégalités de santé, dans la perspective d’une santé intelligente, durable, inclusive et 

solidaire. 

C’est pourquoi, nous avons choisi de présenter cinq enjeux importants en matière de santé 

que l’Union européenne (UE) et ses Etats membres devront à l’avenir résolument prendre en 

compte et à propos desquels ils devront toujours plus collaborer pour co-construire des 

réponses innovantes. Les questions socio-sanitaires dépassent en effet depuis longtemps les 

frontières nationales et occupent de plus en plus l’avant de la scène européenne. Ces cinq 

défis que les politiques communautaires de santé devront relever sont : la nécessité d’une 

santé durable, l’égalité dans l’accès aux soins, l’égalité hommes-femmes, l’élaboration de 

réponses novatrices au vieillissement de la population, et l’inclusion de nouvelles 

technologies dans les soins de santé et les services à la personne.  

Dans tous ces points, nous avons fait le constat du rôle prépondérant des acteurs 

économiques privés, et tout particulièrement des mutuelles, entreprises sociales porteuses 

d’innovations sociales. Nous avons donc centré notre regard de manière récurrente sur ces 

parties prenantes importantes qui façonneront aussi les systèmes de santé de demain. 

 

1. Une politique de santé durable1 

 

La santé durable est un concept nouveau qui associe le concept de santé à celui de 

développement durable et de justice sociale et économique. Au-delà des caractéristiques 

physiques et physiologiques de chaque individu, la santé est intrinsèquement liée à des 

facteurs sociaux, économiques, environnementaux. Elle nécessite un environnement social et 

écologique viable.  Le Sommet de Rio, en 1992, avait fortement mis l'accent sur la place de 

la santé dans le développement durable, au même titre que la lutte contre la pauvreté, lui 

consacrant une longue réflexion dans le chapitre 6 d'Action 21 (agenda de la conférence), et 

rappelant que la santé et le développement sont étroitement liés. Le premier article de la 

Déclaration de Rio affirme d’ailleurs que « les êtres humains sont au centre des 

préoccupations relatives au développement durable. Ils ont droit à une vie saine et 

                                                
1 Pour aller plus loin, voir Pour la Solidarité, « Agir pour une santé durable – Priorités et perspectives en 

Europe », Cahier de la Solidarité, Janvier 2011. 
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productive en harmonie avec la nature ». Ainsi, dans le cadre du développement durable, la 

santé est un objectif, mais également un préalable indispensable.  

Le revenu, l’éducation, les conditions de vie et de travail, le comportement en matière de 

santé et l’accès aux soins sont quelques-uns des principaux facteurs de bonne santé. 

L’environnement, tout particulièrement, est de plus en plus considéré comme la clé d’une 

meilleure santé. Certaines pathologies, telles que la tuberculose, l’asthme, le saturnisme ou 

encore les troubles nutritionnels, peuvent être perçus comme le reflet d’un environnement « 

malsain » : environnement bio-physique (insalubrité du logement, humidité, air ambiant) ; 

habitudes de vie malsaines (tabagisme, malnutrition, manque d’activité physique), ou encore 

intégration sociale difficile (isolement, chômage, etc.). Les actions purement thérapeutiques 

ne suffisent pas pour lutter contre ces facteurs de mauvaise santé. Leur prévention dépasse 

largement le champ de la médecine.2 

La santé durable, c’est d’abord agir efficacement sur les déterminants de santé afin de 

réduire les inégalités de santé en général, telles que les inégalités d’accès aux soins ou les 

inégalités de genre face à la santé. En cherchant, non plus à guérir, mais à préserver la 

santé, on se situe au cœur d’une logique de développement durable.3  

Le thème de la santé durable fait également écho à l’expression de « solidarité durable », 

dans le sens où il tend à repenser les systèmes nationaux de santé tels qu’ils existent 

actuellement. En effet, la marchandisation de la santé et le libéralisme de l’économie de 

santé actuels semblent présager un glissement inquiétant vers une privatisation potentielle 

des systèmes de protection sociale en Europe. Or, une des raisons de la crise actuelle qui 

traverse l’Europe est en partie la promotion du « tout économique » par l’économie de 

marché, au détriment du social. L’application de ce principe, qui a aujourd’hui montré sa 

dangerosité et ses faiblesses, n’est pas souhaitable dans le secteur de la santé, secteur 

actuellement au cœur des enjeux des sociétés européennes. 

Les systèmes de protection sociale, fruits d’une histoire et de cultures très différentes, sont 

encore aujourd’hui, et cela est rappelé dans les traités, une prérogative des Etats membres. 

Or, l’Europe devrait pouvoir utiliser la MOC sociale afin de coordonner des actions qui 

puissent prendre en compte les disparités dans les systèmes de protection sociale tout en 

apportant une solution plus globale afin de réduire les inégalités de santé en Europe. Pour 

cela, l’utilisation croissante du rôle des mutuelles en tant que vecteur économique et social 

de solidarité, ainsi que le renforcement des parcours de soins individualisés apparaissent 

plus que souhaitables. 

 

1.1 L’évolution des systèmes de protection sociale 

 

Le concept de santé durable ne saurait être pensé sans une réforme globale des systèmes de 

protection sociale. En effet, ces systèmes, très hétérogènes en Europe, devraient être 

                                                

2 Pour la Solidarité, « Santé et développement durable, quels enjeux prioritaires ? », Mai 2011. 

3 Ibid.  
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repensés dans leur dimension solidaire et égalitaire. En effet, les pays d’Europe de l’Ouest 

sont souvent différenciés des autres pays industrialisés par l’existence de leur « modèle 

social ». Le modèle social européen repose sur un socle commun érigé au cours des Trente 

Glorieuses, qui associent recherche du plein emploi, garantie de droits sociaux et du bien-

être, relativement déconnecté de la situation sur le marché du travail, et politiques 

keynésiennes de soutien de la demande. Chaque pays de l’Europe occidentale a cependant 

élaboré ses propres compromis politiques autour de ce socle commun, et instauré des 

façons de faire, des institutions de protection sociale particulières. Le modèle social 

européen est en fait décliné en différentes familles (britannique, nordique, continentale, 

méditerranéenne, et de l’Europe orientale). Depuis le milieu des années 1970, ce modèle est 

en crise et fait l’objet de nombreuses réformes.4  

La comparaison des réformes menées dans les différents pays d’Europe montre un certain 

nombre de tendances communes qui semblent imposées par le nouveau contexte global. Les 

politiques sociales, autrefois conçues dans un contexte keynésien, ont connu au cours des 

années 1990-2000 une phase de réajustement au nouveau cadre économique, marqué par 

la domination des politiques néo-classiques centrées sur l’offre et l’orthodoxie budgétaire. 

A partir de la fin des années 1970, les nouvelles conditions économiques ont transformé les 

mécanismes de la protection sociale et amené les gouvernements à revoir leur usage des 

politiques sociales. Deux tendances générales marquent alors l’ensemble des politiques 

menées dans les différents pays d’Europe : la volonté de limiter les dépenses sociales 

publiques et de redéfinir la place de l’Etat, et la réorientation des programmes sociaux vers 

l’emploi.5 

Toutes ces familles de protection sociale tendent à se fondre dans un modèle libéral où 

cohabitent un système fortement soutenu par l’Etat — plutôt de type « assistantiel », 

accordant des prestations à ceux qui en ont besoin — et un système professionnel limité à 

des services de base. Le débat est engagé partout en Europe sur le caractère solidaire ou 

individualiste de la protection sociale6.  

En effet, comme le souligne Noëlle Burgi dans un article pour le Monde Diplomatique : 

« Au nom de la ―compétitivité‖ de l’économie, de la ―mobilité‖, de l’―autonomie‖ 

et de la ―responsabilité‖ individuelles, les règles et les valeurs qui fondaient 

l’Etat social européen font l’objet d’une déconstruction méthodique. Le pacte 

qui liait, implicitement ou explicitement, les différentes composantes de la 

société (capital, travail, Etat) est remis en cause, graduellement mais très 

efficacement. C’est par l’introduction de concepts issus de l’univers des 

compagnies d’assurances qu’on légitime les ―réformes‖ aux yeux des 

populations. La notion de risque a ainsi été mobilisée pour redéfinir les droits 

sociaux et entretenir une confusion entre assurances sociales et privées. 

Parallèlement, l’idée de solidarité a été réactivée pour suggérer que la révision 

                                                

4 Bruno Palier, « Les évolutions de la protection sociale en Europe », Fondation Jean-Jaurès, N° 13, Août 

2005. 

5 Ibid. 

6 Denis Stokkink, « Diversité continentale », in Le modèle mutualiste au défi de l’Europe, les dossiers 

du Monde Diplomatique, Mars 2011. 
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des droits collectifs était orientée vers un nouvel équilibre respectant toujours la 

responsabilité de chacun et la protection de tous. »7 

 

Le débat actuel sur la privatisation potentielle des systèmes de sécurité sociale 

La polémique sur la participation accrue du secteur privé dans la couverture sociale de base, 

lancée par Médiapart8, a éclaté à la faveur d’un texte sur les marchés publics et les contrats 

de concessions. Dans ces deux propositions de directives, la Commission européenne 

envisage en effet l’ouverture de la sécurité sociale à la concurrence, par le biais d'appels 

d'offres qui transformeraient l'actuel système public en un marché d'assurances privées. 

Ainsi, au même titre que la construction d’écoles, l’achat de matériel hospitalier, ou les 

transports urbains, la sécurité sociale pourrait donc faire l’objet d’un appel d’offre ou d’une 

délégation de service public. Seule différence, la Commission n’impose pas le recours à la 

mise en concurrence. Elle l’évoque comme un moyen de couvrir divers besoins, sans 

remettre en cause le bien-fondé du modèle public décliné dans différents pays européens, 

tels que la France, la Belgique, l’Italie ou encore le Royaume-Uni. 

Déjà en France en 2010, la taxation des mutuelles de santé, puis en 2011 le 

déremboursement de toute une série de médicaments ont été autant de signes d'une 

tentation du gouvernement d'aller pas à pas vers une privatisation de la sécurité sociale.9 

En effet, l’évocation dans l’annexe 16 de la directive sur les marchés publics proposée par la 

Commission nomme explicitement la sécurité sociale comme un secteur qui pourrait faire 

l’objet d’un « avis de marché » et dont les Etats pourraient choisir la privatisation. Cette 

proposition en l’état soumettrait le système de protection sociale, basé sur la solidarité et la 

redistribution équitable des richesses, dans le champ du libéralisme et des logiques de 

marché.  

 

Cependant, cette éventualité, qui n’est encore qu’au stade de la proposition, fait déjà l’objet 

de nombreux débats et ne semble pas applicable en l’état. Marc Tarabella, rapporteur de la 

directive s’est opposé à cet ajout dans l’annexe 16. « Privatiser la sécurité sociale, c'est 

condamner l’ensemble des mécanismes de solidarité collective dans nos pays. C'est aussi 

laisser le champ libre aux logiques de capitalisation en lieu et place de la solidarité entre les 

générations, entre les malades et bien-portants… » rajoute le chef de la délégation PS au 

Parlement européen. Egalement, le collectif SSIG qui prône la reconnaissance de la spécificité 

des services sociaux d’intérêt général en tant que services non économiques, dont fait partie 

                                                

7 Noëlle Burgi, « Enjeux d’une sécurité sociale universelle », in Le modèle mutualiste au défi de 

l’Europe, le Monde Diplomatique, Mars 2011. 

8 Mediapart, « Bruxelles veut ouvrir la Sécurité Sociale au privé », article du 10 octobre 2012 : 

http://www.mediapart.fr/journal/international/091012/bruxelles-veut-ouvrir-la-securite-sociale-au-

prive 

9 Le plus du Nouvel Observateur, « La privatisation de la sécurité sociale par Bruxelles, pourquoi ce 

serait un scandale ? », article mis à jour le 15 octobre 2012. 

http://www.mediapart.fr/journal/international/091012/bruxelles-veut-ouvrir-la-securite-sociale-au-prive
http://www.mediapart.fr/journal/international/091012/bruxelles-veut-ouvrir-la-securite-sociale-au-prive
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la sécurité sociale, et par conséquent exclus des marchés publics et du droit de la 

concurrence, se mobilise contre l’entrée en vigueur du texte litigieux10.  

 

La conséquence inévitable de la privatisation des systèmes de protection sociale, soumis aux 

régimes des assurances privées, serait sans nul doute l’augmentation exponentielle des 

inégalités de santé en Europe. Ainsi, ces textes, toujours en débat et ayant peu de chance 

d’aboutir sur ce point, doivent tout de même alerter l’opinion sur une éventuelle volonté 

sous-jacente des décideurs européens de libéraliser des domaines qui touchent au cœur des 

valeurs sociales de solidarité des Etats membres.  

 

1.2 Le rôle indispensable des mutuelles 

 

Les mutuelles se situent au cœur des systèmes de protection sociale, en tant qu’acteurs de 

santé proposant une alternative directe aux assurances privées. Le mouvement mutualiste se 

situe, depuis ses prémisses, au plus proche du développement durable, notamment par 

l’absence de but lucratif et par ses objectifs d’équité sociale. En effet, le Code de la Mutualité 

précise que les mutuelles de santé n’ont pas de but lucratif et ont pour vocation « la 

prévoyance, la solidarité, et l’entraide afin de contribuer au développement culturel, moral, 

intellectuel et physique des membres et à l’amélioration de leurs conditions de vie. L’activité 

des mutuelles se situe donc dans le domaine de la protection sociale exclusivement en ce 

qui concerne la personne humaine »11.  

 

Les mutuelles sont des acteurs stratégiques de la santé durable parce que vecteurs 

économiques et sociaux de la solidarité. À l’heure actuelle, on estime que les sociétés 

mutuelles fournissent des services sociaux et de soins de santé à 230 millions de citoyens 

européens et qu’elles représentent en tout plus de 180 milliards d’euros de primes 

d’assurance. Les mutuelles emploient 350000 personnes en Europe12. Elles ont une place 

importante et sont ancrées dans les traditions historiques, économiques et sociales de 

nombreux Etats européens.  

 

Cependant, le vieillissement de la population européenne et les distorsions démographiques 

qu’il engendre remettent en question petit à petit la viabilité des systèmes de protection 

sociale, et les mesures de soutien au régime obligatoire se réduisent comme peau de 

chagrin. Cette situation risque à terme d’inciter les assurances complémentaires à 

différencier les aides et tarifs en fonction du risque que présente l’assuré. Les personnes les 

plus vulnérables, telles que les personnes sans emploi, les personnes âgées et les personnes 

                                                

10 Veille du collectif SSIG, in « La Commission européenne propose de privatiser la sécurité sociale, 

analyses et réaction », Revue internationale de l’économie sociale, article du 17 octobre 2012. 

