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Notre Sécu, symbole 
de solidarité 
et de modernité
Philippe Martinez, secrétaire général de la CGT

La Sécurité sociale, ses objectifs, ses prin-
cipes, est le symbole d’une société moderne, 
juste et solidaire. Elle se résume par ces mots 
qui sont à la base de sa création : « Cotiser 
selon ses moyens, recevoir selon ses besoins. » 
Pourtant depuis sa création, elle fait l’objet de 
nombreuses attaques par les gouvernements 
successifs, et surtout par un patronat qui a 
combattu de tout temps toute idée de partage 
des richesses et société solidaire. La santé et 
la retraite aiguisent les appétits de la finance. 
On tend à passer « de la carte Vitale à la carte 
bleue ». Aujourd’hui, par différents tours de 
passe-passe, le gouvernement voudrait nous 
faire croire qu’on remboursera plus et mieux 
en cotisant moins. De plus en plus, ce sont des 
assurances privées ou des institutions de pré-
voyance soumises à des critères de rentabilité 
qui prennent la main – ou plutôt l’argent – avec 
des valeurs s’approchant davantage de la cha-
rité que de la solidarité.
Mais notre système de protection sociale, 
même fragilisé, a su montrer son efficacité pour 
amortir les conséquences de la crise sanitaire. 
Il suffit de regarder la situation aux États-Unis 
pour en mesurer les retombées. Cependant, 
nous en avons aussi mesuré les limites.
Pour répondre concrètement au vœu « plus 
jamais ça » partagé par tous au cœur de la 
pandémie, la CGT s’est engagée à partager 
nos propositions plus largement pour donner 
corps au progrès social et environnemental.

Dans cette mobilisation pour une autre 
conception de la société, l’égalité des droits 
en matière de protection sociale prend toute 
sa place, avec la proposition de mise en place 
d’une Sécurité sociale intégrale, un 100 % 
Sécu, avec un seul collecteur et un seul 
payeur. Pour la CGT, le progrès social passe 
par la reconquête d’une Sécurité sociale du 
xxie siècle, qui renforce les droits existants et 
qui en intègre de nouveaux, comme la prise 
en charge de l’autonomie dans la branche 
maladie. Je pense aussi à notre proposition de 
revenu de substitution en cas de perte d’em-
ploi ou à la sécurité sociale professionnelle.
Aussi, pour garantir une protection sociale 
de haut niveau pour tous, il ne faut pas s’at-
taquer aux dépenses. Car la santé ne peut 
pas être considérée comme un coût. C’est 
bien vers les recettes qu’il faut se tourner, 
en mettant fin aux trop nombreuses exoné-
rations de cotisations dont bénéficient les 
entreprises, notamment les plus grosses. De 
plus, nous revendiquons une Sécurité sociale 
qui redevienne « propriété de ses cotisants » 
par le biais d’élections de leurs représen-
tants, garants d’un fonctionnement pluraliste 
et démocratique. Voilà un projet ambitieux et 
moderne, qui répond aux besoins des per-
sonnes quels que soient leur âge ou leur situa-
tion. Un projet symbole d’une CGT visionnaire 
et force de propositions pour construire le 
monde d’après.

Édito
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REPÈRES HISTORIQUES

Notre système de Sécurité sociale 
est le fruit d’affrontements de 
classes caractérisés par les luttes 
sociales et politiques dans les-
quelles la CGT a été une actrice 
incontournable.
S’il est évident que la Sécurité 
sociale ne pouvait s’établir sans 
tenir compte de l’existant, sa 
conception, fondamentalement 
différente, a profondément boule-
versé l’approche du problème de la 
protection sociale.

UNE ŒUVRE OUVRIÈRE

Si l’idée d’une protection sociale 
des travailleurs et de leurs familles 
émerge après 1789, c’est avec la 
Révolution industrielle que les 
aspirations se sont transformées 
en nécessités vitales. Jusqu’alors, 
sans travail, pas de revenu. Le 
seul « soutien » pour les invalides, 
blessés, malades ou personnes 
âgées était assuré par les œuvres 
de charité de l’Église. À la charité 
aléatoire se substituent peu à peu 
des dispositifs de solidarité orga-
nisés par les ouvriers eux-mêmes. 
C’est grâce à la prise de conscience 
de ses intérêts communs que la 
classe ouvrière va commencer à 
s’organiser et opter pour la solida-
rité afin de répondre aux besoins 
de protections des travailleurs et 
leurs familles. Par la lutte, elle va 
ériger les premiers dispositifs de 
protection sociale.
Ainsi, dans la première moi-
tié du xixe siècle, les créations 
de mutuelles se multiplient et 
dispensent une couverture des 
risques. Dans le même temps, 
le droit à une retraite en fonction 
du salaire est reconnu aux fonc-
tionnaires, aux mineurs, aux che-
minots. Ce sont les « régimes 
pionniers », comme l’explique 
Michel Pigenet, professeur d’his-
toire contemporaine, spécialiste du 
travail et des mouvements sociaux.
Inquiets de ce qui prend forme, les 
patrons des grandes entreprises, 
qui se heurtent aussi à la nais-
sance du syndicalisme (la CGT est 
créée en 1895), développent leurs 
propres œuvres sociales dans le 
cadre du « patronage », avec la 
perspective d’intégrer les travail-
leurs aux logiques et aux impératifs 
du capitalisme.

MISE EN PLACE 
D’UNE PROTECTION SOCIALE 
ASSURANTIELLE

La loi de 1910 institue les pre-
mières retraites ouvrières et pay-
sannes obligatoires. Ce système, 
théoriquement obligatoire, fondé 
sur le principe de capitalisation, ne 
garantit que de faibles prestations. 
Il est d’ailleurs combattu par la CGT 
qui le nomme « retraite des morts » 
car il n’ouvre droit à une pension 
qu’à partir de 65 ans.
La loi de 1928 instaure le sys-
tème d’assurances sociales, mais 
celle-ci sera empêchée d’appli-
cation par les patrons jusqu’en 
1930 ! Ces assurances organisent 
une couverture pour la maladie, la 
maternité, l’invalidité, la vieillesse 
et le décès. Seuls les salariés dont 
le salaire est inférieur à un plafond 
sont reconnus comme assurés.
Dans le domaine de la famille, cer-
tains patrons, adeptes de la doc-
trine sociale de l’Église, seront à 
l’origine des allocations familiales. 
Dès 1880, quelques entreprises, 
ainsi que la fonction publique, 
versent des suppléments familiaux. 
Les lois de 1932 et 1938 générali-
seront cette politique familiale et 
prendront un caractère général 
dont l’objectif est d’impacter le taux 
de natalité. Quelques années plus 
tard, le gouvernement de Vichy les 
utilisera pour renvoyer les femmes 
au foyer.
Si, au début des années 1940, un 
système de protection sociale est 
en place, celui-ci n’est ni obliga-
toire, ni général, mais assurantiel.

NAISSANCE 
DE LA SÉCURITÉ SOCIALE

C’est dans les combats contre l’oc-
cupant nazi et les tenants de la col-
laboration que s’élabore en France 
l’idée d’un changement novateur 
des mécanismes de protection 
sociale. L’exigence de progrès 
sociaux et démocratiques allant de 
pair avec la volonté d’indépendance 
nationale, le programme du Conseil 
national de la Résistance (CNR) 
reflète un consensus forgé dans 
la lutte, par la Résistance, autour 
de la Nation et de la République. 
Ainsi, en 1943, le CNR élabore 
des mesures à mettre en œuvre à 

la Libération. Intitulé « Les jours 
heureux », le texte, véritable décla-
ration de droits nouveaux, servira 
de feuille de route pour mettre en 
place de grandes réformes dont 
« un plan complet de Sécurité sociale 
visant à assurer à tous les citoyens 
des moyens d’existence dans tous 
les cas où ils sont incapables de se 
les procurer par le travail, avec ges-
tion appartenant aux représentants 
des intéressés et de l’État ». La phi-
losophie du projet était de « vivre 
sans l’angoisse du lendemain, de la 
maladie ou de l’accident de travail, 
en cotisant selon ses moyens et en 
recevant selon ses besoins ».
À l’Assemblée consultative provi-
soire, Ambroise Croizat, secrétaire 
général de la fédération CGT des 
Métaux et député du PCF, préside 
la commission du travail à l’origine 
des deux ordonnances fondatrices. 
C’est George Buisson, secrétaire 
de la CGT, qui présente le « Rap-
port pour avis » en juillet 1945 à 
l’Assemblée nationale. En octobre 
de la même année, le plan de la 
Sécurité sociale est adopté. Mais le 
combat n’est pas encore gagné, il 
ne fait que commencer.