11 Pour la Solidarité,« Agir pour une santé durable, priorités et perspectives en Europe », Cahier de la 

solidarité n°25, Janvier 2011, p.15. 

12 Travaux du Parlement européen, direction générale des politiques internes, département 

thématique A : politiques économiques et scientifiques, emploi et affaires sociales, « Le rôle des 

sociétés mutuelles au XXIème siècle »,  IP/A/EMPL/ST/2010-004, Juillet 2011. 
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en mauvaise santé risquent donc de ne plus pouvoir financer correctement leurs soins de 

santé. Or, ce constat, s'il devait se généraliser en Europe, serait en total désaccord avec les 

objectifs européens de la stratégie Europe 2020, en faveur d’une croissance intelligente, 

durable et inclusive. 

 

De plus, les travaux du Parlement européen13 rappellent que les mutuelles vont, à la suite 

d’une soumission excessive à un marché très concurrentiel, devoir se comporter en tant 

qu’opérateur économique à but lucratif pour survivre. Cependant, comme le souligne 

Jacques Delors : « Ces nouvelles structures prennent en compte ce que, ni l’économie de 

marché, ni l’économie publique, n’arrivent à appréhender, tout en proposant des réponses 

économiques viables et complètes par leurs valeurs d’innovations. Elles doivent avoir toute 

leur place dans notre société à la recherche d’un monde de développement plus soucieux de 

l’Homme et plus respectueux de la nature. »14 

 

Malgré ces obstacles, l'avenir des organismes mutualistes est encore très prometteur. En 

effet, le secteur privé va, à terme, jouer un rôle de plus en plus important au niveau de la 

protection sociale, et les mutuelles, en tant qu’actrices de l’économie sociale et solidaire, 

pourraient avoir un rôle fondamental à jouer. Comme le rappelle la direction générale des 

politiques internes du Parlement européen dans son étude15 : « Attachées aux valeurs de la 

solidarité, de la gouvernance démocratique et de l’absence d’actionnaires, les mutuelles 

agissent dans l’intérêt de leurs membres et, de par leur nature même, adoptent un 

comportement socialement responsable ». Elles doivent, par conséquent, pouvoir conserver 

leur statut et leurs valeurs face à une économie de marché phagocytaire aux mains des 

assurances privées. Pour ce faire, les Etats devraient règlementer les marchés des 

complémentaires de santé, de façon à imposer des portefeuilles à risques sains16 à tous les 

opérateurs du secteur, que ce soit les sociétés par actions ou les sociétés mutualistes. 

 

Portées par des valeurs de solidarité, les mutuelles ont aujourd’hui une valeur ajoutée qui 

leur donne un rôle prépondérant et stratégique au sein de l’économie sociale et solidaire. 

Elles représentent également un intérêt commercial non négligeable et résistent relativement 

bien aux crises financières compte tenu de leur non cotation financière en bourse et de leurs 

capitaux plus sains. Rappelons également que, comme le conclut l’étude du Parlement sur le 

rôle actuel des sociétés mutualistes : « des acteurs économiques dont l’organisation est 

profondément ancrée dans la responsabilité sociale s’avèrent de plus en plus nécessaires 

                                                

13 Ibid. pp.10-11. 

14 Interview de J. Delors sur le site de l’UNIOPSS « L’économie sociale et solidaire met en cause 

l’économie de marché », 3 mai 2012 : http://www.uniopss-presidentielles2012.fr/dernieres-infos/l-

economie-sociale-et-solidaire-met-en-cause-l-economie-de-marche.html 

15 Travaux du Parlement européen, direction générale des politiques internes, département 

thématique A : politiques économiques et scientifiques, emploi et affaires sociales, « Le rôle des 

sociétés mutuelles au XXIème siècle »,  IP/A/EMPL/ST/2010-004, Juillet 2011, p.11. 

16 Les portefeuilles à risques sains sont l’ensemble des effets de commerce et des titres mobiliers 

appartenant à une personne ou à une entreprise dépourvus de risques de taux d’intérêt, d’évolution 

des cours (change, actions) et de risques de contrepartie. 

http://www.uniopss-presidentielles2012.fr/dernieres-infos/l-economie-sociale-et-solidaire-met-en-cause-l-economie-de-marche.html
http://www.uniopss-presidentielles2012.fr/dernieres-infos/l-economie-sociale-et-solidaire-met-en-cause-l-economie-de-marche.html
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pour conserver des systèmes de protection sociale abordables et durables, conformément 

aux objectifs stratégiques de l’Union européenne ».17 

 

En conclusion, les mutuelles ont un futur rôle clé à jouer dans le secteur de la santé, en y 

apportant leurs valeurs et leur stabilité, à condition qu’une règlementation du marché aux 

niveaux nationaux puisse s’opérer. Dans son récent discours du 20 octobre 201218, le 

président de la Mutualité Française, Etienne Caniard, rappelle la nécessité d’« une protection 

sociale et solidaire élargie, articulant régime obligatoire et complémentaire santé tout au 

long de la vie, dans un cadre cohérent, articulé et organisé [pour] lutter contre une logique 

concurrentielle de marché qui conduit à sélectionner les populations plutôt que d’organiser 

les parcours de soins en fixant un cadre règlementaire et législatif ».  

Le président de la Mutualité Française ajoute, en résumant les raisons du rôle indispensable 

des mutuelles : « La refondation de systèmes de santé est indispensable […] afin de concilier 

qualité et proximité, choix individuels et intérêt général, prévention et santé durable ». 

 

1.3 La prévention comme priorité des stratégies européennes de santé durable 

 

La prévention, en tant qu’outil de sensibilisation des populations aux comportements à 

risques, et en tant que facteur d’anticipation des causes à long terme de dégradation de la 

santé, se situe par essence au cœur des enjeux d’une politique de santé durable. Elle est 

définie par l’Organisation Mondiale de la Santé comme : « L’ensemble des actions qui 

tendent à promouvoir la santé individuelle et collective ». Elle peut être de trois types. La 

prévention primaire correspond à l’ensemble des mesures destinées à diminuer l’incidence19 

d’une maladie dans une population, comme par exemple la vaccination. La prévention 

secondaire correspond à l’ensemble des mesures destinées à diminuer la prévalence20 d’une 

maladie dans une population, comme par exemple le dépistage d’une maladie. Enfin, la 

prévention tertiaire correspond à l’ensemble des mesures visant à prévenir les rechutes ou 

les complications, comme par exemple la programmation de visites régulières dans un 

centre de désintoxication ou plus généralement chez son médecin traitant. 

Or, depuis l’entrée en vigueur du traité de Lisbonne, la prévention en matière de santé 

publique est une prérogative européenne, comme le rappelle l’article 168 du traité sur le 

fonctionnement de l’Union européenne que l’action de l’Union porte, entre autres, sur la 

prévention des maladies et des affections humaines et des causes de danger pour la santé 

                                                

17Travaux du Parlement européen, direction générale des politiques internes, département thématique 

A : politiques économiques et scientifiques, emploi et affaires sociales, « Le rôle des sociétés mutuelles 

au XXIème siècle »,  IP/A/EMPL/ST/2010-004, Juillet 2011, p.11. 

18 Interview d’Etienne Caniard : http://www.dailymotion.com/video/xuh6u1_discours-de-cloture-d-

etienne-caniard_news?start=0 et sur le site de la mutualité française. 

19 L’incidence correspond au nombre de nouveaux cas d'une pathologie observés pendant une période 

et pour une population déterminées. 

20 La prévalence est une mesure de l'état de santé d'une population à un instant donné, le plus 

souvent exprimée en pourcentage. 

http://www.dailymotion.com/video/xuh6u1_discours-de-cloture-d-etienne-caniard_news?start=0
http://www.dailymotion.com/video/xuh6u1_discours-de-cloture-d-etienne-caniard_news?start=0


12 

 

physique et mentale. L’Union a donc un rôle fort à jouer dans la coordination d’actions de 

prévention qui œuvrent pour des modes de vie plus sains et permettent ainsi de lutter contre 

les crises sanitaires (la vaccination permettant de diminuer les risques d’épidémies) et les 

comportements à risques (un mode de vie plus sain diminue les risques de maladies 

chroniques). 

Les pouvoir publics sont bien sûr concernés par les enjeux en matière de santé durable, en 

ce que la santé constitue dans tous les pays européens l’une des premières dépenses de 

l’Etat. Or, face aux discours alarmistes de la « crise » des systèmes de santé, tels que « le 

trou » de la sécurité sociale en France, la solution d’une réduction de l’offre pour réduire le 

déficit reviendrait à colmater les brèches ou en ouvrir d’autres ailleurs, parfois abyssales. 

Pour penser à long terme, c’est au contraire la prévention primaire qui doit être mise sur le 

devant de la scène. Car c’est une évidence : en termes de coûts aussi, prévenir vaut mieux 

que guérir. Aujourd’hui, les actions de prévention sont encore le parent pauvre des dépenses de 

santé. Pourtant, elles sont bien un des moyens principaux pour enrayer l’accroissement 

permanent, structurel, de ces dépenses. Deux axes principaux attirent alors notre attention :  

 

- Travailler sur les comportements des personnes : prévenir les comportements à 

risques (tabac, alcool, etc.) et encourager des modes de vie plus sains en utilisant des 

arguments et incitatifs les plus efficaces ; 

- Associer véritablement les politiques de santé et d’environnement. Ne pas le faire, c’est 

persister à créer de nouvelles maladies : la collaboration entre ces deux domaines doit 

donc être permanente. En France par exemple, le Comité de la Prévention et de la 

Précaution (CPP) aurait un rôle de premier plan à jouer, puisque sa mission est d’aiguiller 

les actions du Ministre chargé de l’environnement. Son rôle purement consultatif n’est 

pas à la hauteur des enjeux actuels.21 

Dans cette perspective, Etienne Caniard, dans son discours du 20 octobre 201222, rappelle 

lors de la conférence annuelle de la Mutualité Française les enjeux des réformes des 

systèmes de santé qui sont à prendre en compte dans toute l’Europe. En effet, la promotion, 

la prévention et l’accompagnement des patients, vecteurs de solidarités, doivent être au 

cœur des réformes des systèmes de santé, afin d’une part de baisser les coûts de la santé en 

adaptant ces systèmes aux enjeux actuels : le vieillissement de la population, les réalités 

épidémiologiques et l’augmentation des maladies chroniques.23 D’autre part, la promotion 

de la santé, la prévention et l’accompagnement des patients sont des outils efficaces pour 

combattre le déterminisme social et réduire les inégalités de santé en offrant des parcours 

de soins individualisés et adaptés aux réalités de chacun, mais aussi en offrant une vision 

solidaire et équitable des politiques de santé. Elles apparaissent comme une vraie alternative 

à la santé « en faveur de la croissance » prônée par l’UE, et qui se pose d’emblée comme 

                                                
21 Pour la Solidarité, « Agir pour une santé durable, priorités et perspectives en Europe », Cahier de la 

solidarité n°25, Janvier 2011, p.11. 

22 Interview en ligne disponible sur : http://www.dailymotion.com/video/xuh6u1_discours-de-cloture-

d-etienne-caniard_news?start=0 et sur le site de la mutualité française. 

23 Pour la Solidarité, « Agir pour une santé durable, priorités et perspectives en Europe », Cahier de la 

solidarité n°25, Janvier 2011, p.11. 

http://www.dailymotion.com/video/xuh6u1_discours-de-cloture-d-etienne-caniard_news?start=0
http://www.dailymotion.com/video/xuh6u1_discours-de-cloture-d-etienne-caniard_news?start=0
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exclusive envers ceux qui ne peuvent participer à la croissance, ceux qui « coûtent plus 

qu’ils ne rapportent ». 

La santé durable, en tant que concept novateur devrait pouvoir irriguer les futures politiques 

européennes et nationales de santé, dans son aspect préventif, en amont du soin et qui vise 

à limiter les comportements à risques et par là même les dépenses de santé ainsi que dans 

son approche solidaire de la gestion des soins : un système de protection sociale visant à 

réduire les inégalités de santé et des complémentaires de soins mutualistes qui offrent une 

alternative aux logiques de marché en matière de santé prônée par les assurances privées. 

2. Une politique d’inclusion sociale : la lutte contre l’inégalité d’accès aux 

soins 
 

Les citoyens de l’UE vivent en moyenne plus longtemps et en meilleure santé que les 

citoyens des générations qui les ont précédés. Depuis quelques décennies, le niveau de 

santé moyen de la population de l’UE s’est régulièrement amélioré. Cette situation 

n’empêche toutefois pas l’existence de disparités considérables, et peut-être grandissantes, 

dans le domaine de la santé entre les Etats membres et au sein de ceux-ci. 

 

Ces inégalités sont un obstacle à la concrétisation de l’engagement de l’UE en faveur de la 

solidarité, de la cohésion économique et sociale, des droits de l’homme et de l’égalité des 

chances. 

 

2.1 Les inégalités de santé : le concept  

 

L’Europe vieillit, ce n’est pas un constat nouveau. L’allongement de l’espérance de vie 

témoigne de nombreux progrès opérés dans le domaine de la santé publique ces dernières 

années. Cependant, il est indéniable que ces avancées demeurent ternies par de fortes 

disparités sociales et spatiales. En effet, dans le domaine de la santé, de grandes différences 

subsistent entre les pays de l'UE. Par exemple, il existe un écart de 1 à 5 en ce qui concerne 

la mortalité des enfants de moins d'un an et l'écart atteint 8 ans (pour les femmes) et 14 ans 

(pour les hommes) en ce qui concerne l'espérance de vie à la naissance. Dans tous les pays, 

le taux de maladie et l'âge moyen de décès dépendent fortement de facteurs tels que 

l'emploi, le revenu, le niveau d'éducation et l'origine ethnique.  

 

Les inégalités de santé sont également présentes en matière d’accès aux soins. On peut 

distinguer trois obstacles principaux à l’accès aux soins24 : les disparités d’accessibilité 

géographique, le manque de moyens financiers et l’opacité du système de santé. Une 

enquête sur la qualité de vie en Europe25 souligne qu’« un nombre non négligeable 

                                                

24 Pour la Solidarité, « Agir pour une santé durable, priorités et perspectives en Europe », Cahier de la 

solidarité n°25, Cahier de la solidarité n°25, Janvier 2011, p.42. 

25 Enquête Eurofound, « Deuxième enquête sur la qualité de vie en Europe », Fondation européenne 

pour l’Amélioration des Conditions de Vie et de Travail, Publications Europa, 2008. 
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d’Européens signale avoir des difficultés à accéder aux services de soins. Par exemple, plus 

de 25% des gens estiment qu’ils sont trop éloignés de leur médecin ou de l’hôpital, plus de 

38% mentionnent des délais trop longs pour obtenir des rendez-vous chez les médecins, et 

plus de 27% ont des problèmes à assumer les frais de la consultation médicale ». 