LE POIDS DE LA CGT 
DANS LA MISE EN PLACE 
DE LA SÉCURITÉ SOCIALE

Avec la Sécurité sociale, la pro-
tection sociale devient un droit 
fondamental et non plus un méca-
nisme d’assurance pour couvrir un 
risque. Son financement repose 
sur les cotisations des salariés et 
les caisses seront gérées par les 
travailleurs par l’intermédiaire de 
leurs syndicats.
Cette transformation fondamentale 
du système de protection sociale 
est tout de suite combattue. Pour 
le syndicat patronal, rebaptisé 
Conseil national du patronat fran-
çais (CNPF), la Sécurité sociale 
met en danger l’économie du pays. 
Il veut surtout en écarter les acci-
dents du travail et les maladies 
professionnelles. Les compagnies 
d’assurances, qui ont beaucoup à y 
perdre, sont aussi à l’offensive.
Aussi, les défenseurs les plus actifs 
du nouveau plan de sécurité sociale 
seront sans nul doute les militants 
de la CGT. Aux côtés d’Ambroise 
Croizat et George Buisson, ils s’ef-
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forceront de mettre en place les 
premières caisses primaires dans 
des territoires.
Conçue initialement comme un 
système unique et unifiant destiné 
à l’ensemble de la population, la 
Sécurité sociale peine toutefois à 
prendre en compte les professions 
indépendantes et du monde agri-
coles, qui s’y opposent.
De plus, les régimes dits « spé-
ciaux » (Mines, fonctionnaires…) 
conserveront leur autonomie. Pour 
le dirigeant syndical Henri Ray-
naud, « le problème de la rentrée 
des fonctionnaires dans la Sécurité 
sociale se pose très simplement. Il 
s’agit d’accorder aux fonctionnaires 
les avantages de la Sécurité sociale 
dont ils étaient privés sans leur reti-
rer aucun des avantages de leur sta-
tut. C’est net et sans bavure. Aucun 
des avantages acquis n’est ni ne peut 
être menacé », explique-t-il lors du 
discours d’ouverture du CCN de 
janvier 1947.
Le 24 avril 1947, lors des premières 
élections aux conseils d’adminis-
tration des caisses de Sécurité 
sociale et d’allocations familiales, 
près de trois salariés sur quatre 
votent. La CGT est prédominante 
dans 109 des 124 caisses de Sécu 
et dans 101 des 111 CAF.
Cette victoire sans appel n’arrê-
tera pas le patronat. Pour lui, le 

système est trop coûteux pour les 
entreprises, inadapté à l’évolution 
démographique, attentatoire aux 
libertés individuelles… Depuis la 
création de la Sécurité sociale, il 
multipliera les offensives et, petit 
à petit, gagnera du terrain en se 
désengageant du financement, 
avec la bénédiction du milieu 
assurantiel et le soutien des gou-
vernements qui font des choix de 
politiques libérales.

OBJET DE LUTTE

Parce que « le patronat ne désarme 
jamais » (Ambroise Croizat), au 
cours de la deuxième moitié du 
xxe siècle, la défense de la Sécurité 
sociale a fait l’objet de nombreuses 
luttes.
La première grande victoire patro-
nale a lieu en août 1967, avec le 
démantèlement du régime général 
de la Sécurité sociale, en la création 
de trois caisses distinctes (mala-
die, vieillesse, famille) bénéficiant 
de ressources propres. L’Agence 
centrale des organismes de Sécu-
rité sociale fait figure d’organisme 
unifiant en assurant la gestion de 
la trésorerie des trois organismes.
De plus, la réforme de 1967 a sup-
primé les élections aux conseils 
d’administration et a introduit le 
paritarisme. L’organisation patro-

nale dispose alors de la moitié 
des sièges, les 50 % restants étant 
partagés entre les organisations 
syndicales représentatives des 
salariés. L’élection démocratique 
des administrateurs est aussi sup-
primée pour laisser place à la dési-
gnation.
Ce recul premier est le point de 
départ d’une longue contre-offen-
sive méthodique et acharnée contre 
les droits à la Sécurité sociale, avec 
pour fil rouge la remise en question 
de son financement par la cotisa-
tion à travers les exonérations des 
cotisations massives et le finan-
cement par l’impôt, avec l’intro-
duction en 1991 de la contribution 
sociale généralisée (CSG).
À cela s’ajoute la bataille pour 
une diminution des prestations, à 
travers la mise en place des lois 
de financements de la Sécurité 
sociale. Celles-ci s’inscrivent dans 
une logique d’adaptations des 
prestations aux financements et 
non aux besoins (réforme de 1996 
– Plan Juppé).
Malgré les remises en question 
régulières de la part de nos gouver-
nants sous l’impulsion du patronat, 
une fois encore la Sécurité sociale 
a montré son rôle capital d’amor-
tisseur social durant la crise sani-
taire, économique et sociale.

ARCHITECTURE DE LA SÉCURITÉ SOCIALE AU 1ER SEPTEMBRE 2020

Branche maladie
(maternité, invalidité, 
décès)
Commission AT/MP

Branche Famille Branche Vieillesse Recouvrement

(Recettes et finance-
ment)

Niveau national

Cnam

Caisse nationale d’assu-
rance maladie

Niveau national

Cnaf

Caisse nationale d’allo-
cations familiales

Niveau national

Cnav

Caisse nationale d’assu-
rance vieillesse

Niveau national

Acoss

Agence centrale des 
organismes de sécurité 
sociale

Niveau départemental 
CPAM
caisse primaire d’assu-
rance maladie

Niveau départemental
CAF
caisse d’allocations fami-
liales

Niveau régional

Carsat
ca i ss e  d ’ a ss u ra n ce 
retraite et de santé au 
travail

Niveau régional

Urssaf
unions de recouvrement 
des cotisations de Sécu-
rité sociale et d’alloca-
tions familiales
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LA SÉCURITÉ SOCIALE INTÉGRALE : LE PROJET CGT

Parce que face aux attaques et aux 
reculs successifs, la résistance 
ne peut suffire, la CGT s’engage 
résolument à redynamiser le sys-
tème, pour le développer et le por-
ter au niveau des exigences et des 
besoins actuels. Ainsi, pour la CGT, 
la Sécurité sociale doit être aussi 
professionnelle, c’est-à-dire pro-
tectrice de tous les moments de la 
vie, ce qui impose un financement 
solidaire et une autre répartition 
des richesses.
La cotisation sociale doit être 
remise au cœur du financement 
géré par les travailleurs et travail-
leuses, selon le principe : « Cotiser 
selon ses moyens et recevoir selon 
ses besoins. » Elle s’appuie sur les 
principes fondateurs de la Sécu que 
sont la solidarité et l’universalité, 
et vise, à partir de ces principes, 
à répondre aux besoins des per-
sonnes quels que soient leur âge 
ou leur situation professionnelle et, 
bien entendu, en intégrant de nou-
veaux besoins non encore couverts.
Concernant les régimes spéciaux 
issus du secteur public ou assimilé, 
la CGT exige leur maintien et leur 
renforcement. Il s’agit d’imaginer 
la Sécurité sociale du xxie siècle. La 
CGT décide d’engager la bataille 
revendicative pour conquérir une 
Sécurité sociale intégrale, un 
100 % Sécu, sur la base du salaire 
socialisé. Cette Sécurité sociale 
intégrale doit être fondée sur le 
principe d’un système simplifié, 
clair et accessible. C’est pour-
quoi la Sécurité sociale doit deve-
nir interlocutrice, collectrice et 
payeuse unique. Elle doit être auto-
nome grâce au retour des élections 
des administrateurs de la Sécurité 
sociale par les assurés sociaux et 
grâce à un budget décidé exclusi-
vement par les salariés. Pour cela, 
nous devons transformer la CSG 
en cotisations sociales, renfor-
cer le financement de la Sécurité 
sociale en créant une contribution 
sociale sur tous les revenus finan-
ciers (dividendes, intérêts). Il faut 
supprimer la journée de travail 
gratuite, les exonérations de coti-
sations sociales et augmenter les 
cotisations patronales. Ces propo-
sitions s’inscrivent dans la pers-
pective d’un système plus juste et 
égalitaire, où les richesses créées 
par le travail doivent être au service 

de l’intérêt général – donc collec-
tif – et de la réponse aux besoins 
sociaux de toutes et tous. Pour la 
CGT, la reconquête de la Sécu, c’est 
permettre à chacune et à chacun 
de faire face, selon ses besoins, à 
tous les événements ou aléas de la 
vie, quel que soit son statut d’em-
ploi, sa durée de cotisation… Nous 
devons défendre l’unité, l’universa-
lité, l’indépendance de la Sécurité 
sociale.
Ces propositions revendicatives 
posent une série de questions 
pour parvenir à une Sécu à 100 % 
sur l’ensemble des branches de la 
Sécurité sociale. Elles s’inscrivent 
dans la perspective d’un sys-
tème plus juste et égalitaire, 
où les richesses créées par 
le travail doivent être au ser-
vice de l’intérêt général – donc 
collectif, et de la réponse aux 
besoins sociaux de toutes et tous.

La CGT propose « une reconquête 
de la Sécurité sociale ». Pour que 
cette reconquête ne reste pas à 
l’état de slogan, elle doit s’incarner 
dans des propositions précises. 
C’est l’objet de la campagne confé-
dérale pour partager au maximum 
les propositions CGT et les enri-
chir à partir de l’expérience et des 
besoins de chacun.
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II/
Plan 
de reconquête 
de la Sécurité 
sociale
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Un accès à la santé 
et à l’accompagnement 
aux soins pour tous !