 

Le manque d’accès peut être lié à un manque de moyens, tant pour la consultation de 

spécialistes, la prise en charge des soins, ou encore l’achat de médicaments. En Belgique par 

exemple, on estime que 60% des personnes en situation de pauvreté ne peuvent intégrer les 

coûts liés aux soins de santé dans le budget du ménage, et que 17% doivent reporter les 

soins dont ils ont besoin26.  

 

Quelques chiffres sur les inégalités de santé  

 

- Entre les Etats membres de l’UE, il existe un écart d’espérance de vie à la naissance 

de 13,2 ans pour les hommes et de 8,2 ans pour les femmes, et un taux de mortalité 

chez les enfants de moins d’un an pouvant être multiplié par cinq. 

- En 2009, l'espérance de vie en bonne santé à la naissance en Belgique était 

supérieure de 2,7 ans à la moyenne européenne pour les hommes et de 1,7 an pour 

les femmes. La Belgique se situe ainsi parmi les 10 premiers pays de l'Union 

européenne27. 

- En France, les hommes cadres et appartenant aux professions libérales ont une 

espérance de vie à 35 ans de 6,5 ans supérieure à celle des ouvriers28. 

- Alors qu’un homme estonien passe 71% de sa vie en bonne santé, un homme danois 

peut escompter vivre 90% de sa vie en bonne santé. 

- L’espérance de vie d’un homme de 25 ans sans diplôme est inférieure de 5,5 années 

à celle d’un homme du même âge titulaire d’un diplôme de l’enseignement supérieur 

de type long. A 45 ans, la différence entre ces deux catégories passe à 4,4 ans29. 

- Dans l’UE, le nombre d’années de vies perdues à cause des décès pouvant être 

imputés aux inégalités sociales de santé est d’environ 11,4 millions. 

 

La corrélation entre niveau de santé et conditions socioéconomiques n’est plus à démontrer : 

partout dans l’UE, les personnes qui ont un niveau d’éducation, un poste ou un revenu peu 

élevé ont tendance à mourir plus jeunes et à présenter une prévalence accrue de la plupart 

                                                

26 Boyser K., « Armoede, sociale ongelijkheid en gezondheid in cijfers », 2007, in Inégalités de santé, 

Pourquoi pauvreté ne rime pas avec santé ?, MC-Informations, numéro 231, Juillet 2008. 

27 Résultats de l'étude sur « l'espérance de vie en bonne santé », Institut scientifique de Santé publique 

(WIV – ISP). 

28 Jougla E, Rican S, Le Toullec A., « Disparités sociales de mortalité en France », in  A Leclerc, D Fassin, 

H Grandjean et al., « Les inégalités sociales de santé », Paris, Inserm-La Découverte, 2000, pp.147-

162. 

29 Fédération des maisons médicales et des collectifs de santé francophones, Cahier de la santé n°40, 

les inégalités sociales de santé, Avril 2007.  
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des types de problèmes de santé. C’est ce qu’on nomme le « gradient social de santé ».30 Les 

inégalités sociales de santé apparaissent dès l’enfance, comme par exemple le surpoids. 

Celles-ci ne montrent aucune tendance à disparaître, d’autant que les déterminants sont 

hors du système de santé (travail, habitudes culturelles, environnement,…). Les groupes 

vulnérables et victimes d’exclusion sociale affichent un mauvais état de santé : personnes 

appartenant à une minorité ethnique, en situation de handicap, sans-abris, Roms affichent 

majoritairement un état de santé déplorable. A titre d’exemple, les Roms connaissent une 

espérance de vie de 10 ans inférieure à l’ensemble de la population.31  

Entre les Etats membres, l’espérance de vie à la naissance des « nouveaux entrants » est 

largement inférieure à celle du reste de l’UE. Ainsi, si l’on compare l’indicateur du nombre 

d’années de vie en bonne santé (AVBS), l’écart est frappant : les Suédoises de plus de 65 ans 

connaissent en moyenne 14.6 années de vie en bonne santé alors qu’en Estonie, pour la 

même catégorie d’individus, ce chiffre n’atteint que 5.3 années.32  

Des conditions de logement déplorables, une mauvaise alimentation, des comportements 

préjudiciables à la santé mais aussi la discrimination et la stigmatisation ainsi que les 

difficultés d’accès aux soins de santé et aux autres services sont autant de facteurs de 

mauvaise santé. Selon Eurostat, les sept principaux facteurs de risque de mort prématurée 

dans l’UE (tabagisme, tension artérielle, cholestérol, IMC, consommation insuffisante de 

fruits et de légumes, manque d’activité physique et consommation excessive d’alcool) sont 

liés aux conditions de vie et plus particulièrement aux disparités entre les différents groupes 

de population.33  

 

Quelques déterminants de la santé : 

 

- les comportements de santé : les facteurs culturels influencent le mode de vie (notamment 

en termes d’alimentation). Ces facteurs diffèrent largement d’une région et d’une catégorie 

de population à l’autre ;  

                                                

30 La définition du concept de gradient social selon l’OMS : « Partout dans le monde, plus on est 

pauvre, moins on est en bonne santé. À l’intérieur des pays, les données montrent qu’en général, plus 

un individu occupe une position socio-économique défavorable, plus il est en mauvaise santé: ce 

gradient social concerne toute l’échelle socio-économique, de haut en bas. Il s’agit d’un phénomène 

mondial, que l’on constate dans les pays à revenu faible ou intermédiaire comme dans ceux à revenu 

élevé. Le gradient social signifie que les inégalités sanitaires touchent tout un chacun », 

http://www.who.int/social_determinants/final_report/key_concepts/fr/  

31 Article sur le site de la Commission européenne, DG Emploi, Inclusion et Affaires sociales, « Un 

nouveau cadre en faveur de l’inclusion des Roms », 23 juin 2011, 

http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catId=370&langId=fr&featuresId=132&furtherFeatures=yes 

32 Tableau statistiques Eurostat, « Nombre d'années de vie en bonne santé et espérance de vie à 65 

ans, par sexe et par années », 2010 : 

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/table.do?tab=table&init=1&plugin=1&language=fr&pcode=tsdp

h220 

33 Annuaire d’Eurostat 2010, « L’Europe en chiffre » : 

http://ec.europa.eu/health/ph_determinants_fr.htm 

http://www.who.int/social_determinants/final_report/key_concepts/fr/
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- l’éducation et la formation, l’activité professionnelle, les revenus : les travailleurs qui 

effectuent des tâches manuelles ou répétitives sont systématiquement en moins bonne 

santé ;  

- l’accès aux soins de santé : les pays qui ont adhéré à l’UE en 2004 ont encore des 

difficultés à fournir les services de santé de base. Au niveau individuel, parmi les entraves à 

l’accès aux soins de santé figurent l’absence d’assurance, le coût élevé des soins, le manque 

d’information et les obstacles linguistiques et culturels. Les groupes sociaux vulnérables ont 

par conséquent moins recours aux soins ; 

- les services de prévention des maladies et de promotion de la santé : certaines régions de 

l’UE sont encore privées d’équipements sanitaires de base tels que des réseaux adéquats de 

distribution d’eau et d’assainissement ;  

- les politiques publiques qui agissent sur la quantité, la qualité et la répartition de ces 

facteurs. Par conséquent, pour réduire les inégalités sociales de santé, il faut agir sur ces 

facteurs par des politiques publiques visant à plus d’équité sur les multiples déterminants de 

la santé. 

Les inégalités de santé ne sont pas donc le fruit du hasard mais sont essentiellement 

influencées par le comportement individuel et les politiques publiques. De ce 

constat découlent deux conséquences : d’une part, les inégalités ne sont pas inéluctables et 

d’autre part, il faut tenir compte de la diversité des niveaux d’influence. De plus, compte 

tenu de l’influence cruciale du gradient social, il est indispensable de cibler l’action vers les 

besoins des groupes vulnérables (personnes en situation de pauvreté, groupes défavorisés 

de migrants et de minorités ethniques, Roms, personnes en situation de handicap, 

personnes âgées, enfants vivant dans la pauvreté, familles monoparentales, …).  Partant de 

ce constat, une action politique s’avère indispensable.34  

 

 

Les inégalités sociales de santé 

 

Les inégalités sociales de santé (ISS)35 renvoient aux différences d’état de santé observées 

entre les groupes sociaux. Les ISS concernent toute la population selon un gradient social de 

santé36. Les inégalités sociales de santé sont considérées comme des « différences dans le 

domaine de la santé qui sont inacceptables et potentiellement évitables, mais de plus, qui 

sont considérées comme inéquitables et injustes. Le terme a donc une dimension morale et 

éthique ».37  

                                                
34 Pour la Solidarité, « Les inégalités de santé en Europe », Working paper, 2011. 

35 Définition de la Banque de données en santé publique pour l’entrée « inéquités » (en santé).  

36 Définition selon l’OMS : http://www.who.int/social_determinants/final_report/key_concepts/fr/ 

37 OCDE, « Croissance et inégalités. Distribution des revenus et de la pauvreté dans les pays de 

l’OCDE », 2008. 

http://www.who.int/social_determinants/final_report/key_concepts/fr/
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Pierre Volovitch explique très clairement dans « La santé de l’Homme » en 201138, comment 

les inégalités font systèmes et sont interconnectées entre elles. En effet, les inégalités socio-

économiques comme géographiques ont un impact certain sur les inégalités sociales de 

santé. 

Une étude réalisée par Emmanuelle Dubois et Florence Jusot sur les liens entre « vulnérabilité 

sociale et santé » montre clairement les liens entre l’état de santé des personnes d’une part, 

et les périodes de chômage, les problèmes de logement, l’isolement social présent ou passé 

de ces personnes, d’autre part. L’étude démontre également la grande complexité pour 

réduire ces inégalités, à cause de leur interconnexion et de la complexité de leurs liens. 

Cependant, l’auteur rappelle que l’immobilisme politique face à de tels constats n’est pas la 

solution : « […] Nous ne pouvons en tirer la conclusion que l’action n’est pas possible parce 

que les moyens d’agir ne sont pas simples, mais plutôt retenir l’idée qu’une politique de 

réduction des inégalités ne peut être sectorielle, qu’elle doit prendre en compte le système 

des inégalités en menant des politiques globales »39.  

 

L’approche transversale de la santé (la santé dans toutes les politiques) menées par l’UE doit 

donc être poursuivie, et la réduction d’autres inégalités ne pourra avoir que des résultats 

positifs en matière de réduction des inégalités sociales de santé. Cependant, quelles seraient 

les politiques prioritaires à encourager si l’on creuse un peu plus loin ? Une réponse est 

donnée par le professeur Marmot, professeur de recherche à l’OMS : « Les actions touchant 

d’autres secteurs que celui de la santé, […] affectent fréquemment les déterminants sociaux 

de santé et l’équité en santé. Il s’agit notamment de l’éducation, de l’aide sociale et de 

l’environnement »40. En conséquence, l’auteur prône une coordination de ces politiques par 

les ministères et agences, nationales et européennes, et un renforcement de celles-ci. 

 

2.2 La réduction des inégalités de santé  au cœur des stratégies communautaires 

 

Les stratégies institutionnelles 

  

La réduction des inégalités en matière de santé est évoquée assez succinctement dans la 

stratégie européenne de santé 2008-201341, sous le premier principe « une stratégie 

fondée sur des valeurs partagées dans le domaine de la santé » qui sont respectivement 

                                                

38 Pierre Volovitch, « Pourquoi et comment les inégalités ―font système‖ ? », La santé de l’Homme, 

n°414, Juillet-août 2011, p. 9. 

39 Ibid. 

40 Marmot Review Team, « Interim second report on the social determinants of health and the health 

divide in the WHO European Region », Copenhagen, World Health Organization Regional Office for 

Europe, 2011. 

41 Livre Blanc, « Ensemble pour la santé : une approche stratégique pour l’UE 2008-2013 », 

COM(2007) 630 final. 



18 

 

«l’universalité, l’accès à des soins de qualité, l’équité et la solidarité »42.  La Commission y 

fait le constat d’une inégalité d’accès aux soins au sein des différents Etats membres de 

l’Union et des régions qui les composent.  

 

Les mesures envisagées par la Commission pour s'attaquer aux inégalités en matière de 

santé sont définies dans la Communication intitulée « Solidarité en matière de santé : 

réduction des inégalités de santé dans l'Union européenne », publiée le 20 octobre 200943. 

Dans le prolongement de celle-ci, l'UE entend : 

- aider les pays de l'UE et les parties prenantes afin d'identifier ce qui fonctionne le mieux 

et comment mettre cela en pratique ; 

- produire régulièrement des statistiques et des rapports sur la portée de l'inégalité dans 

l'UE et sur les stratégies pour la réduire ; 

- améliorer ses procédures pour évaluer l'impact de ses politiques sur les inégalités de 

santé et de contribuer à les réduire, si possible ; 

- aider les pays à utiliser les fonds de l'UE pour améliorer la santé des plus démunis et 

réduire les inégalités en matière de santé entre les régions - par exemple, au niveau de 

l’accès aux établissements de soins primaires, de l’accès à l'eau et de l'assainissement, 

ou encore au niveau de la rénovation des logements.  

 

L'UE s'efforce de réduire ces inégalités en matière de santé, soit directement par la mise en 

œuvre de politiques, soit indirectement par l'intermédiaire des autorités nationales et des 

parties concernées. Ainsi, les Etats membres ont défini des objectifs communs afin de 

réduire les inégalités d’accès aux soins par le biais de la méthode de coordination (MOC), 

instrument privilégié des politiques d’inclusion sociale. En effet, « La Commission considère 

l’ampleur des inégalités de santé  […] comme un obstacle à la concrétisation de 

l’engagement de l’UE en faveur de la solidarité, de la cohésion économique et sociale, des 

droits de l’homme et de l’égalité des chances » 44. Fort de ce constat, elle considère donc 

que « La lutte contre les inégalités de santé est l’une des priorités de la stratégie de l’UE en 

matière de santé pour la période 2008-2013, qui érige l’équité en matière de santé au rang 

de valeur fondamentale »45. 

 

Le troisième programme d’action pluriannuel de l’Union dans le domaine de la santé pour la 

période 2014-2020, intitulé « La santé en faveur de la croissance »46 pose également comme 

objectif l’accès à des soins de santé de meilleure qualité et plus sûrs pour les citoyens de 

l’Union. En effet, le Parlement européen et le Conseil des ministres considèrent 

                                                

42 Conclusions du Conseil de l’Union européenne,  « Les valeurs et principes communs aux systèmes 

de santé de l’Union européenne », 2006/C 146/01. 

43Communication de la Commission, « Solidarité en matière de santé : réduction des inégalités de 

santé dans l’Union Européenne », COM (2009) 567 final. 

44 Communication de la Commission, « Solidarité en matière de santé : réduction des inégalités de 

santé dans l’Union Européenne », COM (2009) 567 final, p.2. 