Avec le « reste à charge zéro » (« RAC 
zéro ») pour les soins dentaires, audi-
tifs et optiques, mis en place par l’an-
cienne ministre de la Santé, Agnès 
Buzyn, le gouvernement impose de 
manière unilatérale un « effort » aux 
complémentaires pour financer les 
gammes low cost de lunettes, d’appa-
reils auditifs et de prothèses dentaires. 
Cette mesure a eu pour conséquence 
l’augmentation des cotisations 
mutuelles de 5 % en 2018. Concédons 
un point au gouvernement : il vaut 
mieux avoir des lunettes, même low 
cost, que pas de lunettes du tout. Mais 
posons tout de même la question de la 
qualité. Cette mesure ne remet pas en 
question les accords passés avec les 
professionnels de santé qui, s’ils leur 
imposent de proposer une gamme 
« RAC zéro », les laissent pratiquer 
les prix qu’ils veulent pour le reste des 
équipements, laissant ouverte la voie 
aux abus. Une audioprothèse produite 
en Chine et importée en France coûte 
350 euros. On la retrouve à un prix 
allant de 1 200 à 1 500 euros chez l’au-
dioprothésiste. De même, les chirur-
gies dentaires peuvent, en fonction 
des praticiens, varier du simple au 
triple.
On utilise les peurs et l’ignorance 
des patients pour pratiquer des prix 
déconnectés de la valeur des équipe-
ments, sans que cela soit hors la loi. 
Il est nécessaire d’encadrer ces tarifs 
pour protéger l’assuré social. Il faut 

aussi le protéger contre la propagande 
du gouvernement, qui parle d’un 
« 100 % santé » qui ne sera en vérité 
valable que pour les équipements bas 
de gamme. Cela ne résoudra pas les 
problèmes d’accès aux soins. Nous 
sommes bien là dans une logique libé-
rale de protection sociale, avec un sys-
tème qui assure un minimum de prise 
en charge pour les plus démunis et 
d’assurance privée pour le reste de la 
population. Ce genre de système va à 
l’opposé de la philosophie de la Sécu-
rité sociale lors de sa création en 1945 
et du « 100 % Sécu » porté par la CGT.
Cette bataille est l’affaire de tous. Les 
représentants des salariés dans les 
CPAM et les militants doivent s’en sai-
sir pour affirmer que ce n’est pas notre 
conception de la Sécurité sociale. Ce 
système aboutit à une médecine à plu-
sieurs vitesses, où les pauvres sont 
soignés dans des conditions à moindre 
coût pendant que certains profession-
nels gonflent leurs tarifs en toute 
légalité. Ce débat doit irriguer la popu-
lation. Nous devons convaincre qu’on 
peut avoir une Sécurité sociale de haut 
niveau pour tous avec nos cotisations 
et dans le respect des professionnels. 
Les prix doivent correspondre au tra-
vail qu’ils exercent, pas à la solvabilité 
du marché. C’est la Sécu qui leur per-
met d’exister, ils lui doivent en retour, 
respecter des règles, être payés pour 
leur travail et non pour une quel-
conque âpreté au gain.

Pôle 1
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Fiche 1

Un remboursement 
à 100 % des soins

UN RESTE À CHARGE ENCORE 
TROP ÉLEVÉ

D’après les comptes de la santé 
portant sur l’année 2018, le reste 
à charge (RAC), c’est-à-dire la 
part des dépenses de santé que 
financent les ménages sur leur 
propre budget, s’établirait à 7 %, 
contre 9,2 % en 2009.
Si le gouvernement se félicite de 
cette baisse, cette approche est 
contestable. Car le reste à charge 
des ménages ne comprend pas 
seulement ce qu’ils payent de 

leur poche, mais également les 
cotisations qu’ils versent aux 
organismes de protection sociale 
complémentaire. De plus, cette 
baisse apparente masque le fait 
qu’une partie des patients – ceux 
atteints d’une ou de plusieurs 
maladies longues et coûteuses – 
voient leurs dépenses prises en 
charge à 100 %. En 2017, 10,7 mil-
lions de personnes affiliées au 
régime général de l’assurance 
maladie bénéficient de ce disposi-
tif des affections de longue durée 
(ALD), soit 17 % des assurés. Pour 

ceux qui n’en bénéficient pas, le 
reste à charge est beaucoup plus 
important. Il est en réalité de 20 % 
en moyenne, avec de fortes dispa-
rités selon les soins. Il est de 6 % 
pour des soins à l’hôpital public 
contre 96 % pour l’optique.
Pour la CGT, le reste à charge cor-
respond à ce qui est acquitté direc-
tement par les ménages, mais 
aussi aux cotisations des complé-
mentaires. Il s’applique ainsi à tout 
ce qui n’est pas pris en charge par 
notre Sécurité sociale solidaire.

LE FINANCEMENT DES SOINS

Sécurité 
sociale

État-CMU-C 
org. de base

Organismes 
complémen-
taires

Ménages Reste à 
charge des 
ménages 
(complémen-
taires+mé-
nages)

Ensemble CSBM 78,1 1,5 13,4 7 20,4

Soins hospitaliers 91,7 1,2 5,2 1,9 7,1

Soins de ville hors honoraires 
en cliniques privées, hors biens 
médicaux et transports sani-
taires.

65,8 2,2 21,6 10,5 32,1

Médicaments 73,5 1,5 12,5 12,6 25,1

Autres biens médicaux (y com-
pris optique)

44,6 1 38,8 15,6 54,4

Transports sanitaires 93 0,9 3,6 2,5 6,1

Lecture : En 2018, la Sécurité sociale finance 78,1 % de la consommation de soins et de biens médi-
caux (CSBM). Sur le champ des médicaments, la Sécurité sociale finance 73,5 % des dépenses. 
Source : Drees, comptes de la santé.
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DÉCOMPOSITION DE LA CSBM (CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIENS MÉDICAUX)  
PAR TYPE DE DÉPENSES EN 2018 (en milliards d’euros)

Dépense 
de base 
rem-
boursée 
(Sécurité 
sociale, 
État, org.
de base en 
charge de 
la CMU-C) 
(1)

Ticket 
modéra-
teur, et 
franchises 
(2)

Dépense 
recon-
nue (3) = 
(1)+(2)

Dépasse-
ments (4)

Dépense 
présentée 
au rem-
boursement 
(5) = (3)+(4)

Dépense 
non rem-
boursable 
ou non 
présentée 
au rem-
bourse-
ment (6)

CSBM 
(7)=(5)+(6)

Soins hospitaliers 87,8 5,2 92,9 1 94 0,5 94,5

Soins hospitaliers - Sect. 
public

68,5 4,4 73 0 73 0 73

Soins hospitaliers - Sect. 
privé

19,2 0,7 20 1 21 0,5 21,5

Soins de ville 37,4 7,4 44,8 7,3 52,1 2,9 55

Soins de médecins 15,1 3,5 18,6 2,2 20,8 0,4 21,2

Soins d’auxiliaires médicaux 
Soins de dentistes

4,3 0,7 5 5 10 1,5 11,4

Contrats et autres soins 1,6 0 1,6 0 1,6 0 1,6

Laboratoires d’analyses 3,2 1,2 4,4 0 4,4 0 4,4

Transports sanitaires 4,8 0,2 5 0 5 0,1 5,1

Médicaments 24,5 4,8 29,3 0 29,3 3,4 32,7

Autres biens médicaux (Y 
compris optique)

7,4 0,7 8,1 7,6 15,6 0,5 16,1

CSBM 161,8 18,3 180,1 15,9 196 7,4 203,5

Lecture : En 2018, la dépense non remboursable ou non présentée au remboursement s’élève à 7,4 milliards d’euros, 
dont 3,4 milliards d’euros pour le poste des médicaments.
Source : Drees, comptes de la santé.

LE TICKET MODÉRATEUR

Le ticket modérateur existait avant 
la création de la Sécurité sociale. 
Calculé sur la base du tarif oppo-
sable de la Sécurité sociale (hors 
dépassements), il est censé modé-
rer la consommation médicale. 
Par exemple, il est de 30 % pour 
une consultation de généraliste. 
Ainsi, une consultation de 25 euros 
ne sera remboursée à l’assuré 
qu’à hauteur de 70 % par la Sécu-
rité sociale, soit 17,50 euros. Les 
franchises sont retenues sur le 
remboursement de la Sécurité 
sociale, par exemple le forfait d’un 
euro. La somme de la dépense 
remboursée et du ticket modéra-
teur s’appelle dépense reconnue : 
elle correspond au tarif opposable 

de la Sécurité sociale, c’est-à-dire 
au tarif sur la base duquel la Sécu-
rité sociale rembourse l’assuré. 
Par exemple, pour une consul-
tation de généraliste, la Sécurité 
sociale remboursera l’assuré sur 
la base de 25 euros, même si le 
médecin a facturé la consultation 
30 euros. La dépense présentée 
au remboursement tient compte 
des dépassements. Enfin, cer-
taines dépenses ne sont pas rem-
boursables, car elles ne font pas 
partie de la nomenclature des 
actes reconnus par la Sécurité 
sociale. C’est le cas de certains 
examens, ou encore de l’homéo-
pathie. Notons que certains soins 
dentaires ne figurent pas sur la 
nomenclature des actes de la 
Sécurité sociale, donc ne sont pas 

remboursables, par exemple les 
implants dentaires ou l’orthodon-
tie. Si on les ajoute à la dépense 
présentée au remboursement, on 
obtient la CSBM qui correspond à 
l’ensemble des dépenses de santé 
(hors indemnités journalières et 
certaines dépenses comme les 
frais d’hébergement lors d’une 
hospitalisation).

LES BESOINS DE FINANCEMENT 
POUR UN REMBOURSEMENT 
À 100 % DES SOINS DE SANTÉ

Une analyse des comptes de santé 
permet de fournir une fourchette 
d’estimation des ressources que 
la Sécurité sociale devrait dégager 
pour permettre un rembourse-
ment à 100 % de la dépense rem-



boursable. Le ticket modérateur et 
les franchises (soit 18,3 milliards 
d’euros en 2018) devraient être 
intégralement remboursés. Se 
pose toutefois la question de l’op-
tique, qui aujourd’hui n’est qua-
siment pas prise en charge par la 
Sécurité sociale, ce qui explique 
en grande partie le niveau élevé du 
poste « autres biens médicaux » (il 
y a aussi l’audition, mais dans une 
moindre mesure, et les prothèses 
dentaires). Pour ces derniers, se 
pose la question de savoir s’il fau-
drait rembourser n’importe quels 
verres, et n’importe quelle mon-

ture de lunettes. Il faut également 
souligner l’importance des dépas-
sements sur les soins dentaires, 
qui représentent plus de 50 % de 
la rémunération des dentistes. 
Enfin, la dépense non rembour-
sable n’a pas vocation à être rem-
boursée, mais la nomenclature 
des actes pourrait être revisitée 
(en particulier en dentaire). Les 
dépassements d’honoraires n’au-
raient pas vocation à être pris en 
charge, mais le taux de rembour-
sement de l’optique augmenterait 
fortement pour tendre vers 100 % 
(le taux de remboursement de la 

Sécurité sociale est actuellement 
de 4 %), et certaines dépenses non 
remboursables le deviendraient 
(en dentaire notamment). Enfin, le 
taux de prise en charge des équipe-
ments médicaux augmenterait par 
rapport à son taux actuel (72 %). À 
ces sommes, il conviendrait d’ajou-
ter les compléments d’indemnités 
journalières financées actuelle-
ment par les complémentaires, soit 
5,2 milliards d’euros, et les frais 
d’hébergement en cas d’hospitali-
sation et frais annexes, également 
financés par les complémentaires, 
soit 1,7 milliard d’euros.

« UNE SÉCU À 100 % COMME UNIQUE ORGANISME COLLECTEUR ET PAYEUR »

Mireille Carrot
membre de la direction confédérale, aide-soignante en 
Ehpad

Notre système de santé a été l’un des meilleurs au 
monde – sinon le meilleur. Il a longtemps fait ses preuves et 
répondu en grande partie aux besoins de la population.
Au fil des réformes de ces trente dernières années, la 
dégradation est considérable. Elle est palpable tant pour les 
usagers que les professionnels. La CGT n’a cessé de tirer la 
sonnette d’alarme et de se battre avec les personnels contre la 
politique qui était menée.
Il n’y a eu malheureusement aucune politique prévisionnelle 
d’adaptation et de prise en charge par la Sécu des nouveaux 
besoins et des nouvelles demandes liés à l’évolution des 
technologies.
Les difficultés d’accès aux soins se multiplient en raison, d’une 
part, de l’éloignement des structures, et d’autre part, de la 
fermeture de nombreux services, du manque de professionnels 
et du fait de l’allongement des délais de rendez-vous et de prise 
en charge. S’ajoute à cela le reste à charge, dont une grande 
partie de la population ne peut abonder – ou alors au prix de 
grands sacrifices.
Petit à petit, une médecine et des soins à plusieurs vitesses se 
mettent en place. Petit à petit, on en vient à se soigner selon 

ses revenus et non en fonction de ses besoins. C’est une remise 
en cause fondamentale, sur le fond, de la notion qui a prévalu à 
la création de notre Sécurité sociale.
Sous prétexte d’efficience, des milliers de lits d’hôpitaux ont 
été fermés, les services d’urgences sont saturés et les déserts 
médicaux ne se résorbent pas, malgré certaines dispositions 
prises par le gouvernement. Quant aux personnels de la santé, 
ils sont épuisés. Mis en avant lors de la crise liée à l’épidémie 
de Covid-19, l’euphorie aura été de courte durée, avec un Ségur 
de la santé rempli de fausses illusions tant sur les salaires que 
sur les moyens mis en œuvre pour répondre aux besoins.
La lutte continue et notre réflexion aussi. Nous devons nous 
atteler à partager largement nos propositions d’une Sécu à 
100 % comme unique organisme collecteur et payeur, avec 
des ressources provenant des richesses produites dans notre 
pays par le biais des cotisations sociales. Nous devons nous 
atteler à convaincre qu’une autre société est possible. Notre 
constance et notre combativité arriveront à faire la différence 
dans les prochaines années. Oui travaillons, militons pour le 
présent et pour l’avenir, notamment à partir de ce livret, pour 
gagner avec tous les militants et plus largement avec tous les 
salariés, les moyens de poursuivre l’œuvre de notre système 
de Sécurité sociale à partir des enjeux sociaux et économiques 
d’aujourd’hui.
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UNE PÉNURIE DE MÉDECINS ?

Pendant près de quinze ans, le 
nombre de médecins en formation a 
été divisé par deux pour atteindre un 
plancher inférieur à 4 000 diplômés 
par an, contre 8 000 au début des 
années 1980. L’annonce de la sup-
pression du numerus clausus consti-
tue un leurre, car la sélection ne se 
fera plus la première année mais au 
cours des années suivantes, pour 
finalement un nombre toujours 
aussi limité de places (pas plus de 
9 000). Si le nombre total de méde-
cins a pu être maintenu en France 
ces dernières années, c’est seule-
ment grâce à l’apport de médecins 
formés à l’étranger. Aujourd’hui, 
15 % seulement des candidats au 
concours de fin de première année 
obtiennent le droit de poursuivre 
leurs études. Notre pays ne manque 
pas de vocations, mais nombre de 
jeunes sont rejetés par le système, 
et certains d’entre eux partent à 
l’étranger faire leurs études.
Autre phénomène, l’augmentation 
du nombre de spécialistes exerçant 
en France. Il dépasse aujourd’hui 
celui des généralistes. Le nombre 
de généralistes exerçant vraiment 
une activité de médecin de famille 
est inférieur de moitié au nombre 
d’inscrits au Conseil de l’Ordre. On 

en compte au total à peine 50 000 et 
ils sont mal répartis sur le territoire.
Pour suppléer au manque de méde-
cins, une nouvelle profession, celle 
des infirmiers de pratique avancée 
(IPA) a été créée. L’urgence actuelle 
n’est pas de créer de nouveaux 
métiers mais bien de reconnaître à 
leur juste niveau les qualifications 
des infirmiers avec des grilles de 
rémunérations correspondantes 
dans le cadre d’un exercice plu-
riprofessionnel coordonné. C’est 
pourquoi la CGT refuse ces évo-
lutions vers de nouveaux métiers 
« infirmiers » visant à pallier le pro-
blème de démographie médicale.
À ce titre, la CGT revendique la for-
mation d’au moins 12 000 médecins 
par an. De plus, il est nécessaire 
de former proportionnellement 
plus de généralistes que de spécia-
listes afin de mieux répondre aux 
besoins d’une population vieillis-
sante, atteinte de polypathologies, 
pour laquelle l’objectif n’est plus de 
« guérir » mais de garder le meil-
leur état de santé possible, le plus 
longtemps possible.

LES DÉSERTS MÉDICAUX 
NE SONT PAS UNE FATALITÉ

Les médecins sont de plus en 
plus concentrés dans les centres 

des grandes villes, tandis qu’ils 
désertent les campagnes et les 
banlieues. Dans certaines zones, 
impossible de trouver des spécia-
lités – sauf ceux qui appliquent des 
dépassements d’honoraires. Cette 
situation limite l’accès aux soins, 
notamment pour les plus précaires. 
Les mesures « incitatives » pro-
posées par les différents gouver-
nements depuis plus de vingt ans 
se sont avérées vaines. Les zones, 
déjà déficitaires à l’époque, le sont 
encore plus aujourd’hui ! Face à 
cette situation, la seule solution 
qui a montré son efficacité est de 
créer des postes de médecins sala-
riés dans des structures d’exercice 
collectif dont la création doit être 
planifiée en fonction des besoins. 
En complément, comme cela a 
été fait pour les infirmiers depuis 
plusieurs années, le convention-
nement par la Sécurité sociale des 
médecins qui souhaitent s’installer 
en libéral doit être conditionné à 
des indicateurs démographiques.

DES CENTRES DE SANTÉ 
PARTOUT !

Aujourd’hui, moins de 10 % des jeunes 
médecins s’installent en cabinet libé-
ral isolé, et en général, à un âge de plus 
en plus tardif (entre 35 et 40 ans). Les 

Fiche 2

Réorganiser 
le système de santé



jeunes médecins aspirent à exercer 
en groupes pluriprofessionnels, et 
à être salariés – ou, en tout cas, à 
déléguer à un tiers la lourde ges-
tion administrative de leur activité 
et de leur structure. C’est pour cela 
qu’il faut encourager le dévelop-
pement de centres de santé plu-
riprofessionnels, dont la gestion 
peut être assurée par des établis-
sements publics de santé, des col-
lectivités locales, des structures 
coopératives ou des associations à 
but non lucratif. Dans ce cadre, le 
médecin et les autres profession-
nels de santé doivent être des sala-
riés.