45 Ibid, p.4. 

46 Troisième programme d’action pluriannuel de l’Union dans le domaine de la santé pour la période 

2014-2020, intitulé « La santé en faveur de la croissance », COM(2011) 709 final. 



19 

 

qu’indépendamment de leurs revenus, de leur statut social, de l’endroit où ils se trouvent et 

de leur nationalité, l’amélioration de l’accès aux soins de santé pour tous les citoyens est 

primordiale pour combattre les inégalités criantes dans le domaine de la santé. Les deux 

institutions soulignent les disparités géographiques et les inégalités socio-économiques 

concernant l’accès aux soins et insistent sur l’importance de prendre en compte ces 

inégalités en s’attaquant aux différents facteurs qui les engendrent ou les accentuent, de 

manière transversale dans toutes les politiques européennes de santé.  

 

Ce nouveau programme, beaucoup plus centré sur la croissance économique comme remède 

à la crise, beaucoup moins ambitieux que le précédent en termes d’avancées sociales, 

maintient néanmoins l’égalité d’accès aux soins comme une priorité. Pour ce faire, il prévoit 

notamment la mise en place d’un réseau de centres européens de référence spécialisés et 

accessibles à tous les citoyens, le recensement et l’échange de bonnes pratiques en matière 

d’accès aux soins de santé ainsi que de nouvelles mesures établissant des normes strictes 

de sécurité, de qualité et d’efficacité dans les domaines du sang, des organes, des tissus et 

des cellules, des produits pharmaceutiques et des droits des patients en matière de soins 

transfrontaliers.  

 

Cependant, de nombreux aspects de ce nouveau programme peuvent laisser pantois, et 

notamment l’absence de définition de la « croissance », qui est pourtant l’objectif principal 

de sa réalisation, ainsi que le caractère discriminatoire que le nom donné au programme 

peut présenter pour les personnes malades et handicapées. En effet, le Comité des Régions 

rappelle qu’une telle formulation suggère que les personnes en bonne santé sont les seules 

susceptibles de contribuer à la croissance économique et donc les seules admises dans la 

logique économique. Le nom « La santé en faveur de la croissance » ne reflète donc pas que 

ces personnes souffrantes peuvent prendre part à la vie professionnelle dans les mêmes 

conditions que les autres et sont à même d'apporter une contribution précieuse sur le plan 

économique, à condition d'être soutenues pour ce faire par des mesures 

d'accompagnement47. 

En pratique, les stratégies européennes de réduction des inégalités de santé ont donné lieu à 

des projets afin de donner une dimension plus concrète aux priorités communautaires en la 

matière. 

Les projets européens 

Malgré le fait que de nombreuses données soient disponibles grâce aux indicateurs de santé, 

les mécanismes qui produisent ces inégalités demeurent aujourd’hui encore assez mal 

connus. Les recommandations formulées dans les ouvrages sur la question restent très 

généralistes et peu étayées par des exemples de bonnes pratiques ou d’interventions 

s’appuyant sur des mesures d’impact. En effet, l’absence de modèles intégrés et la 

complexité du phénomène explique ce manque de données concrètes, d’autant plus qu’il est 

                                                

47 En ce sens, voir l’Avis du Comité des Régions – « La santé en faveur de la croissance – troisième 

programme d'action pluriannuel de l'union pour la période 2014-2020  »,  2012/C 225/18. 
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quasiment impossible de mesurer l’efficacité des politiques et des actions conduites au 

niveau européen. Les actions et stratégies européennes étant faites de manière transversale 

et sur des territoires aux réalités socio-économiques et géographiques tellement différentes, 

elles se prêtent donc très mal aux méthodes classiques de démonstration d’une quelconque 

efficacité en la matière. 

C'est dans ce contexte, que le projet européen « Closing the gap : stratégies d'action pour 

lutter contre les inégalités de santé en Europe »48 a vu le jour, en 2004. Plus précisément, le 

projet visait à  développer une vision claire et partagée de ce que recouvrait le principe de 

réduction des inégalités de santé à travers un dialogue entre l'Union européenne et les 

différents partenaires nationaux et locaux, dresser une typologie des pays membres de 

l'Union européenne en fonction de leur engagement dans la lutte contre les inégalités de 

santé et des moyens mis en œuvre à cette fin, et développer une base de données 

européennes des bonnes pratiques issues des mesures/interventions locales ayant montré 

leur capacité à lutter contre les inégalités de santé. 

Pour succéder au programme « Closing the gap » (2005-2007), un nouveau projet européen 

intitulé « Determine »49 a été mis en place de 2007 à 2010, dans la continuité des travaux 

engagés, poursuivant les mêmes objectifs. « Equity Action » est l’actuel programme qui 

couvre la période 2011 à 2014. Le programme met l’accent sur le développement des 

capacités dans les Etats membres à améliorer le partage de connaissances entre les Etats 

membres et les autres parties prenantes, soutenir les mesures efficaces de lutte contre les 

inégalités socio-économiques de santé et développer les connaissances en la matière50. Le 

projet « Crossing bridges » utilise les deux précédents programmes pour mettre en avant et 

développer les objectifs du programme « Equity Action » dans la mise en œuvre de 

l’approche transversale (HIAP51), afin d’améliorer l’équité en santé dans et entre les Etats 

membres52. 

La Plateforme européenne contre la pauvreté 

  

La Plateforme européenne contre la pauvreté a pour but d'assurer la cohésion économique et 

sociale avec un objectif : sortir au moins 20 millions d'Européens de la pauvreté d'ici à 2020. 

La Commission entend contribuer à cet objectif en renforçant les efforts sur la promotion de 

la santé et de la prévention en mettant l'accent sur la réduction des inégalités de santé. 

 

Cette Plateforme met au point des financements innovants et durables liés à la santé et aux 

                                                
48  « Closing the gap: strategies for actions to tackle health inequalities in the EU », 2004-2007 sur le 

Portail européen des actions sur les inégalités de santé : http://www.health-

inequalities.eu/HEALTHEQUITY/EN/projects/equity_action/ 

49 Rapport final du Consortium DETERMINE, « L’histoire du projet DETERMINE, mobiliser l’action pour 

l’équité en santé dans l’Union européenne », 2010.  

50 Portail européen des actions sur les inégalités de santé : http://www.health-

inequalities.eu/HEALTHEQUITY/EN/projects/equity_action/ 

51 La santé dans toutes les politiques. 

52 Plus d’informations sur le site : www.health-inequalities.eu 

http://www.health-inequalities.eu/HEALTHEQUITY/EN/projects/equity_action/
http://www.health-inequalities.eu/HEALTHEQUITY/EN/projects/equity_action/
http://www.health-inequalities.eu/HEALTHEQUITY/EN/projects/equity_action/
http://www.health-inequalities.eu/HEALTHEQUITY/EN/projects/equity_action/
http://www.health-inequalities.eu/
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services aux personnes âgées. Elle appuiera également les réponses communautaires aux 

besoins sociaux tels que les soins pour les personnes âgées, la santé des enfants et des 

menaces sanitaires mondiales. Le groupe de recherche sur la santé, de l'observatoire sur la 

situation sociale, financé par la Commission européenne, a produit un rapport sur la santé 

en Europe53. Ce rapport investigue les variations de l'état de santé aussi bien entre les pays 

européens qu'à l'intérieur de ceux-ci. Il analyse le lien entre les conditions de vie, les 

facteurs socio-économiques et la santé avec l'objectif de stimuler un débat et une action 

politique visant à améliorer la santé dans une société plus équitable.  

 

2.3 Les enjeux 

 

Les années de vie en bonne santé 

 

« Une longévité accrue ne présente guère d'intérêt. L'espérance de santé est plus importante 

que l'espérance de vie »54. 

 

Les logiques de réflexions sur la santé ont beaucoup évolué depuis ces vingt dernières 

années. Il y a une vingtaine d’années, le principal défi était d’améliorer les progrès en 

médecine pour allonger l’espérance de vie, le fait de vivre vieux étant le gage d’une bonne 

santé. Cependant, après que ces avancées eurent engendré des progrès spectaculaires dans 

l’allongement de la vie, le souci a été et demeure encore aujourd’hui que ces années soient 

vécues « en bonne santé ». Les propositions sur l’allongement de l’âge de la retraite ont 

permis ce genre de réflexions, car la première des critiques sur ces mesures a été de 

rappeler que bon nombre de personnes vivent plus vieilles, mais souffrent de maladies 

chroniques ou de fatigue physique et intellectuelle, qui ne leur permet pas de profiter de 

leur retraite comme d’une fin de vie agréable.  

Afin de quantifier les avancées en la matière, le nouvel indicateur structurel proposé par l’UE, 

les Années de Vie en Bonne Santé (HLY pour Healthy Life Years)55 fait partie de la famille des 

espérances de santé, et plus précisément des espérances de vie sans incapacité. C'est le 

nombre d'années que l'on peut espérer vivre en bonne santé ou sans incapacité au sein de 

l'espérance de vie. Les espérances de santé ont été développées pour répondre à la question 

: « Vit-on plus longtemps mais aussi plus longtemps en bonne santé ? » 

Les espérances de santé permettent d'ajouter une dimension de qualité de vie au nombre 

d'années vécues. On peut mesurer l'évolution dans le temps mais aussi comparer la situation 

des pays ou celle de groupes au sein d'une population (selon le sexe par exemple). 

                                                

53 European Observatory on health systems and policies, « Health in the European Union, trends and 

analysis », Observatory Studies n°19, 2009. 

54 Dr Hiroshi Nakajima, Directeur-Général, O.M.S 1997. 

55Nouvel indicateur structurel de l’Union européenne : « Les années de vie en bonne santé » : 

http://www.healthy-life-years.eu/index.php?c=table1&l=fr&s=hly 

http://www.healthy-life-years.eu/index.php?c=table1&l=fr&s=hly


22 

 

Espérance de vie (EV) et Années de Vie en Bonne Santé (VBS) à la naissance, à 50 et 65 ans 

dans l'Union européenne (EU25), en 2009, par sexe56 

EU25 EV VBS 
Espérance de vie avec 

 limitation d'activité modérée 

Espérance de vie avec 

 limitation d'activité sévère 
VBS/EV 

 (en années) (en années) (en années) (en années) (en %) 

A la naissance      

Hommes 77.1 61.3 10.5 5.3 79.5 

Femmes 83 61.9 14.1 7 74.6 

Différence 5.9 0.6 3.6 1.7 -4.9 

A 50 ans      

Hommes 29.5 17.4 7.7 4.4 59.0 

Femmes 34.4 17.7 7.7 4.4 51.5 

Différence 4.9 0.3 2.9 1.7 -7.5 

A 65 ans      

Hommes 17.6 8.4 5.7 3.5 47.7 

Femmes 21.1 8.4 7.7 5 39.8 

Différence 3.5 0 2 1.5 -7.9 

 

Qualité de l’emploi et conditions de travail 

La qualité de l’emploi et les conditions de travail sont un des déterminants de santé qui 

influent sur le mode de vie des personnes et conditionnent le nombre d’années de vie en 

bonne santé. Les questions liées à l’emploi et l’environnement de travail déterminent en 

partie l’état de santé des individus. Ainsi, les situations de chômage et d’incertitudes 

professionnelles augmentent les risques de mauvaise santé mentale, d’exclusion sociale et 

de suicide. En effet, la qualité de l’emploi et les conditions de travail ont une influence 

considérable sur la santé.  

 

Un certain nombre d’études57 donnent à penser que la qualité de l’emploi et les conditions 

de travail influencent de manière très forte l’état de santé des travailleurs selon différents 

facteurs tels que le taux de pression physique et de stress, le degré de maîtrise de la vie 

professionnelle, les possibilités d’acquisition de nouvelles compétences, le niveau de 

rémunération, les perspectives de promotion ou encore la reconnaissance professionnelle. 

Tous ces facteurs contribuent au bien-être des travailleurs, et leur absence, combinée à un 

manque de sécurité professionnelle, augmentent considérablement le risque de dépression, 

de burn out58 et de stress au travail. 

                                                

56 Eurostat,  « Données statistiques pour les décès et les données de population », 

http://epp.eurostat.ec.europa.eu, Eurostat SILC pour les données sur les limitations d'activité, et 

EHEMU pour les calculs : www.ehemu.eu. 

57 Par exemple, « Etude multinationale ESTIME sur le stress au travail et le moral des salariés », dont les 

résultats sont disponibles sur : http://www.estime-stress.com/php/index.php?doc_id=10 

58 Syndrome d’épuisement professionnel. 

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/
http://www.ehemu.eu/
http://www.estime-stress.com/php/index.php?doc_id=10
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Comme le souligne Véronique de Keyser dans son livre « Petits crimes sans importance, la 

flexibilité au travail en Europe », « Les mutations du monde du travail sont  plus qu’une 

équation économique ou un nouveau paysage social. Elles atteignent l’individu au cœur 

même de structure personnelle. Elles peuvent le pulvériser et l’anéantir »59. 

 

La crise économique, la pression fiscale sur la zone euro et les techniques de management 

d'entreprise qui placent la rentabilité au cœur des rapports professionnels ont créé depuis 

ces dernières années de nouvelles formes de pathologies, qui pèsent sur notre économie. En 

effet, comme le souligne le professeur Christophe Dejours, psychanalyste et directeur de la 

chaire santé au travail60, les dépenses liées au « stress au travail » représentent près de 3% 

du PIB dans certains pays européens comme la France. Ce mal-être est notamment dû aux 

techniques managériales déshumanisantes que pratiquent certaines entreprises afin 

d'augmenter rentabilité et efficacité. Les suicides au travail ou les « burn out » se multiplient 

depuis ces huit dernières années selon le professeur Dejours, et touchent principalement les 

cadres, pris en étau entre les logiques d'efficacité économique et de rendement et la 

souffrance des salariés auxquels ils doivent imposer ces cadences effrénées.  

 

La crise économique actuelle a également de nombreuses répercussions, et notamment sur 

le mode de vie des Européens. En effet, une conjoncture macroéconomique difficile peut 

avoir un effet négatif considérable sur la santé. Il en résulte souvent une augmentation du 

stress et des comportements à risque, comme la consommation d’alcool ou le tabagisme. 

 

Cette situation peut avoir un impact négatif sur la santé et mener à l’apparition de facteurs 

tels que l’augmentation des cas de dépressions, des troubles du système immunitaire ou des 

accidents. À leur tour, ces effets peuvent entraîner d’autres conséquences sanitaires et 

éducatives dans les familles, en particulier pour les enfants. Si elle se prolonge, la crise 

économique peut donner lieu à des effets négatifs de longue durée sur la santé. Des 

symptômes d’épuisement professionnel peuvent ainsi se manifester des semaines, des mois, 

voire des années après un licenciement. 