EN FINIR AVEC 
 LA RÉMUNÉRATION À L’ACTE

Le paiement à l’acte est un mode 
de fonctionnement dépassé. 
Aujourd’hui, il empêche la coor-
dination et la fluidité du soin des 
patients, condamnés à addition-
ner les actes sans pour autant 
qu’ils suivent une quelconque 
cohérence. Ce travail de coordi-
nation, essentiel aujourd’hui pour 
un soin de qualité, doit être effec-
tué. À défaut, le résultat des par-
cours est souvent de piètre qualité. 
« Nomadisme » médical, surcons-
ommation de médicaments ayant 
de nombreux effets secondaires 
et créant de nouveaux problèmes 
de santé, insatisfaction du patient 
trop souvent désorienté… Tout cela 
provoque une perte d’efficience et 
c’est un véritable gâchis. Les moins 
armés pour s’orienter – à savoir 
les moins éduqués et les plus 
pauvres – sont mal ou trop tardive-
ment pris en charge. C’est pourquoi 
il faut mettre en place un finan-
cement forfaitisé des structures 
de soins conventionnées avec la 
Sécurité sociale, comprenant une 
part liée à la variation du volume 
d’activité. Dans ces structures, les 
professionnels doivent être sala-
riés ou, s’ils le désirent, sous une 
autre forme dont ils décident des 
critères entre eux.

RÉPARER LA FRACTURE 
VILLE-HÔPITAL

Historiquement, les mondes de 
la médecine « en ville » et de la 
médecine à l’hôpital se sont déve-
loppés de manière parallèle sans 
véritable coordination, voire, par-

fois, en opposition. Mais la situa-
tion des services d’urgences, 
aujourd’hui catastrophique, a mis 
en lumière la nécessité d’une 
continuité entre la ville et l’hôpital. 
En 2002, Jean-François Mattéi, 
alors ministre de la Santé, a mis 
fin à l’obligation, pour les méde-
cins, de faire des gardes. Résul-
tat : la fréquentation des urgences 
hospitalières a explosé. Elle était 
de 22 millions de passages en 
2019 contre 12 millions de pas-
sages en 2012.
Cette situation était prévisible au 
regard des expériences étran-
gères du même type. Certains 
politiques et médecins (qui sont 
d’ailleurs parfois les mêmes !) 
essaient de culpabil iser les 
patients qui « viendraient pour des 
bobos aux urgences » et ont même 
inventé le terme de « bobologie » : 
c’est inacceptable. Primo, les 
études montrent que les patients 
viennent aux urgences car ils ne 
peuvent plus obtenir une consul-
tation dans la journée auprès de 
leur médecin traitant (quand ils en 
possèdent un). Donc, par défaut, 
ils se présentent aux urgences. 
Secundo, ils déclarent que même 
si le délai de prise en charge est 
de plusieurs heures, ils trouvent 
« tout » sur place, alors que leur 
médecin traitant, en cas de pro-
blème, va leur demander une 
radio ou une prise de sang, ce qui 
génère de nouveaux rendez-vous 
et déplacements difficiles à gérer. 
Autre explication du fréquent 
recours aux urgences, les patients 
sortent régulièrement de l’hôpi-
tal le vendredi soir, sans compte 
rendu, sans organisation de soins 
en ville. Les plus fragiles, souvent 
les personnes âgées, sont livrés à 
eux-mêmes et se retrouvent dans 
des situations inextricables, sans 
pouvoir trouver un infirmier ou se 
procurer le matériel médical dont 
ils ont besoin. Ils reviennent donc 
aux urgences.

ORGANISATION AU NIVEAU 
TERRITORIAL

Pour répondre à cette situation, 
l’organisation du système doit se 
faire au niveau territorial, entre 
l’hôpital et les centres de santé, 
soit en gestion directe (centre 
de santé géré par l’hôpital), soit 
de manière contractuelle (autre 

gestionnaire). De plus, Les méde-
cins doivent avoir activité mixte, 
ville et hôpital. Cela correspond 
à leurs aspirations et permet une 
gestion optimale des ressources 
humaines, notamment des spé-
cialistes.
Pour l’hôpital, cela exige, comme 
pour la ville, de sortir du finan-
cement à l’acte (T2A ou tarifica-
tion à l’activité) pour passer à un 
financement forfaitaire sur la base 
d’objectifs de santé calibrés pour 
le territoire. L’hôpital et le réseau 
de centres de santé y géreraient 
l’offre de soin.

HÔPITAUX ET EHPAD : 
MAINTENIR LA SANTÉ EN 
DEHORS DU DOMAINE LUCRATIF

La mise en place de la Sécurité 
sociale, en 1945, a laissé perdu-
rer de nombreux éléments de 
l’ancien système : assurances 
complémentaires, médecine libé-
rale, cliniques privées… C’est une 
situation étonnante au regard 
du système étatisé anglais ou 
du système allemand, où seul le 
secteur privé à but non lucratif a 
droit de cité. Avant le tournant de 
la rigueur au début des années 
1980, les progrès de la méde-
cine, le développement d’hôpitaux 
publics modernes, notamment 
des CHU, a permis aux cliniques 
privées de proliférer dans l’ombre 
sans que personne ne s’en préoc-
cupe. Tant que les établissements 
avaient des médecins pour fonda-
teurs, propriétaires et travailleurs, 
tant qu’elles coexistaient sans 
concurrence avec des structures 
publiques, personne n’y voyait 
d’inconvénient. Mais au tournant 
des années 1990, des investis-
seurs ont racheté ces cliniques 
– comptant bien entendu sur la 
rentabilité de ces capitaux inves-
tis. Apparaissent alors aux yeux 
de tous les réalités d’un système 
à but lucratif : sélection des acti-
vités rentables, restructurations 
massives et concurrence avec le 
système public. Aujourd’hui, nous 
sommes face à de grands groupes 
dont certains ont des actionnaires 
qui domicilient leur siège dans 
un paradis fiscal et sont de véri-
tables prédateurs. Par ailleurs, la 
crise du coronavirus a montré la 
cupidité des groupes gérant des 
Ehpad, qui s’apprêtaient à verser 
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des dividendes à leurs action-
naires plutôt que d’acheter du 
matériel de protection et embau-
cher du personnel.
Pour préserver l’offre de soins de 
ces dérives, le conventionnement 
par la Sécurité sociale doit être 
réservé aux structures publiques 
et privées à but non lucratif. Les 
établissements privés à but lucra-
tif ne doivent plus bénéficier de 
l’argent de la Sécurité sociale pour 
financer leurs investissements. De 
plus, nous pourrions construire un 
grand service public de la santé 
et de l’action sociale reposant sur 
une articulation entre des éta-
blissements à statut public et des 
centres de santé, dont le person-
nel bénéficierait du statut de la 
fonction publique. Pour la CGT, 
la santé doit relever de l’État, 
car c’est un bien commun qu’il 
faut absolument préserver de la 
sphère marchande.

RENFORCER ET DÉVELOPPER 
LES HÔPITAUX DE PROXIMITÉ

La stratégie des libéraux consiste 
à ouvrir le marché de la santé au 
capital. Pour cela, ils s’attaquent à 
l’épine dorsale du système public 
de santé, c’est-à-dire l’hôpital 
public. Cela explique pourquoi, 
depuis près de trente ans, nous 
assistons à la fermeture pro-
gressive des hôpitaux de proxi-
mité. Dans un premier temps, 
l’argument de la sécurité a été 
mis en avant sans aucune preuve. 
Aujourd’hui, c’est au tour de celui 
de la « pénurie médicale », sciem-
ment organisée pour aboutir à 
ce résultat ! La nouvelle loi « Ma 
santé 2022 » prévoit de transfor-
mer entre 300 et 500 hôpitaux de 
proximité en structures réservées 

aux personnes âgées sans aucun 
plateau technique. Les dernières 
maternités de proximité ferment 
pour concentrer les accouche-
ments dans des énormes struc-
tures qui deviennent des « usines 
à bébé » de plus en plus éloignées. 
Les blocs opératoires sont fer-
més sous prétexte que leur faible 
activité porterait préjudice aux 
compétences des chirurgiens y 
exerçant. Cette activité est évaluée 
à l’aune du nombre d’actes prati-
qués, alors qu’on sait bien que le 
critère du nombre d’interventions 
est le seul qui vaille. À l’heure du 
développement tous azimuts de 
l’ambulatoire, nous estimons que 
c’est au chirurgien de se déplacer 
pour opérer sur divers sites, et 
non au patient de faire des heures 
de transports pour atteindre des 
« usines à opérer ».
C’est pourquoi le maillage des 
hôpitaux de proximité doit être 
maintenu et développé et s’ins-
crire dans une logique d’amé-
nagement du territoire. De plus, 
l’hôpital de proximité doit être un 
établissement doté d’un service 
d’urgences, d’une maternité de 
niveau 1, de services de méde-
cine et de chirurgie, de services 
de soins de suite et de structures 
pour les personnes âges (Ehpad, 
USLD). Il doit être en lien avec un 
réseau de centres de santé et la 
psychiatrie de secteur.