 

Un autre effet de la crise économique, surtout pour les catégories socio-économiques les 

plus défavorisées, est l’accès plus restreint à des soins de santé et des services sociaux de 

qualité. Si l’accès aux soins dépend des moyens financiers ou si les Etats membres, en 

réaction à la crise, réduisent les ressources allouées aux soins de santé et aux services 

sociaux, il en résulte une diminution de la couverture ou de la qualité des soins. Les 

pressions financières sur les systèmes de santé sont un autre facteur susceptible d’accroître 

l’inégalité dans l’accès aux soins de santé. Ces pressions peuvent en effet inciter les pays à 

                                                

59 Véronique De Keyser, « Petits crimes sans importances, la flexibilité  au travail en Europe », 2008, p. 

25. 

60 Pr. Dejours, « Un monde ―sans fous ?‖, interview pour le site Mediapart : 

http://www.mediapart.fr/content/un-monde-sans-fou-entretien-avec-christophe-dejours  

 

http://www.mediapart.fr/content/un-monde-sans-fou-entretien-avec-christophe-dejours
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revoir l’affectation de leurs différents moyens d’action en matière de déterminants de la 

santé, dans un souci de plus grande efficacité et de meilleure rentabilité61. 

 

Or, aucune de ces nouvelles réalités ne sont mises en avant et aucune solution concrète 

n’est avancée dans le nouveau programme stratégique présenté par la Commission 

européenne, bien au contraire. Le nouveau programme « La santé en faveur de la 

croissance » envisage la santé comme un vecteur de croissance, et un Européen en bonne 

santé comme un producteur de richesse. En temps de crise, envisager la relance de la 

croissance est tout à fait logique, mais la santé ne doit pas être vue uniquement comme cela, 

car dans cette perspective, beaucoup d'Européens, handicapés, malades, défavorisés, sont 

d'office exclus de cette croissance, alors même que la santé était présentée quelques années 

avant comme un vecteur d'inclusion sociale. 

 

3. Les inégalités hommes-femmes 

 

3.1 Etat des lieux au niveau mondial 

 

La santé est également liée aux rapports sociaux qui produisent des conditions de vie 

favorables ou non à la santé. Ceci explique que certaines personnes, certaines catégories 

sociales, dont les femmes, sont en moins bonne santé que les autres. Alors qu’elles restent 

souvent celles qui dispensent les soins, elles subissent le plus des atteintes à leur santé. Les 

rapports sociaux inégalitaires ont de nombreux impacts et produisent des inégalités. 

 

Dans son rapport final, la Commission des déterminants sociaux de la santé consacre son 

chapitre 13 à l’équité entre les sexes comme une des priorités mondiales en matière de 

santé62. Cette dernière promeut l’égalité de genre dans les politiques de santé par le biais de 

trois champs d’actions :  

- Combattre le sexisme dans les structures de la société, les lois et leur application, 

dans la manière dont les organisations sont dirigées, les interventions sont conçues 

et la performance économique d’un pays est mesurée ; 

- Elaborer et financer des politiques et des programmes qui comblent les disparités 

d’éducation et de compétences et qui favorisent la participation économique des 

femmes ; 

- Réaffirmer l’engagement en faveur de l’accès universel à la santé et aux droits en 

matière de sexualité et de procréation. 

 

                                                

61 Publication de la Commission européenne, DG Emploi, Inclusion et Affaires sociales, « Réduction 

des inégalités sociales dans l’Union européenne », Juin 2010, p. 1 : 

http://www.politiquessociales.net/IMG/pdf/KE3010290FRC.pdf 

62 Commission des déterminants sociaux de santé – Rapport Final, « Combler le fossé en une 

génération : Instaurer l’équité en santé en agissant sur les déterminants sociaux de santé », 2009. 

http://www.politiquessociales.net/IMG/pdf/KE3010290FRC.pdf


25 

 

Il y a déjà plus de dix ans, le rapport de la quatrième conférence mondiale sur les femmes63 

montrait que la réduction des budgets et, dans certains cas l’ajustement structurel, 

contribuent à la détérioration des systèmes de santé publique. À Pékin, ce rapport avait mis 

en évidence certaines réalités de la santé des femmes dans le monde : la discrimination en 

matière de nutrition et de santé qui résulte souvent d’une préférence pour la descendance 

masculine n’est pas sans incidences sur l’état de santé et le bien-être actuel et futur des 

jeunes femmes. Le VIH/SIDA et d’autres maladies sexuellement transmissibles, parfois 

consécutives d’un viol, ont des effets dévastateurs sur la santé des femmes, en particulier 

pour les adolescentes et les jeunes femmes. La violence sexuelle, y compris les sévices 

physiques et psychologiques, la traite des femmes et des enfants, l’exploitation sexuelle et 

autres mauvais traitements perdurent. D’autres problèmes de santé touchent de plus en plus 

les femmes, comme les troubles mentaux liés à la marginalisation, au sentiment 

d’impuissance et à la précarité, surmenage et stress, l’incidence croissante de la violence 

dans la famille (femmes battues) et la toxicomanie. 

 

Afin de résoudre ces inégalités sur le territoire européen, les institutions ont décidé 

d’adopter une approche « genrée » qui veille au respect de l’égalité hommes-femmes dans 

toutes les politiques, et ont imposé aux Etats membres la prise en compte de cette approche 

dans leurs politiques nationales. 

 

3.2 L’approche européenne : Le « gender mainstreaming » 

 

L’application dans les textes 

 

L’égalité entre les femmes et les hommes est l’un des objectifs de l’Union européenne. Avec 

le temps, la législation, la jurisprudence et les modifications des traités ont aidé à renforcer 

ce principe et son application dans l’Union. 

 

En effet, l’égalité des hommes et des femmes est un objectif politique clairement affirmé au 

niveau européen depuis le traité de Rome, et ce par le biais du principe selon lequel les 

hommes et les femmes doivent recevoir un salaire égal pour un travail égal, disposition 

garantie par les traités européens. Avec le traité d’Amsterdam, le principe d’égalité 

hommes-femmes est devenu un objectif et un principe communautaire fondamental. En 

effet, l’article 2 du Traité CE stipule qu’une des tâches de la Communauté européenne est de 

promouvoir l’égalité entre les femmes et les hommes. L’article 3 prévoit que son but doit 

être d’éliminer les inégalités et de promouvoir l’égalité entre les femmes et les hommes dans 

toutes ses activités. Ces objectifs ont donné lieu à la création d’une approche innovante : le 

gender mainstreaming. 

 

                                                
63 Rapport de la cinquième conférence mondiale sur les femmes, 4-15 décembre 1995 : 

http://www.francophonie.org/IMG/pdf/Declarato_Prog_d_action_4e_Conf_femmes_Pekin_1995.pdf 

http://www.francophonie.org/IMG/pdf/Declarato_Prog_d_action_4e_Conf_femmes_Pekin_1995.pdf
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Ainsi, le traité de Lisbonne renforce le principe d’égalité hommes/femmes en l’incluant dans 

les valeurs et objectifs de l’Union (articles 2 et 3, paragraphe 3, du TUE) et en intégrant la 

question du genre dans toutes les politiques de l’UE (article 8 du TFUE). 

 

Selon le Groupe de spécialistes pour une approche intégrée de l’égalité (EG-S-MS) du Conseil 

de l’Europe, le gender mainstreaming est : « la (ré)organisation, l’amélioration, l’évolution et 

l’évaluation des processus de prise de décision, aux fins d’incorporer la perspective de 

l’égalité entre les femmes et les hommes dans tous les domaines et à tous les niveaux, par 

les acteurs généralement impliqués dans la mise en place des politiques. »64 

 

Le gender mainstreaming est d’abord une stratégie transversale, c’est-à-dire une stratégie 

qui s’applique à tous les domaines politiques (Emploi, Affaires sociales, Finances, Santé, 

Mobilité, Justice, etc.). Il est aussi une approche systématique qui s’applique à toutes les 

phases du « cycle politique » (préparation, décision, mise en œuvre, évaluation) mais 

également une stratégie préventive puisque son objectif est d’éviter que les pouvoirs publics 

ne mettent en place des politiques qui créent ou accentuent des inégalités entre hommes et 

femmes. 

 

 

Avancées européennes sur l’égalité hommes-femmes en matière de santé 

 

Le Parlement européen et le Conseil européen ont créé en décembre 2006 un Institut 

européen pour l’égalité entre les hommes et les femmes, dans l’objectif général de 

contribuer à la promotion de l’égalité entre hommes et femmes et de la renforcer en 

intégrant la question du genre dans toutes les politiques communautaires et nationales. 

L’Institut lutte également contre les discriminations fondées sur le sexe et sensibilise à 

l’égalité entre hommes et femmes en fournissant une assistance technique aux institutions 

communautaires. Il a notamment pour activités la collecte, l’analyse et la diffusion de 

données et d’outils méthodologiques. 

 

Egalement en mars 2006, la Commission a présenté sa « feuille de route pour l’égalité entre 

les femmes et les hommes »65. Elle s’inspire de l’expérience de la stratégie-cadre pour 

l’égalité entre les femmes et les hommes pour la période 2001-2005 et met en avant six 

domaines prioritaires pour l’action de l’UE en matière d’égalité hommes/femmes pour la 

période 2006-2010:  

- une indépendance économique égale pour les hommes et les femmes ;  

- la conciliation de la vie privée et vie professionnelle ; 

- une représentation égale dans la prise de décisions ;  

- l’éradication de toute forme de violence basée sur le genre,  

                                                

64 Analyse du Groupe de spécialistes pour une approche intégrée de l’égalité du Conseil de l’Europe : 

http://igvm-iefh.belgium.be/fr/domaines_action/gender_mainstreaming/ 

65 Communication de la Commission, COM(2006) 92final.  

http://igvm-iefh.belgium.be/fr/domaines_action/gender_mainstreaming/
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- l’élimination des stéréotypes de genre, la promotion de l’égalité entre les femmes et 

les hommes dans les politiques externes et de développement.  

 

Actuellement, deux programmes-cadres financent directement la promotion de l’égalité 

hommes-femmes, de manière transversale ou en lien direct avec la santé : 

Les actions de l’UE dans le domaine de l’égalité hommes/femmes reposent essentiellement 

sur le programme communautaire pour l’emploi et la solidarité sociale (Progress). L’égalité 

entre les hommes et les femmes est l’un des quatre champs d’action de ce programme. Un 

minimum de 12% de son budget de près de 658 millions d’euros y est consacré au cours de 

la période 2007-2013. 

Le programme Daphné III (2007-2013) est un programme communautaire visant à prévenir 

et combattre la violence envers les enfants, les jeunes et les femmes et à protéger les 

victimes et les groupes à risque. Il poursuit le travail des programmes Daphné (2000-2003) 

et Daphné II (2004-2006), et il est doté d’un budget de 116,85 millions d’euros pour la 

période 2007-201366. 

3.3 Les enjeux 

  

Face à ces constats, de nombreuses mesures peuvent être prises, car la défense de l’égalité 

de genre est avant tout un choix politique. Ainsi, la concrétisation de l’égalité de santé pour 

les femmes, particulièrement en Europe, doit prendre en compte : 

- l’application effective du « gender mainstreaming » dans toutes les strates nationales, 

y compris en matière de santé ; 

 

- l’accès aux services de santé, en particulier aux soins de santé primaires – prévention 

et traitement des maladies infantiles, de la malnutrition, de l’anémie, des maladies 

diarrhéiques, des maladies transmissibles, etc. ; 

 

- le droit des femmes de jouir du meilleur état de santé possible doit être garanti 

pendant toute leur vie, à égalité avec les hommes ; 

 

- la santé de la femme en matière de procréation qui est un état de bien-être total, tant 

physique que mental et social, pour tout ce qui concerne l’appareil génital, ses 

fonctions et son fonctionnement et non pas seulement l’absence de maladies ou 

d’infirmités ; 

 

- la lutte contre la discrimination envers les femmes, soit par une législation avec 

nouveaux rôles et nouvelles responsabilités confiés aux femmes ; 

 

                                                
66 Voir thématique de l’égalité hommes/femmes sur le site du Parlement européen. 
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- la prise en compte prioritaire de la santé des femmes âgées : non discrimination 

concernant la pension/retraite, compte tenu de l’augmentation de l’espérance de vie 

et du nombre de femmes âgées seules, isolées, et en situation de précarité67. 

 

Sur ce dernier point, il est à noter que les femmes de plus de 65 ans ont généralement un risque 

de pauvreté plus élevé que les hommes de plus de 65 ans, et ceux-ci ne sont dans l’ensemble 

pas plus exposés au risque de pauvreté que les hommes plus jeunes. Ces différences entre les 

sexes sont toutefois parfois faibles comme en France (mais aussi en Belgique, au Danemark, au 

Luxembourg, aux Pays-Bas et au Portugal), mais elles tendent généralement à s’accentuer pour 

les cohortes les plus anciennes (âgées de 75 ans et plus).  

 

En Belgique en 2010, le taux de dépendance des personnes âgées était de près de 32% chez les 

hommes, contre 23% chez les hommes68 et 14.955 femmes âgées reçoivent uniquement une 

allocation et ne bénéficient d’aucune pension, pour 2.751 hommes. 

 

4. La santé face au vieillissement de la population européenne 

Le vieillissement démographique constitue l'un des plus grands défis économiques et 

sociaux du XXIe siècle pour les sociétés européennes. Tous les pays de l’UE seront concernés 

et le phénomène aura des répercussions dans la plupart des secteurs. D'ici 2025, plus de 

20% des Européens seront âgés de 65 ans ou plus, avec une augmentation particulièrement 

rapide du nombre d'octogénaires. Les personnes âgées ayant des besoins différents en 

matière de soins de santé, les systèmes de santé doivent s'adapter pour être capables de 

proposer des soins appropriés tout en restant financièrement viables69.  

4.1 La stratégie européenne en matière de santé dans une Europe vieillissante 

 

L’année 2012 a été déclarée « Année Européenne du Vieillissement Actif et de la Solidarité 

entre les Générations»70. Celle-ci a donné lieu à de nombreux échanges de bonnes pratiques 

et à des projets innovants pour changer les perspectives de fin de vies des Européens, selon 

trois objectifs : 

 

1. Favoriser l’emploi des personnes âgées, leur permettre de travailler aussi longtemps 

qu’elles le souhaitent, mettre en place des programmes intergénérationnels dans le 

                                                

67 Sur les trois quart de personnes pauvres âgées de plus de 65 ans vivant seules, il s'agit le plus 

souvent de femmes, qui perçoivent la pension de réversion de leur conjoint. 

68 Institut pour l’égalité des hommes et des femmes, « Femmes et Hommes en Belgique, statistiques et 

indicateurs de genre - 2ème édition » : http://igvm-iefh.belgium.be/fr/binaries/GenderStat_F_Hfdst1-

8_tcm337-160843.pdf 

69 Thématique « politiques de santé publique » sur le site de la DG Santé et protection des 

consommateurs de la Commission européenne. 