RÉINSUFFLER 
DE LA DÉMOCRATIE 
DANS LE SYSTÈME DE SANTÉ

L’absence de démocratie dans le 
système de santé s’est aggravée 
avec la mise en place des agences 
régionales de santé (ARS). Le pilo-
tage territorial du secteur de la 

santé peut être considéré comme 
une avancée. Mais la nouvelle 
configuration régionale a créé des 
entités qui ont la taille de certains 
pays européens, avec un éloigne-
ment des structures décision-
nelles du terrain. La concentration 
des pouvoirs dans les mains du 
directeur général des ARS ne 
laisse quasiment aucune place à 
l’expression démocratique. L’ab-
sorption de structures de la Sécu-
rité sociale a pour unique objectif 
de prendre le contrôle financier 
de cette institution, qui ne devient 
plus qu’un payeur aveugle.
Il faut stopper ce processus et sup-
primer toutes les agences créées 
ces dernières années pour redon-
ner la gestion de ces compétences 
à l’administration d’un véritable 
ministère de la Santé et de l’Action 
sociale. Dans ce cadre, nous pour-
rions rétablir les structures admi-
nistratives déconcentrées de l’État 
dans les territoires, à l’image de ce 
qu’étaient les Ddass et les Drass. 
Des moyens et des pouvoirs déci-
sionnels doivent être redonnés au 
niveau du territoire le plus perti-
nent, c’est-à-dire le département 
– la région ne restant qu’un niveau 
de coordination.
La création de chambres territo-
riales de santé dans lesquelles 
siégeraient des élus, des repré-
sentants locaux des profession-
nels, des organisations syndicales 
de salariés, les organismes de 
Sécurité sociale et les services 
déconcentrés de l’État pourrait 
permettre de définir les besoins 
de la population du territoire et de 
faire des propositions en termes 
d’organisation et de moyens pour 
y répondre.
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« CELA DOIT PASSER PAR LA CRÉATION 
D’UN PÔLE DE SANTÉ PUBLIC »

Manu Blanco,
secrétaire fédéral de la fédération des 
Industries chimiques

Depuis au moins deux décennies, la CGT et la 
Fnic-CGT dénoncent les politiques menées pour 
les industries de santé. Depuis des années, nous 
alertons sur la mise à mal de la sécurité sanitaire 
et l’indépendance thérapeutique du pays. Nous 
n’avons eu de cesse d’interpeller les pouvoirs en 
place sur la casse des industries de santé de notre 
pays au profit de pays à bas coût de production. 
Résultat ? Le nombre de ruptures de stocks de 
médicaments augmente chaque année. On en 
comptait 44 en 2008, 540 en 2018, et 1 200 en 2019. 
Nous le disons depuis longtemps : si nous avions 
une épidémie, voire pire, une pandémie, le pays 
n’aurait pas les moyens d’y faire face. Nos cris 
d’alarme restaient sans réponse des pouvoirs en 
place, ceux d’aujourd’hui comme hier.
Malheureusement nous avions raison, la 
pandémie liée à la Covid-19 en a fait la preuve : 
pas de masque, manque de respirateurs, manque 
d’anesthésiques, de matériel médical…
Maintenant tout le monde en convient, même 
le monarque président : il est nécessaire de 
relocaliser pour regagner notre indépendance et 
notre sécurité sanitaire.
Il faut maintenant et rapidement passer de la 
parole aux actes, mais pas n’importe comment 
– en tout cas pas en donnant des milliards 
aux laboratoires et en leur demandant d’être 
« gentils » et de relocaliser. Si l’État investit, cela 
doit passer par la création d’un pôle de santé 
public intégrant les industries de santé, avec 
une gouvernance démocratique regroupant 
tous les acteurs, soustrait à toute mainmise des 
laboratoires privés et de l’assurantiel.
Le médicament n’est pas un bien marchand, les 
laboratoires ne doivent plus faire leur loi.
La dernière loi de finances prévoit un milliard 
d’économies sur le médicament. Le lobby de 
l’industrie pharmaceutique, le LEEM, ne cesse 

de prier pour qu’on l’épargne, arguant que le 
médicament ne représente que 15 % du budget 
de l’assurance maladie. C’est vrai, mais cela 
représente tout de même 34 milliards d’euros 
qui vont directement dans les poches des 
laboratoires. Malgré ce qui est déremboursé ou 
« génériqué », ce volume de 15 % ne diminue 
pas. En effet, les nouveaux médicaments 
arrivant sur le marché, les princeps, sont fixés 
à prix exorbitant ! Ces prix sont complètement 
déconnectés du coût de production – y compris 
en recherche et développement. La marge 
opérationnelle, le bénéfice moyen des industries 
pharmaceutiques dans le monde s’élève à 30 %. 
C’est scandaleux. La rente des labos se perpétue 
également par le biais d’une loi qui empêche de 
créer des génériques avant vingt ans de mise sur 
le marché de « l’original », ce qui pose la question 
de la légitimité de la propriété intellectuelle, et 
perpétue la rente des labos.
Pour en finir avec la mainmise des laboratoires 
sur le prix des médicaments, il faudrait créer un 
organe complètement indépendant, à l’échelle 
européenne, qui en fixe le prix. Car aujourd’hui, 
les experts aux postes de décision sont toujours 
liés à des laboratoires. Rompre avec ce système 
nécessite de former des experts de manière 
indépendante, leur permettre de rembourser 
leurs études en travaillant obligatoirement 
pour l’État pendant dix ans – comme pour les 
normaliens – et les rémunérer correctement pour 
éviter qu’ils ne soient happés par les ponts d’or 
que leur offrent les industries.
Cette question du prix du médicament nous 
touche tous : c’est sur nos cotisations que se 
servent les Sanofi, Pfizer, Bayer ou encore Gilead. 
Nous sommes tous victimes de cette escroquerie 
qui fait grimper inexorablement les tarifs des 
mutuelles. Le médicament est un bien commun 
de l’humanité, et non une marchandise comme 
les autres. Son prix ne devrait pas excéder son 
coût de recherche et de production.
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Fiche 3

Prix du médicament : une 
bataille de classe

UNE PETITE HISTOIRE DU PRIX 
DU MÉDICAMENT

En France, les prix du médicament 
sont très loin du simple résultat de 
l’offre et de la demande. Jusqu’aux 
années 1940, les prix pratiqués 
par l’industrie pharmaceutique se 
sont développés sans intervention 
de l’État. Ce n’est qu’avec l’avè-
nement de l’assurance sociale, et 
pour encourager le développement 
d’une industrie, que l’État décide 
d’encadrer les prix des médica-
ments. Au départ, l’intervention de 
l’État sur le marché visait à assu-
rer l’accès aux soins pour la popu-
lation, et non à rendre l’industrie 
pharmaceutique économiquement 
performante. C’est pourquoi ce 
secteur industriel dépendait du 
ministère de la Santé. Puis l’État 
et les firmes pharmaceutiques ont 
passé un compromis : l’État garan-
tissait aux entreprises des volumes 
de consommation élevés, financés 
essentiellement par la Sécurité 
sociale, en échange de prix relati-
vement bas.
Il aura fallu attendre 1980 pour que 
le ministère de la Santé mette en 
place un dispositif d’expertise – 
appelé à l’époque « commission 
de la transparence » – censé leur 
fournir des arguments quant à la 
valeur ajoutée des nouveaux médi-
caments. Le concept de service 
médical rendu (SMR) s’institution-
nalise seulement en 1999-2000. On 

évalue le médicament en mesurant 
l’efficacité du produit vis-à-vis des 
alternatives thérapeutiques déjà 
existantes. C’est à cette époque que 
l’on commence à se pencher sur le 
coût réel d’un médicament. C’est 
aussi à ce moment que la fameuse 
phrase « la santé n’a pas de prix 
mais elle a un coût », servie à toutes 
les sauces encore aujourd’hui, a vu 
le jour.

REMBOURSÉ ! ?

Le service médical rendu (SMR) 
est un critère établi par la Haute 
Autorité de santé (HAS). Il dépend 
de la pathologie visée par le médi-
cament, et des caractéristiques 
propres à celui-ci, indiquées par 
le laboratoire au moment de l’au-
torisation de mise sur le marché. 
L’évaluation effectuée par la HAS 
doit cerner l’efficacité du médi-
cament, ses effets indésirables 
éventuels, son utilisation théra-
peutique optimale et son intérêt 
pour la santé publique. La combi-
naison des trois débouche sur trois 
résultats possibles : SMR majeur, 
donc remboursé à 100 %, modeste, 
remboursé à 65 %, encore plus 
modeste, à 15 %, ou insuffisant : 
pas remboursé du tout. L’augmen-
tation du service médical rendu 
(ASMR) mesure le progrès théra-
peutique d’un médicament au fil du 
temps. Elle sera prise en compte 
dans la fixation du prix et du taux 

de remboursement. Les critères 
sont classés de 1 à 5 : amélioration 
majeure, importante, modérée, 
mineure, inexistante.
Bien que la HAS soit une institution 
indépendante, celle-ci manque de 
moyens, notamment en effectifs 
d’experts. Elle a donc recours à des 
experts extérieurs. Bien souvent, 
ces scientifiques entretiennent 
des liens étroits avec l’industrie 
pharmaceutique. On peut dire, et 
ce sans caricaturer, que pour une 
grande partie des expertises réa-
lisées par la HAS, les labos s’ex-
pertisent les uns les autres, et à 
partir de données fournies par… 
eux-mêmes.

CONFLITS D’INTÉRÊTS 
 EN PAGAILLE

La fixation du prix d’un médica-
ment est le fruit de négociations 
au sein du Comité économique des 
produits de santé (CEPS), un orga-
nisme placé sous l’autorité des 
ministères de la Santé, de la Sécu-
rité sociale et de l’Économie. Il est 
chargé par la loi de fixer les prix 
des médicaments pris en charge 
par l’assurance maladie obliga-
toire. Son rôle est, après avis de 
la Commission de transparence, 
de négocier avec l’industriel le 
prix et le taux de remboursement 
aux assurés sociaux du médica-
ment qu’il veut commercialiser. 
Mais ces négociations ont lieu sur 
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la base des informations fournies 
par… l’industriel lui-même, au 
moment de l’autorisation de mise 
sur le marché, et des avis rendus 
par… les experts en Commission 
de transparence. Ces liens d’inter-
dépendance laissent penser que 
des arrangements peuvent avoir 
lieu entre laboratoires. Il y a par 
conséquent un véritable déséqui-
libre en faveur de l’industrie phar-
maceutique – sans parler de leur 
lobbying sur les services publics, 
reconnu comme l’un des plus puis-
sants – qui ne peut que confirmer 
les doutes sur la justesse des 
prix concédés. Doutes par ailleurs 
décuplés au regard des résultats 
financiers de ces labos.

DES CRITÈRES CRITIQUABLES

Les prix sont négociés sur la base 
d’autres éléments plus ou moins 
factuels, mais toujours fournis par 
les laboratoires :
• les prévisions de vente médi-

calement justifiées. Lorsqu’un 
prix est accompagné d’une 
« clause volume/prix », cela 
signifie qu’il est fixé en fonction 
des volumes de ventes prévi-
sionnels. Si ces volumes sont 
dépassés, lors de la négocia-
tion suivante, le prix baisse. De 
ce fait, nombre de laboratoires 
se mettent volontairement en 
rupture de stock lorsque les 
volumes prévisionnels sont 

atteints, dans le but de garder 
le prix le plus haut et mainte-
nir la marge la plus importante 
possible. Cela n’est pas sans 
conséquence pour les patients : 
bien que cette pratique n’en 
soit pas la seule cause, nous 
sommes passés d’environ une 
vingtaine de ruptures par an à 
plus de 300 en vingt-cinq ans ;

• les coûts prévus pour former 
et informer les professionnels 
de santé sur le médicament et 
sa posologie. On ne parle pas, 
dans l’industrie pharmaceu-
tique, de « publicité », mais 
des coûts d’information et/ou 
formation des professionnels 
de santé sur les médicaments. 

CHIFFRE D’AFFAIRES MONDIAL DEPUIS 2008 ET PERSPECTIVES 2020
Marché mondial du médicament  (en Md$)

2008

795

+285 1080

+320 1400

+4,5 %+5,2%

2014 2014-20202008-2014 2020

TAUX DE MARGE OPÉRATIONNELLE
(retraitée des amortissements et des éléments exceptionnels),

des principaux groupes pharmaceutiques, en % du CA total, en 2014

17% 18% 19% 20% 21% 20,9%
24%22%

25% 27% 27% 29% 31% 
36% 37% 39% 

43% 
44% 

62% 
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En pratique, cette information 
des professionnels de santé 
passe par une mécanique de 
ciblage des médecins, selon 
leur « facilité » à prescrire, en 
fonction d’études de marché qui 
prennent en compte les patho-
logies cibles, les spécialités 
des praticiens, leur lieu d’exer-
cice, leur localisation géogra-
phique… Bref, pas de la pub… 
Pire ! On est loin de l’obligation 
pour tous les laboratoires d’in-
former l’ensemble des profes-
sionnels de santé ;

• les « économies » engendrées 
par la production d’un médi-
cament. La rémunération de 
« coûts évités » est devenue 
un leitmotiv pour les labora-
toires. La logique invoquée ? 
Si un médicament guérit, cela 
représente de fait des écono-
mies réalisées pour la Sécurité 
sociale. Une quote-part de ces 
économies devrait par consé-
quent être introduite dans le 
prix du médicament concédé 
au laboratoire. En d’autres 
termes, la guérison d’un patient 
par une nouvelle médication 
ayant évité un traitement à vie, 
un suivi médical, une ou plu-
sieurs hospitalisations et/ou 
d’autres soins, le laboratoire 
devrait bénéficier d’une partie 
de l’argent « non dépensé » par 
la Sécurité sociale… L’industrie 
du médicament, à travers son 
syndicat – le LEEM – reven-
dique que tout ou partie de ces 
économies est son dû. Ainsi, on 
devrait faire rentrer dans le prix 
du vaccin antigrippe non seu-
lement son coût de production, 
mais aussi une somme corres-
pondant au coût d’un traite-
ment antigrippe pendant huit 
jours pour le nombre potentiel 
de gens qui auraient pu être 
contaminés. À ce compte-là, 
les marques agroalimentaires 
pourraient aussi demander à 
l’État une indemnisation pour 
leur avoir épargné de payer 
l’entretien d’un cimetière, étant 
donné qu’ils ont permis à des 
gens de ne pas mourir de faim…

L’ÉTAT PLOIE DEVANT LES 
JÉRÉMIADES DES LABORATOIRES

Avec l’accumulation des scandales 
(Mediator, Levothyrox, Androcure), 

le gouvernement annonce une 
régulation plus sévère des entre-
prises pharmaceutiques. Mais les 
politiques de transparence qu’il 
prétend mettre en place sont des 
politiques de façade. Tant que le 
CEPS, et son système d’arrange-
ment entre amis, perdurera, tant 
qu’il n’y aura pas d’experts indé-
pendants à l’ANSM, la transpa-
rence restera un mot sur un bout 
de papier.
En ce moment, les industriels 
font pression pour raccourcir les 
délais des essais cliniques, pour 
que « l’évaluation des nouveaux 
médicaments suive le rythme de 
l’innovation ». Mais chacun sait que 
raccourcir la durée des essais cli-
niques ou leur panel, c’est prendre 
plus de risques – d’autant plus qu’il 
n’existe pas de contrôle après l’au-
torisation de mise sur le marché 
des médicaments…
Le LEEM justifie la prétendue 
difficulté à la compétitivité des 
industries par la pression fiscale 
française, qui pèserait sur 54 % des 
résultats. « La plus importante en 
Europe », d’après eux. Cette étude 
a été présentée lors d’une réunion 
paritaire. Sous pression du syndicat 
CGT, l’expert a fini par avouer que 
cette étude (sur le site du LEEM) 
était à prendre à titre indicatif, les 
régimes fiscaux des différents pays 
ayant des politiques complètement 
différentes, voire opposées. De 
même, lorsque la CGT a soulevé 
la question de la prise en compte 
des aides fiscales et autres – crédit 
d’impôt recherche, crédit d’impôt 
compétitivité emploi, allègement 
de cotisations – pour mesurer la 
fiscalité française sur le médi-
cament. Réponse ? Ces aides, 
« non mesurables », n’avaient pas 
été prises en compte dans leurs 
calculs. Cette étude n’est en fait 
rien d’autre qu’une propagande 
orientée et mensongère.

QUAND LES LABORATOIRES 
SE GOINFRENT SUR NOTRE 
SÉCURITÉ SOCIALE

L’industrie du médicament justifie 
son exigence de prix élevés par des 
coûts importants – la recherche 
et développement, l’industrialisa-
tion, les coûts de « promotions », 
les coûts salariaux, les investis-
sements lourds… C’était peut-être 
vrai à une époque, mais ce n’est 

certainement plus le cas depuis 
longtemps. Pour s’en convaincre, 
il suffit de regarder les résultats 
financiers de l’industrie pharma-
ceutique et leur utilisation. Les 
chiffres et graphiques ci-contre 
sont ceux de différents cabinets 
d’experts désignés par les orga-
nisations syndicales de salariés à 
l’occasion d’une négociation sur 
le devenir de l’emploi en paritaire 
LEEM cette année.
Notons que l’industrie pharma-
ceutique dispose d’un avenir pro-
metteur… Remarquons ensuite 
le record du laboratoire Gilead, 
à 62 % de marge opérationnelle, 
grâce essentiellement à son médi-
cament Sovaldi. Véritable avancée 
thérapeutique dans le traitement 
de l’hépatite C, le prix imposé par 
le laboratoire est scandaleux. Le 
laboratoire exigeait que son médi-
cament soit vendu en France à 
91 000 euros. Après négociation 
avec le CEPS, ce chiffre descend à 
46 000 euros, pour un traitement de 
huit semaines. Soit 25 000 euros de 
marge pour le laboratoire. En Inde, 
le même traitement est commer-
cialisé à 2 000 euros. Preuve que 
les prix varient fortement en fonc-
tion des capacités des populations 
et de leurs systèmes de sécurité 
sociale à payer.

TAXER LES LABOS 
POUR GARDER LA SÉCU À FLOTS

L’industrie du médicament ne 
cesse de se lamenter sur le niveau 
des prix, inférieur à… leurs désirs. 
Les politiques d’économie impo-
sées aux laboratoires mettraient 
en danger leur capacité à être 
compétitifs, à investir dans l’outil 
industriel, à financer la recherche 
et à assumer le coût des échecs de 
recherche – nouvel élément dans 
leur argumentaire – et le coût et la 
lenteur des AMM en France.
Le médicament pèse un peu moins 
de 15 % dans le budget de la Sécu-
rité sociale. Il supporte 50 % de la 
politique d’économies de la Sécu-
rité sociale sur son budget, d’un 
montant variant entre 1 et 1,4 mil-
liard les cinq dernières années. Le 
LEEM n’hésite bien sûr pas à en 
faire état et s’en plaindre.
Tant mieux ! Pour nous, ces écono-
mies sont – pour une fois – néces-
saires ! L’équilibre budgétaire de la 
Sécurité sociale doit prédominer 
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sur tout le reste. Mieux vaut réduire 
les coûts liés aux marges de l’in-
dustrie pharmaceutique que bais-
ser le taux de remboursement des 
médicaments. La lutte des classes 
passe aussi par les batailles autour 
de l’établissement du prix du médi-
cament. Ces économies doivent se 
poursuivre jusqu’à obtenir un juste 
prix du médicament, et un net-
toyage de la pharmacopée.
Quid des arguments du LEEM 
contre ces politiques, qui soi-di-
sant les tuent à petit feu ? Les 
chiffres du graphique ci-dessous, 
représentant l’affectation des 
résultats de plusieurs groupes 
pharmaceutiques, sont édifiants. 