70 Voir le site : http://europa.eu/ey2012/ey2012.jsp?langId=fr 

http://igvm-iefh.belgium.be/fr/binaries/GenderStat_F_Hfdst1-8_tcm337-160843.pdf
http://igvm-iefh.belgium.be/fr/binaries/GenderStat_F_Hfdst1-8_tcm337-160843.pdf
http://europa.eu/ey2012/ey2012.jsp?langId=fr
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milieu professionnel pour favoriser les échanges d’expériences entres les générations 

et mettre fin aux discriminations liées à l’âge sur le lieu de travail ; 

 

2. Offrir les ressources humaines et financières nécessaires pour permettre aux 

personnes âgées de continuer à participer à la vie de la communauté dans l’objectif 

de prévenir l’exclusion sociale, l’isolement et la dépendance, ainsi que mettre en 

place un environnement accessible qui leur permette d’effectivement prendre part à 

la vie sociétale ; 

 

3. Maximiser l’autonomie des personnes pour leur permettre de continuer à gérer leur 

quotidien et rester actif dans la société. 

 

Le premier constat qui ressort de cette Année européenne ainsi que des nombreuses études 

menées sur l’augmentation de l’espérance de vie est qu’un allongement quantitatif ne peut 

pas se dissocier d’une amélioration qualitative de la fin de vie. En effet, le vrai défi consiste 

pour les instances européennes à promouvoir un vieillissement en bonne santé, ce qui 

signifie par là même renforcer la lutte contre les maladies chroniques et dégénératives telles 

que le diabète, le cancer, etc. Or, le meilleur moyen de lutter contre ces maladies reste la 

promotion de modes de vie plus sains et la prévention contre les mauvaises habitudes et les 

addictions multiples.  

 

Cette perspective est l’une des nouvelles priorités du programme pluriannuel de santé 

2014-2020. La Commission voit en effet dans le changement de tous ces modes de vie à 

risques un formidable gain d’argent et un facteur économique de croissance. Une personne 

malade est une personne dépendante qui coûte cher à la société, or prévenir et anticiper des 

habitudes plus saines permettrait de réduire le nombre d’addictions et de maladies 

chroniques en Europe. 

 

Le Partenariat européen d’innovation pour un vieillissement actif en bonne santé 

 

Ce projet pilote vise à prolonger de deux ans la durée de vie en bonne santé des Européens 

d'ici 2020 en améliorant leur santé et leur qualité de vie, en portant une attention 

particulière aux personnes âgées, en renforçant la viabilité et l'efficacité des systèmes de 

soins de santé sur le long terme ainsi qu’en améliorant la compétitivité des entreprises de 

l'UE par les échanges commerciaux et l'expansion vers de nouveaux marchés. Le partenariat 

instaure une coopération entre la Commission européenne et les Etats membres, les régions, 

le secteur privé, les professionnels de la santé, les travailleurs sociaux et les organisations 

représentant les personnes âgées et les patients, et ce, afin d’améliorer les conditions 

d'existence des personnes âgées en les aidant à apporter leur contribution à la société, afin 

de réduire la pression sur les systèmes de santé et de soutenir les objectifs de croissance 

durable. 
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Les domaines d'action prioritaires ont été fixés dans le plan de mise en œuvre stratégique71 

adopté en 2011. En février 2012, la Commission a adopté une Communication72 précisant le 

plan de mise en œuvre stratégique du Partenariat européen d'innovation pour un 

vieillissement actif et en bonne santé73. Les acteurs concernés ont commencé à travailler 

ensemble au sein de groupes d'action qui permettront de traduire ce plan dans la pratique. 

Les parties prenantes peuvent également s'associer au partenariat en participant au marché 

des idées novatrices (« Halle à l'innovation »74). 

 

4.2 Les enjeux économiques 

Le vieillissement de la population en Europe entraîne un certain nombre de nouveaux 

enjeux, et notamment la création d’emplois pour les seniors, ainsi qu’une réforme des 

systèmes de santé et de protection sociale. 

La croissance 

Le ralentissement de l’activité économique engendré par les changements démographiques 

pourrait conduire à une diminution importante de l’accumulation de richesses ; il pourrait 

entraîner une perte du PIB par habitant d’environ 10% d’ici à 2020. L’UE devrait alors 

supporter une dette publique telle qu’elle serait incapable de répondre aux besoins du 

nombre croissant de retraités75. Pour faire face à cette nouvelle situation, les pays de l’UE 

devront donc s’adapter, de manière à ce que le vieillissement n’ait pas un impact 

économique trop lourd. Selon l’UE, il faudra non seulement atteindre, mais aussi dépasser 

l’objectif de la Stratégie Europe 2020 : un taux d’emploi de 75% pour compenser la baisse 

attendue de la population d’âge actif76. 

 

Cependant, le vieillissement de la population est également synonyme de création d’emplois. 

En effet, plus le nombre de personnes âgées augmente, plus les besoins de soins liés à la 

prise en charge de la dépendance sont nombreux. C’est pourquoi, le secteur des services à 

la personne est amené à croître. Si actuellement les services à la personne représentent 

                                                

71 Site de la Commission européenne, rubrique « Innovations », « Plan de mise en œuvre stratégique 

du partenariat européen d'innovation pour un vieillissement actif et en bonne santé » : 

http://ec.europa.eu/research/innovation-union/index_en.cfm?section=active-healthy-

ageing&pg=implementation-plan 

72 Communication de la Commission sur ce partenariat, « La poursuite du plan de mise en œuvre 

stratégique du partenariat européen innovant pour un vieillissement actif et en bonne santé » : 

http://ec.europa.eu/health/ageing/docs/com_2012_83_en.pdf 

73 Voir le paragraphe sur les années de vie en bonne santé p.33. 

74 Site internet de la Commission européenne sur le partenariat européen innovant pour un 

vieillissement actif et en bonne santé : https://webgate.ec.europa.eu/eipaha/ 

75 Site de la Commission européenne, Affaires économiques et financières, « Propositions de l'UE sur 

l'incidence du vieillissement démographique en période de crise économique », http://bit.ly/9xLBXq 

76 Communication de la Commission européenne, « Rapport sur l’état d’avancement de la stratégie 

Europe 2020 - Examen annuel de la croissance 2012 », p.28. 

http://ec.europa.eu/research/innovation-union/index_en.cfm?section=active-healthy-ageing&pg=implementation-plan
http://ec.europa.eu/research/innovation-union/index_en.cfm?section=active-healthy-ageing&pg=implementation-plan
http://ec.europa.eu/health/ageing/docs/com_2012_83_en.pdf
https://webgate.ec.europa.eu/eipaha/
http://bit.ly/9xLBXq
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seulement 3% des emplois en Europe, il y fort à parier que ce chiffre augmente dans les 

années à venir77. 

 

Une récente étude financée par la Commission européenne78 précise qu’environ 20 millions 

de personnes occupent un « emploi blanc » (l’emploi des personnes qui travaillent dans les 

secteurs de la santé et des services sociaux) dans l’UE et que ce chiffre augmentera au cours 

des années à venir compte tenu du vieillissement démographique auquel est confrontée la 

société et de l’impact des nouveaux développements, comme les traitements novateurs, sur 

la prestation de soins. L’étude souligne par ailleurs que pour relever ces défis, l’UE devra 

évaluer le besoin d’emplois blancs avec plus de précision et investir dans les compétences. 

Les services sociaux et de santé représentent entre 5 et 13% du produit intérieur brut de 

l’UE, apportant à l’économie européenne une valeur ajoutée d’environ 800 milliards d’euros 

par an. De plus, c’est un domaine de l’économie à très forte densité de main-d’œuvre, ce qui 

signifie que la main-d’œuvre joue un rôle essentiel dans la prestation de services efficaces et 

de haute qualité. 

 

La réforme du système des retraites et des systèmes de protection sociale 

 

Afin de contrer les conséquences économiques néfastes du vieillissement démographique, 

de nombreux pays européens ont choisi d’actionner le levier « âge effectif de départ en 

retraite » afin d’assurer l’équilibre financier des régimes de retraite à long terme. Pour 

augmenter l’âge moyen de départ à la retraite, trois solutions sont envisageables79. 

- Reculer l’âge légal d’ouverture des droits ; 

- Augmenter la durée de cotisation sans reculer l’âge légal ; 

- Inciter financièrement les salariés à travailler au-delà de la durée ou de l’âge requis. 

 

Cependant, la majorité des débats sur l’augmentation des retraites et la compression des 

coûts ont tendance à négliger la fonction de base des systèmes de protection sociale qui 

consiste à transférer des revenus disponibles de la population active vers la population qui 

n’est pas en activité. Il convient de garder cette réalité à l’esprit si l’on veut éviter que la 

population sans emploi ne s’enfonce dans la pauvreté80.  

 

Les réformes politiques doivent tenir compte des enjeux multiples du vieillissement 

démographique, afin d’assurer un équilibre satisfaisant entre la possibilité de financer le 

système à long terme, la solidarité, et l’équité entre les générations81. Car si une réforme du 

                                                

77 Pour la Solidarité, Cahier de la Solidarité Hors série : « Les services à la personne en Europe », pp. 

5-6.  

78 Eurofound, « Investing in the Future of Jobs and Skills - Scenarios, implications and options in 

anticipation of future skills and knowledge needs - Health and Social Services », May 2009. 

79 Site de l’Observatoire des retraites, « Age légal et condition de durée des retraites » : 

http://www.observatoire-retraites.org/index.php?id=102 

80 Commission européenne, « Vers une société de tous les âges. Emploi, Santé, Retraites et Solidarité 

Intergénérationnelle », Document de référence, http://bit.ly/dATeDC 

81 Y. Rivial, « Réformes des retraites : un calendrier et des enjeux », http://bit.ly/a9USbn. 

http://www.observatoire-retraites.org/index.php?id=102
http://bit.ly/dATeDC
http://bit.ly/a9USbn
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système des retraites est indispensable, elle doit nécessairement être pensée de manière 

cohérente, durable et juste.  

 

Le débat sur la réforme des retraites pose de nombreuses questions et met en lumière des 

enjeux de société fondamentaux. Ainsi, s’il est évident que l’UE entend renforcer le taux 

d’emploi et modifier le financement de la sécurité sociale, certaines questions doivent être 

posées. Suffit-il d’allonger la durée du temps de travail pour résoudre les problèmes de 

financement ? Quels sont les freins à l’emploi des seniors ? Et comment prendre en compte 

les inégalités des conditions de travail, la pénibilité ? Les employeurs sont-ils disposés à 

employer plus longtemps les seniors ? 

 

Pierre Leroutier, expert français consultant en régimes sociaux, affirme par exemple que : 

 

 « Les entreprises continueront de se séparer des personnes qui souhaitent partir avant 

l’âge légal de la retraite, dès lors que le cadre légal leur en laissera la possibilité. Ces 

départs ne s’effectueront sans doute plus sous forme de préretraites, comme on peut 

déjà le voir dans les récents plans sociaux. Mais les entreprises continueront de 

financer ces départs comme c’est déjà le cas aujourd’hui, avec en toile de fond un Etat 

qui n’interviendra plus dans ces financements et qui imposera des pénalités de plus en 

plus lourdes aux entreprises qui ne joueraient pas le jeu »82. 

 

L’Union européenne n’a jamais acquis, malgré la volonté initiale des six membres 

fondateurs, la compétence institutionnelle nécessaire pour intervenir dans le domaine de la 

protection sociale, qui reste la « chasse gardée » des Etats membres83. Selon le principe de 

subsidiarité, chaque Etat reste maître de la conception, de la gestion et du financement de 

son système de sécurité sociale. Un phénomène d’harmonisation, ou du moins de 

convergence, semble d’autant plus impossible que les systèmes de protection sociale sont 

très différents d’un pays à l’autre. 

 

Cependant, l’Europe pourrait agir indirectement sur l’évolution des systèmes de protection 

sociale. Le vieillissement de la population met en effet en cause les systèmes de retraite par 

répartition, créés après-guerre. Une augmentation non maîtrisée des dépenses de retraite 

risque d’entraîner une hausse des déficits publics et de déstabiliser l’équilibre budgétaire. 

Au nom de l’Union économique et monétaire, les acteurs européens deviennent donc 

légitimes pour agir dans un secteur qui, normalement, échappe à leurs prérogatives. 

L’objectif est de faire face à la pression financière du vieillissement démographique, tout en  

respectant les objectifs sociaux des systèmes de retraite, pour des « pensions sûres et 

viables ». 

 

                                                

82 Y. Rivial, « Réformes des retraites : un calendrier et des enjeux  », http://bit.ly/a9USbn. 

83 D. Natali, « Pensions in Europe, European pensions: the evolution of pension policy at national and 

supranational level », Observatoire social européen. 

http://bit.ly/a9USbn
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4.3 Les enjeux sociaux84 

 

Si l’allongement de l’espérance de vie est incontestablement une bonne chose en soi, il n’en 

reste pas moins que de nouvelles solidarités doivent être développées entre les 

générations85. La transformation de la structure d’âge de la population peut en effet affecter 

les relations entre les générations, voire attiser des conflits entre elles. Le sociologue Louis 

Chauvel évoque même la possibilité d’un conflit générationnel qui résulterait des inégalités 

des destinées entre les jeunes générations, et celles du baby boom. Selon lui, les jeunes 

générations supportent bien plus que leur part de difficultés rencontrées par notre société ; 

il évoque de nouvelles sortes d’inégalités « silencieuses et déniées ». Ces nouvelles 

inégalités s’ajoutent aux inégalités traditionnelles qui existent depuis longtemps au sein 

d’une même génération (entre catégories sociales, entre hommes et femmes, entre diplômés 

et non diplômés, etc.)86. C’est pour pallier ces nouvelles problématiques que l’année 2012 a 

été déclarée Année européenne pour le vieillissement actif et la solidarité entre les 

générations87.  

 

Mais au-delà du constat de ces nouvelles solidarités intergénérationnelles à développer, la 

promotion du vieillissement actif passe par la perception que les personnes âgées ont 

d’elles-mêmes et de la place qu’elles se voient accorder dans la société. Ainsi, l’emploi des 

seniors, leur participation active dans la société et leur autonomie sont autant de facteurs 

qui contribuent à valoriser la place des anciens dans la société.  

 

L’emploi des seniors  

 

L’emploi des seniors est à la fois un enjeu économique en termes de croissance, mais 

également un enjeu social pour repenser la place des seniors dans notre société. Différents 

problèmes rendent la relation des personnes âgées à l’emploi difficile, particulièrement à 

partir de 55 ans et jusqu’à l’âge légal de départ à la retraite. En matière d’emploi des 

seniors, il faut souligner le rapport délicat voire le « divorce » d’un nombre important de 

travailleurs âgés du monde du travail. Un premier élément réside dans la manière dont notre 

société se met en scène. La société exerce actuellement une forte pression sur les individus : 

tout doit être jeune, les personnes comme les choses. Dès que quelque chose est usé, on en 

achète une nouvelle. Cette tyrannie de la jeunesse est relayée par les médias, la publicité et 

la communication. Lorsque des personnes âgées sont présentées dans les médias, on 

présente une image faussée de la personne âgée ultra-dynamique.88 

                                                

84 Pour la Solidarité, Cahier de la Solidarité hors série, « Vieillissement actif et solidarité 

intergénérationnelle, constats, enjeux et perspectives », Mars 2011, p. 19.  

85 Site Europe, synthèses de la législation européenne, « Livre vert, ―Face aux changements 

démographiques, une nouvelles solidarité entre les générations‖ », http://bit.ly/ciB0aM 

86 D. Clerc, « Lutte des classes … d’âges ? », Alternatives économiques, hors série n°85, 3ème 

trimestre 2010. 

87 Pour en savoir plus : http://europa.eu/ey2012/ey2012main.jsp?catId=970&langId=fr 

88 Pour la Solidarité, « Rencontres Européennes des Services à la Personne : Rapports et 

recommandations », Juin 2012. 

http://bit.ly/ciB0aM
http://europa.eu/ey2012/ey2012main.jsp?catId=970&langId=fr
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Nous vivons dans une société paradoxale qui développe une phobie du vieillissement 

(chirurgie esthétique, secteurs d’activités dédiés à l’entretien et à la réparation des corps, au 

corps jeune), alors que les progrès de la médecine nous promettent, voire nous condamnent, 

à vivre de plus en plus longtemps et mourir de plus en plus tard. Cela est lié au fait que le 

vieillissement est un phénomène à la fois imprévisible et individuel, ce qui entretient la peur 

et l’hyperactivité des seniors. 

 

Plus que la retraite légale, l’échéance de la retraite vitale, c’est-à-dire le moment où l’on 

devient dépendant, pousse à un activisme compulsif des personnes âgées, qui en raison du 

jeunisme ambiant dans nos sociétés, appréhendent le vieillissement. Parmi ces activités 

compulsives, les activités professionnelles entrent très rarement en ligne de compte. Au 

contraire, on remarque que de nombreuses personnes considèrent que leur activité 

professionnelle est un frein à l’épanouissement personnel89. 

 

Comment expliquer le fait que l’activité professionnelle n’entre pas dans cet activisme 

compulsif ? On dit aux travailleurs âgés de travailler plus longtemps par nécessité pour la 

croissance et au paiement des pensions. En revanche, le discours adressé aux jeunes porte 

davantage sur les possibilités d’épanouissement, de progression et de conciliation vie 

privée/vie professionnelle offertes par un emploi. Alors que le discours vers les jeunes est 

un discours individuel axé sur les aspirations de carrière, le discours adressé aux aînés est 

un discours collectif, sociétal, qui ne colle pas nécessairement aux aspirations individuelles. 

 

Le défi gigantesque posé aux pouvoirs publics et aux entreprises réside dans la conduite du 

management : il s’agit de réaffilier les personnes âgées avec le travail, les compétences, 

cesser de les considérer uniquement comme des consommateurs mais comme des 

producteurs, bref avoir une véritable gestion intergénérationnelle dans les entreprises90. 

 

La participation active 

 

On ne peut s’arrêter à la dimension de l’emploi des personnes âgées. En effet, une fois que 

l’individu prend sa retraite, il existe un risque patent que cette retraite soit perçue comme 

un retrait global de toutes les dimensions inhérentes à la société. Souvent, une fois exclue 

du marché du travail, on tend à considérer que la personne âgée n’a plus sa place dans la 

société. Comme nous l’avons vu précédemment, les images véhiculées aujourd’hui 

participent au retrait inconscient des personnes âgées de toute forme de participation 

sociétale. Le vieillissement actif, au contraire, postule que pour éviter l’exclusion et 

l’isolement trop souvent constatés, les personnes âgées doivent continuer à prendre part à 

la vie sociétale après leur retraite. Les activités telles que le bénévolat prennent dans ce 

                                                

89 Ibid., p.15. 

90 Ibid., p.17. 
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contexte tout leur sens. Ainsi, il faut encourager ces personnes à rester actives dans leur 

communauté et continuer à entretenir leurs liens sociaux.91 

 

Le défi est dès lors de réfléchir à la place des personnes âgées dans la société et à la 

création d’un environnement qui leur est favorable. Si les politiques publiques ne mettent 

pas les moyens en œuvre pour assister les personnes âgées dans ce tournant de leur vie, en 

leur offrant un cadre de vie adapté, le risque d’exclusion est réel. Si certaines personnes 

souhaitent continuer à travailler après l’âge légal de la retraite, cela doit être rendu possible, 

de même si elles souhaitent s’investir dans quelque projet que ce soit. Promouvoir le 

vieillissement actif doit devenir une priorité dans toute politique ciblée sur les personnes 

âgées. Maintenir leur participation sociétale le plus longtemps possible est un enjeu 

essentiel dans la société afin que tous puissent continuer à bénéficier de leurs expériences 

et compétences, trop souvent sous-estimées. C’est également dans ce cadre que doivent 

s’inscrire les transferts intergénérationnels. 

 

Développer des politiques dans ce sens, c’est aussi lutter contre la marginalisation et le 

risque accru de pauvreté chez les personnes âgées. Leur permettre de conserver des 

activités rémunérées est une priorité au cœur des politiques de vieillissement actif. La 

retraite ne peut être considérée comme un synonyme d’inactivité mais doit au contraire 

ouvrir la porte à de nouvelles formes de participation sociétale92.  

 

L’autonomie des personnes âgées 

 

Le vieillissement actif, c'est aussi donner aux personnes âgées les clés qui leur permettront 

de rester autonomes le plus longtemps possible. L’état de santé décline avec l’âge mais de 

multiples adaptations peuvent être amenées à l’environnement pour rendre le quotidien de 

ces personnes le plus vivable possible et leur permettre de continuer à assurer les tâches 

essentielles de la vie. Le domicile reste le choix majoritaire des personnes en perte 

d’autonomie pour leur lieu de vie. Mais il va falloir faire face à des besoins plus complexes. 

Des interventions ponctuelles d’aidants et de soignants non coordonnées ne suffiront plus. 

C’est une logique globale de prise en charge qui devra être envisagée : coordination 

sanitaire et médico-sociale, adaptation de l’habitat, intégration des TIC (Technologies de 

l’information et de la communication), démarche de prévention, développement de la 

solidarité intergénérationnelle, etc. Pour permettre aux personnes âgées de continuer à vivre 

en toute autonomie et leur assurer une participation sociétale la plus longue possible, il 

faudra intervenir dans différents domaines : l'emploi, les soins de santé, les services sociaux, 

la formation permanente, le bénévolat, le logement, l'informatique ou encore les transports.  

 

Pour faire face aux défis du vieillissement de la population et de l’égalité d’accès aux soins, 

l’innovation que constitue l’introduction des technologies de l’information et de la 

                                                
91 Ibid., p.17 

92 Ibid. 
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communication (TIC) dans le domaine de la santé demeure la solution d’avenir prônée par 

l’UE93. 

5. L’inclusion des nouvelles technologies dans la santé en Europe 

 

L’utilisation des technologies de l’information et de la communication (ci-après « TIC ») 

peut, dans une certaine mesure, pallier les problèmes de dépendance liés à l’âge. Les 

nouvelles technologies, telles la télésanté, la télésurveillance et la télémédecine peuvent 

permettre aux seniors de bénéficier d’une plus grande autonomie. Les personnes âgées 

peuvent ainsi continuer à vivre chez elles, dans un environnement familier, entourés de leurs 

proches94. 

5.1 La stratégie européenne  

 

L’UE considère les TIC tant comme une nécessité sociale que comme une opportunité 

économique. La Communication de la Commission : « Bien vieillir dans la société de 

l’information : Une initiative i2020, Plan d’action sur le vieillissement et les technologies de 

l’information et des communications »95  souligne ainsi que « Les TIC peuvent aider les 

personnes âgées à améliorer leur qualité de vie, à rester en bonne santé et à vivre plus 

longtemps de manière autonome ». Ainsi, la Commission rappelle que les TIC aident à 

remédier aux problèmes de vue, d’ouïe ou de mobilité depuis longtemps maintenant, et 

aident les personnes âgées à rester actives dans leur travail ou dans leur communauté. De 

manière plus générale, les TIC contribuent à rendre plus efficaces la gestion et la fourniture 

des soins de santé et des services sociaux, à élargir les possibilités de prise en charge par la 

communauté, de vie en autonomie et à renforcer l'innovation en matière de services. Les TIC 

offrent des avantages considérables pour l'économie et la société en général96.  

Sans nous étendre dans des définitions trop complexes du terme de « télémédecine », 

retenons tout de même la définition de l’OMS de 1997 « la partie de la médecine qui utilise 

la transmission par télécommunication d’informations médicales en vue d’obtenir à distance 

un diagnostic, un avis spécialisé, une surveillance continue d’un malade, une décision 

                                                
93 Ibid. 

94 Commission européenne DG emploi, Affaires sociales et Egalités des chances, « Soins de longue 

durée dans l’Union européenne », Août 2008, http://bit.ly/bQ1Uuo 

95 Communication de la Commission européenne, « Bien vieillir dans la société de l’information, une 

initiative du plan Action i2020 sur les technologies de l’information et de la Communication », 

COM(2007) 332 final. 

96 Ibid., p.3 

http://bit.ly/bQ1Uuo
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thérapeutique » et celle, beaucoup plus récente et très explicite de la Commission 

Européenne en 2008 :  

 

« La télémédecine est la fourniture à distance de services de soins de santé par 

l'intermédiaire des technologies d'information et de communication dans des 

situations où le professionnel de la santé et le patient (ou deux professionnels de 

la santé) ne se trouvent pas physiquement au même endroit. Elle nécessite la 

transmission en toute sécurité de données et d'informations médicales par le 

texte, le son, l'image ou d'autres moyens rendus nécessaires pour assurer la 

prévention et le diagnostic ainsi que le traitement et le suivi des patients »97. 

 

La Commission européenne investit dans la recherche pour la santé en ligne depuis plus de 

20 ans. Depuis 2004 lorsque le premier plan d'action e-santé a été lancé, elle a également 

mis au point des initiatives ciblées visant à favoriser l'adoption généralisée des technologies 

de santé en ligne à travers l'UE. Plus récemment, la Commission a lancé le Partenariat 

européen d'innovation pour un vieillissement actif et en bonne santé, qui réunit les secteurs 

public et privé, les chercheurs, les praticiens, les patients et les soignants et ce afin 

d’augmenter de deux ans le nombre moyen d'années de vie en bonne santé dans la UE d'ici 

2020.98  

 

5.2 Les services à la personne (soins à domicile) 

Les technologies de l’information et de la communication sont de précieux atouts pour 

limiter les inégalités d’accès aux soins, favoriser l’autonomie et le maintien à domicile des 

personnes dépendantes. Ces technologies peuvent être utilisées dans deux objectifs 

distincts : les services à la personne qui relèvent davantage de l’assistance des services 

d’aide à domicile, et la télémédecine qui permet de pratiquer des consultations ou des actes 

médicaux à distance. 

 

Le concept 

 

Dans le contexte de l’Année 2012 pour le Vieillissement Actif et la Solidarité entre les 

Générations, l’Union européenne reconnaît aux services à la personne un rôle de tout 

premier plan étant donné l’implication qu’ils peuvent avoir, notamment pour répondre aux 

besoins de la population vieillissante et lui permettre de rester à domicile en conservant une 

certaine autonomie. 

 

                                                
97 Communication de la Commission européenne,  « La télémédecine au service des patients, des 

systèmes de soins de santé et de la société », COM(2008) 689 final, Novembre 2008. 

98 Communiqué de presse RAPID du Parlement européen : « Stratégie numérique : Un groupe de travail 

de l’UE va faire des recommandations sur la promotion de la santé en ligne au profit des patients et 

des systèmes de santé en Europe », http://europa.eu/rapid/press-release_IP-11-551_fr.htm?locale=FR 
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Les services à la personne (SAP) apportent en effet une contribution essentielle afin de 

répondre aux problématiques actuelles et évoquées ci-dessus, à trois égards : 

 

- Les services à domicile permettent aux personnes de rester le plus longtemps 

possible chez elles et de rester intégrées à la société en maximisant leur autonomie ; 

- Les SAP permettent aussi d’accorder du répit aux aidants familiaux et du temps libre 

aux femmes, notamment pour occuper un emploi sur le marché du travail ; 

- Enfin, les SAP constituent de nouvelles opportunités d’emplois. 

 

Les transformations de la société, telles que l’éclatement de la cellule familiale, mettent en 

exergue la nécessité d’offrir des services de qualité aux populations, y compris aux groupes 

les plus vulnérables. Cela est d’autant plus crucial dans un contexte où les femmes sont 

victimes d’inégalités sur le marché du travail : il n’est pas acceptable qu’elles doivent 

sacrifier leur vie professionnelle, faute de services suffisants.99  

Les enjeux 

Comme nous l’avons évoqué précédemment, garantir l’autonomie des personnes âgées est 

la première raison du recours aux technologies de l’information et de la communication. 

Certaines techniques permettent aux personnes âgées de rester plus longtemps chez elles, 

les assistent dans leur tâches de la vie quotidienne via différents appareils, en d’autres 

termes les maintiennent indépendantes. 

Les enjeux des technologies en matière de services à la personne sont nombreux. Pour une 

personne âgée isolée, les TIC offrent des avantages : la domotique100 par exemple permet 

l’assistance pour des tâches de la vie courante, comme monter un escalier ou entrer dans 

une baignoire. Les TIC offrent aussi confort et sécurité. La sécurité est en effet un atout 

majeur des TIC, tels que les détecteurs de chutes qui permettent de rassurer la personne 

tout en lui permettant de conserver une certaine autonomie. La sécurité des personnes âgées 

vivant seules peut aussi être renforcée par les TIC en diminuant les risques d’agressions, de 

vol ou encore de consommation excessive de gaz ou d’électricité. De plus, ces technologies 

sont aussi des vecteurs de lien social. Par le biais d’Internet et des conversations en ligne, 

des webcams, les personnes âgées peuvent ainsi utiliser des outils technologiques adaptés 

et communiquer avec leurs proches de façon instantanée, réduisant ainsi leur sentiment 

d’éloignement ou de solitude. 

Grâce à toutes ces applications, on peut aisément constater que l’avantage principal de 

l’utilisation des technologies de santé dans les services d’aide à la personne est de remettre 

le patient au cœur du processus de soins, de l’informer et de le responsabiliser, ce qui à 

terme, maintient plus longtemps son autonomie et sa santé physique et mentale.  

                                                

99 Pour la Solidarité, « Rencontres européennes des services à la personne, rapport et 

recommandations », Juin 2012, p. 15. 

100 Le Larousse définit la domotique comme : « Ensemble des techniques visant à intégrer à l'habitat 

tous les automatismes en matière de sécurité, de gestion de l'énergie, de communication, etc. » 
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Ces nouvelles technologies doivent également être acceptées par une génération qui n’est 

pas habituée à les manipuler et les trouve souvent trop compliquées. L’enjeu ici réside dans 

l’association de la mise à disposition et l’utilisation des TIC à des formations ludiques, 

adaptées et collectives, le groupe favorisant là aussi le lien social. 

Le personnel d’aide à domicile, souvent plus enclin à la relation humaine doit aussi être 

formé pour ne pas exclure d’emblée ces pratiques de leur travail. Ces formations, pour être 

efficaces, doivent s’inscrire dans une réorganisation en profondeur des services de soins qui 

puissent allier technologie et respect de la relation humaine. 

Une autre difficulté peut aussi être les risques d’atteinte à la vie privée vu les débordements 

que peuvent engendrer les TIC. Un autre enjeu pour ces nouvelles technologies doit donc 

résider dans le respect d’une utilisation éthique de ces dernières, au service des personnes 

et dans le respect de leur humanité et de leur autonomie. 

Enfin, les technologies de l’information et de la communication génèrent un coût important 

et doivent donc convaincre de leur utilité sociale et économique, trouver des moyens de 

financement innovants et prendre pleinement leur place dans les systèmes de santé.101                                                                                                                                                                                                                                                                   

 

5.3 Les services de soins : la télémédecine 

En marge des technologies classiques d’aide à domicile, la télémédecine est en train de se 

développer, et ce afin de favoriser l’autonomie des personnes âgées en situations de 

handicap ou atteintes de maladies chroniques à se maintenir à domicile et à faciliter l’égalité 

d’accès aux soins, indépendamment des situations géographiques des patients. 

Bien que son développement actuel soit en plein essor, la télémédecine, ou médecine à 

distance, n’est pas une idée nouvelle. En effet, celle-ci connaissait déjà ses prémices dans 

les tous premiers programme-cadres financés par la Commission européenne, mais a vu son 

expansion ralentir par la suite, lors de la mise en place des premiers programmes pilotes. En 

cause, de nombreuses failles de ce système mises en évidence par leur application concrète, 

telles que des raisons techniques (performance des réseaux et des dispositifs médicaux) ou 

l’acceptation de la pratique-même par les professionnels de la santé. 

Aujourd’hui, cette dernière semble revenir en force et offrir des solutions crédibles aux défis 

actuels de notre société, et notamment le vieillissement de la population qui aggrave le 

nombre de maladies graves (celles-ci représentant 70% des coûts de soins actuellement), le 

besoin croissant des patients d’être plus impliqués et de devenir acteurs de leur soins de 

santé, le manque de personnel et de disponibilité des praticiens dans certains domaines de 

la santé, ainsi que la nécessité d’une maitrise constante des coûts tout en maintenant un 

niveau élevé de qualité de soin. 

                                                

101 Plus d’informations et de bonnes pratiques dans : Fanny Cools, Pour la Solidarité, Etudes et 

Dossiers de la Solidarité, « Services de proximité et nouvelles technologies : une union prometteuse 

pour l’économie plurielle », Septembre 2012. 
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Le concept 

 

« La télémédecine englobe une grande variété de services. Les applications les plus 

fréquemment mentionnées dans les évaluations par les pairs sont la téléradiologie, la 

télépathologie, la télédermatologie, les téléconsultations, la télésurveillance, la téléchirurgie 

et la téléophtalmologie. Parmi les autres services éventuels, on peut citer les centres d'appels 

et les centres d'information en ligne des patients, les consultations à distance ou visites en 

ligne et les vidéoconférences entre professionnels de la santé […] »102. 

 

Partant du constat en 2008 que  « la plupart des initiatives prises dans le domaine de la 

santé ne sont que des projets ponctuels de faible envergure qui ne sont pas intégrés dans 

des systèmes de soins de santé »103, la Commission européenne a souhaité développer des 

mesures concrètes ces dernières années en vue de susciter la confiance à l’égard des 

services de télémédecine et de les faire accepter, leur apporter une certaine clarté juridique 

et résoudre les problèmes techniques afin de faciliter le développement du marché dans ce 

domaine. 

 

En termes de santé à proprement parler, les TIC permettent à la personne âgée, par le biais 

de logiciels simplifiés et de l’outil internet, de suivre son état de santé, de contrôler ses 

résultats médicaux et de surveiller leur évolution. L’outil leur rappelle quand prendre leurs 

médicaments (c’est le cas du pilulier électronique) et quand leur état de santé nécessite une 

intervention médicale (un signal peut être envoyé à un centre de santé ou aux proches qui 

alertent à leur tour le médecin). 

 

La stratégie européenne 

La Commission européenne entretient de bons espoirs, en termes de croissance, dus au 

rapprochement entre TIC et santé. En mars 2010, lors de l’instauration de la stratégie 

« Europe 2020, pour une croissance intelligente, durable et globale », s’est développée l’idée 

d’une économie basée sur la croissance et l’innovation. Par la suite, la stratégie numérique 

pour l’Europe, s’appuyant sur les fondements d’Europe 2020, a visé à transformer la 

recherche en matière de télésanté, et ce afin qu’elle puisse entrer pleinement dans le 

quotidien des Européens. 

Les ambitions de cette stratégie numérique sont multiples : l’amélioration de la qualité des 

soins, la réduction des coûts médicaux et l’augmentation de l’autonomie de vie des 

personnes âgées et handicapées. Les bénéfices attendus n’en sont pas moins ambitieux, et 

                                                

102 Communication de la Commission européenne, « La télémédecine au service des patients, des 

systèmes de santé et de la société », COM(2008)689, final p. 3. 

103 Communication de la Commission européenne, « La télémédecine au service des patients, des 

systèmes de santé et de la société », COM(2008)689 final, p. 1. 
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sont de vrais défis pour ce système de gestion des soins : l’amélioration de la prise en 

charge et du diagnostic du malade à distance, le renforcement du rôle du patient et sa 

responsabilité dans le traitement de sa maladie, ainsi que le développement du travail 

collaboratif entre professionnels concernés. 

Dans une interview pour Les Dossiers Européens en 2010, Neelie Kroes, vice-présidente de 

l’Union européenne et Commissaire responsable de l’agenda numérique pour l’Europe, pose 

les jalons des ambitions européennes actuelles pour la télémédecine : 

 

 « La Commission Européenne a compris depuis longtemps le potentiel d’effets 

positifs que les technologies de l’information et de la communication (TIC) peuvent 

avoir sur la vie des patients. Ayant investi ces vingt dernières années plus d’un 

milliard d’euros dans la recherche en matière d’e-santé, nous disposons de 

nombreuses preuves du fait que rapprocher les TIC et la santé peut améliorer, voire 

sauver des vies. Il est temps désormais de transformer les résultats de la recherche 

en bénéfices concrets à grande échelle. Nos financent l’exigent. Nos citoyens 

l’attendent. Et nous avons absolument besoin de maintenir la force de cette industrie 

en pleine croissance et des métiers rémunérateurs qu’elle soutient »104. 

 

Les enjeux et perspectives 

Les premiers enjeux de la télémédecine sont respectivement l’amélioration de l’efficacité des 

systèmes de santé et l’augmentation de la qualité des soins.  

En effet, la télémédecine permettrait d’améliorer l’accès aux soins spécialisés dans des 

endroits isolés où l’accès aux soins est difficile et qui manquent de spécialistes, voire de 

généralistes. La télésurveillance, quant à elle, pourrait améliorer la qualité de vie des patients 

atteints de maladies chroniques et réduire la durée des hospitalisations. D’autres services 

tels que la téléconsultation ou la téléradiologie pourraient aider à réduire les listes d’attente, 

à optimiser l’utilisation des ressources et  augmenteraient ainsi le gain de productivité. 

Au-delà de ces enjeux, la télémédecine pourrait efficacement contribuer d’une manière 

significative à l’économie de l’UE, puisque le secteur comprend de nombreuses petites et 

moyennes entreprises, dont la croissance et la compétitivité sont remarquables en temps de 

crise, et ne cessent d’augmenter.  

Les défis de la télémédecine sont nombreux pour faire face aux difficultés qu’elle rencontre 

actuellement : d’abord instaurer la confiance des patients, des praticiens et des pouvoirs 

publics en ancrant la plus-value de la télémédecine dans les esprits et les cultures de soins 

des Européens. Il sera également nécessaire à l’avenir de clarifier le cadre juridique des 

services de télémédecine afin de préserver notamment la confidentialité du dossier médical, 

la situation de santé des patients mais aussi le partage des responsabilités en cas d’erreurs 

médicales ou de complications. Il faudra enfin résoudre les problèmes techniques que ces 

services peuvent rencontrer et faciliter les investissements dans ces domaines en 

encourageant le développement du marché. 

                                                

104 Les dossiers européens, « Les défis de la télémédecine en Europe », n°20, Juin-juillet 2010. 
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Le « E-health Action Plan » représente une nouvelle perspective pour les politiques de santé : 

associer toutes les parties prenantes afin de trouver des solutions novatrices qui tiennent 

compte des réalités de terrain. 

Le « Ehealth Action Plan 2012 » 

 

En décembre 2009, les Etats membres ont adopté les conclusions du Conseil sur les 

soins de santé sûrs et efficaces grâce à la télésanté, dans lesquelles le Conseil a 

expressément demandé à la Commission de « mettre à jour le plan d'action e-santé ».  

 

En mars 2011, la Commission européenne a lancé une consultation sur le Plan d'action 

e-santé (EHAP) 2012-2020105. Ce deuxième plan d'action e-santé (EHAP) sera l'occasion 

de consolider les actions qui ont été adressées à ce jour afin de co-construire les futures 

politiques de santé en partenariat avec toutes les parties prenantes et trouver un 

consensus sur les futurs objectifs des politiques de santé en la matière. Cette 

consultation vise à offrir une vision à long terme pour la santé en ligne en Europe, dans 

le contexte de la Stratégie Europe 2020, l’Agenda numérique pour l'Europe ainsi que 

l'innovation de l'Union et de son partenariat européen d'innovation pour un vieillissement 

actif et en bonne santé. 

 

La consultation a impliqué toute une gamme de parties prenantes, notamment les ONG, 

les institutions académiques, les entreprises, les fournisseurs de soins de santé et 

sociaux et les autorités publiques de nombreux Etats membres, dans le but de valider 

quatre objectifs proposés et d'étudier les actions possibles à entreprendre dans les 

années à venir. Plus de 90% des intervenants se sont entendus avec les quatre principaux 

objectifs du plan d'action e-santé et ont conclu que le principal avantage de la solution 

e-santé était d'améliorer la qualité, l'efficacité et la durabilité des services de santé 

disponibles. 

 

Les quatre objectifs qui ont trouvé un consensus sont les suivants: 

 

- Mieux faire connaître les avantages et les possibilités de la santé en ligne, et 

l'autonomisation des citoyens, des patients et des professionnels de la santé ; 

 

- Résoudre les problèmes qui empêchent actuellement l'interopérabilité des outils de 

télésanté ; 

 

- Améliorer la sécurité juridique en matière de télésanté ; 

 

- Soutenir la recherche et l'innovation en matière de télésanté et le développement d'un 

marché européen compétitif. 

                                                

105 Informations disponibles sur le site : 

http://ec.europa.eu/information_society/activities/health/docs/policy/ehap2012public-consult-

report.pdf 

http://ec.europa.eu/information_society/activities/health/docs/policy/ehap2012public-consult-report.pdf
http://ec.europa.eu/information_society/activities/health/docs/policy/ehap2012public-consult-report.pdf
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Egalement, l'absence d'interopérabilité, la sensibilisation des utilisateurs, à la fois des 

patients et des professionnels de la santé, les problèmes de remboursement ainsi que les 

cadres juridiques inappropriées, ont été identifiés comme constituant les principaux 

obstacles au déploiement à grande échelle de solutions de santé en ligne.  

 

Afin de remédier à ces obstacles dans le cadre du plan d'action e-santé 2012-2020, les 

participants ont proposé que la Commission européenne puisse : 

 

- Appuyer l'évaluation systématique des avantages, les coûts et l'utilité des solutions 

de santé en ligne ; 

 

- Fournir des orientations en vue d’une interopérabilité large des systèmes européens 

(par exemple, l'utilisation de normes communes, des profils, des terminologies) ; 

 

- Renforcer le  soutien des services de télésanté par des solutions fondées sur des 

preuves ; 

 

- Faciliter la coopération entre les Etats membres et/ou les régions à relever les défis 

communs. 
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Conclusion et recommandations : pour une politique de santé durable de 

lutte contre les inégalités 

  

D’une évocation discrète dans les traités, la santé occupe aujourd’hui une place de premier 

plan dans les politiques européennes, et ses grands principes imprègnent toutes les 

politiques actuelles. Aujourd’hui, face au vieillissement de la population, à l’augmentation 

des maladies chroniques, à l’ampleur des épidémies et aux inégalités de santé croissantes 

en Europe, la santé est plus que jamais un enjeu crucial dans l’avenir des politiques 

européennes.  

Pour la Solidarité, par le biais de ce working paper, tire des conclusions sur les perspectives 

souhaitables en matière de politiques de santé européennes, et demande : 

 Une politique de santé « durable », qui prenne en compte les aspects environnementaux 

et les déterminants de santé dans une perspective de réduction des inégalités de santé 

en Europe. La durabilité s’inscrivant dans le long terme, la santé n’est plus ainsi vue 

comme un gouffre financier qui pallie l’urgence, mais comme un laboratoire 

d’innovations qui constitue un investissement pour l’avenir. 

 Une politique de santé « individualisée », dans laquelle la prévention, l’accès aux soins, 

les prestations de soins et le suivi sont intégrés dans un « parcours de soins » individuel 

et adapté aux personnes. 

 Une politique de santé « solidaire » qui place les acteurs mutualistes au premier plan et 

défend l’économie sociale et solidaire et la non-soumission des systèmes de protection 

sociale au marché. 

 Une politique de santé « intégrée » qui nourrit toutes les autres politiques européennes, 

renforce la MOC sociale, le partage de bonnes pratiques et le benchmarking en 

associant tous les acteurs de santé en Europe. L’Union européenne pourrait ainsi 

continuer son rôle d’intermédiaire, de co-constructeur avec les Etats d’une politique 

transnationale, intégrée, tout en respectant le principe de subsidiarité.   

 Enfin, une politique de santé « innovante » qui mette en place des actions novatrices, 

investisse dans la recherche et prenne en compte le nouvel enjeu économique et social 

que revêtent les technologies de l’information et de la communication dans l’accès aux 

soins et la médecine à distance. 
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