En 2014, 71 % du résultat de Sanofi 
a été octroyé au rachat d’actions et 
versement des dividendes, contre 
13 % consacrés à l’investissement. 
L’écart est encore plus grand pour 
GSK – 78 % contre 22 % – et il en est 
de même pour les autres groupes, 
y compris ceux qui ne figurent pas 
dans ce graphique (Voir graphique 
ci-dessous).

L’INDUSTRIE AU SERVICE 
DE LA SANTÉ, ET PAS L’INVERSE

Sans en faire une conclusion ou la 
seule solution, n’y a-t-il pas, dans 
cette politique d’économies sur 
le prix du médicament, un axe de 

réflexion, une piste à suivre ? Nous 
faisons de la poursuite de cette 
politique notre revendication. Le 
médicament n’est pas un bien mar-
chand. L’industrie pharmaceutique 
doit être une industrie au service de 
la santé publique et garantissant 
notre indépendance thérapeutique. 
Elle doit sortir des stratégies et 
politiques qu’elle mène depuis des 
années, qui n’ont pour réflexions 
et objectifs que la profitabilité à 
tout prix, pour encore et toujours 
plus de rétribution de l’actionnaire. 
La nationalisation de cette indus-
trie ne doit plus être une réflexion 
taboue.

30% 38% 228%

-13%

88%12%

42%

75% 18%17% 18%

96% 25% 2%

49% 50% 18% 2%

48% 23% 13% 22%

48% 18% 26% 13%

-2% 74% 5% 22%

37% 46% 13%

-5% 42% 39% 12%

39% 30%
12%

-114%

22%

30%10%

-9% 27% 10%14%

2%2% 8%

76% 17%

23% 14% 7%

7%

18% 60%23%

98 %66% 17%

42% 4%

AFFECTATION DE LA TRÉSORERIE D’EXPLOITATION (EBE) EN 2014

 Dividendes  Rachat d’actions  Investissements d’exploitation  Acquisitions

100 %
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Fiche 4

Maisons ou centres 
de santé ?

LA FIN D’UN ARCHÉTYPE

Les représentants institutionnels 
de la médecine libérale se sont 
retrouvés ces dernières années 
dans une situation difficile. Les 
jeunes médecins n’aspirent plus 
à un mode d’exercice indépendant 
qui, avec l’inflation des tâches 
administratives et de gestion 
quotidienne (carte Vitale, tarifi-
cation à l’acte, etc.), est devenu 
trop contraignant. Fini, l’amour du 
travail solitaire, en cabinet. Fini, 
le fantasme consistant à « gérer 
sa petite entreprise ». Ce mode 
d’exercice ne convenait plus non 
plus à la population. Aujourd’hui, 
60 % des dépenses de l’assurance 
maladie sont liées aux affections 
de longue durée (ALD), c’est-à-
dire à des patients de plus de 50 
ans, atteints de maladies chro-
niques multiples et nécessitant 
une prise en charge pluridiscipli-
naire au long cours. Vis-à-vis de 
ces patients, l’objectif n’est plus de 
« guérir » une maladie en tant que 
tel, mais de maintenir le malade au 
meilleur état de santé possible, le 
plus longtemps possible. Or, cette 
prise en charge, malgré toute la 
bonne volonté des médecins, n’est 
plus possible en exercice isolé. 
Désormais, les jeunes médecins 

aspirent à un mode d’exercice en 
équipe. Ils peuvent ainsi échan-
ger entre eux face aux évolutions 
de la médecine et à la complexité 
des prises en charge. Les nou-
velles pathologies mobilisent une 
somme de connaissance et de 
techniques qu’un individu, seul, ne 
peut maîtriser. Les chiffres parlent 
d’eux-mêmes : moins de 10 % des 
jeunes médecins s’installent en 
libéral dans un cabinet isolé. En 
2019, 61 % des médecins exer-
çaient en cabinets de groupe. Ces 
praticiens refusent d’être canton-
nés à un exercice monotone et sté-
réotypé. Ils réclament une mixité 
d’exercice entre la ville et l’hôpital, 
ou d’autres activités comme la PMI 
ou des missions de santé publique. 
De plus, la féminisation de la pro-
fession a modifié son état d’esprit, 
avec une aspiration – y compris 
des jeunes hommes – à un meil-
leur équilibre entre vie profession-
nelle et vie personnelle.

LE MIRAGE DES « MAISONS DE 
SANTÉ PLURIDISCIPLINAIRES »

De nouveaux modèles répondent à 
cette tombée en désuétude. Cer-
tains jeunes médecins montent 
des « maisons de santé plu-
ridisciplinaires » (MSP). Elles 

permettent aux praticiens de 
mutualiser les frais de gestion des 
structures, les investissements, et 
de solliciter des aides financières 
aux collectivités. Peu à peu, ces 
maisons ont pris de plus en plus de 
place dans le paysage de la méde-
cine libérale. D’autant qu’elles ont 
un temps constitué une « réponse 
miracle » aux yeux des élus de 
villes en proie à la désertification 
médicale. Apparu dans les années 
2000, le mouvement s’est déve-
loppé pour attendre environ un 
millier de MSP en 2019. Pourtant, 
ces maisons montrent déjà leurs 
limites. Malgré des investisse-
ments importants des collectivités 
locales, ces maisons restent par-
fois bien vides. Elles ne suffisent 
pas à attirer de jeunes médecins 
vers des zones désertées, quand 
bien même on leur propose de 
luxueuses conditions d’exercice. 
Les maisons ne règlent pas le 
problème de l’inégale répartition 
des ressources humaines sur le 
territoire. Cette solution évite de 
poser la question de la suppres-
sion de la sacro-sainte liberté 
d’installation. Dans un système 
de rémunération à l’acte, ces 
maisons ne permettent pas de 
remédier au manque de fluidité 
et de coordination des soins des 



patients aux pathologies lourdes. 
À l’intérieur de ces « cabinets de 
groupes », les médecins restent 
le plus souvent une addition de 
soignants individuels, et non une 
équipe travaillant de concert sur 
une pathologie. Mis à part les ini-
tiatives de certains professionnels 
particulièrement volontaristes, 
la seule mutualisation à l’œuvre 
est celle des frais de gestion de la 
structure, et non la collaboration 
médicale entre soignants. L’équi-
libre financier des structures pose 
lui aussi problème. De nombreux 
gestionnaires sont inquiets quant 
à leur avenir, du fait de montages 
financiers complexes sans aucune 
garantie de pérennité. Le mode de 
rémunération à l’acte – autre pilier 
archaïque de la médecine libé-
rale – demeurant, toutes les mis-
sions de coordination et de prise 
en charge en équipe reposent 
sur des enveloppes particulières 
dont l’avenir reste précaire. L’évo-
lution proposée par la loi « Ma 
santé 2022 », avec la création de 
communautés professionnelles 
territoriales de santé (CPTS), ne 
change rien au problème, car ces 
regroupements de profession-
nels s’organisent sur la base du 
volontariat dans des territoires 

de dimensions variés. Ainsi, si 
elles améliorent les conditions de 
travail des professionnels, elles 
n’apportent aucune réponse aux 
citoyens en termes d’accessibilité 
aux soignants, de dépassements 
d’honoraires ou de coordination 
avec l’hôpital.

DES CENTRES DE SANTÉ 
CONTRE LES DÉSERTS MÉDICAUX

Un centre de santé est une struc-
ture pluriprofessionnelle qui sala-
rie les soignants et les autres 
personnels. C’est sa différence 
fondamentale avec une maison 
de santé. Il est doté de person-
nels administratifs, salariés eux 
aussi, qui en assurent la gestion. 
Le salariat séduit de plus en plus 
les médecins. La féminisation du 
métier donne un autre éclairage 
au statut d’indépendant : com-
bien sont celles qui se retrouvent 
dans la panade, sans protection, 
pendant leur congé maternité et, 
bien souvent, après ? Le salariat 
et ses solidarités anticipent ces 
évènements, quand l’indépen-
dance condamne à la solitude 
et à la débrouille individuelle. 
La CGT propose d’organiser ces 
centres de santé en réseau sur 

le territoire, et de les rattacher à 
un hôpital de référence. Les sala-
riés, mobiles sur ces structures, y 
bénéficieraient tous du statut de la 
fonction publique hospitalière.

CONSTRUIRE UN MAILLAGE 
TERRITORIAL

Le maillage de l’ensemble du ter-
ritoire avec de tels centres consti-
tue la meilleure arme contre les 
déserts médicaux. Il permettrait 
de réguler la répartition des méde-
cins sur le territoire, en créant des 
postes de fonctionnaires – donc 
attractifs – là où le besoin s’en fait 
sentir, sans supprimer de manière 
brutale la liberté d’installation, 
ni s’inscrire dans une démarche 
punitive. Le centre de santé per-
met d’assurer la continuité du 
service public, et de gérer l’amé-
nagement du territoire. Le dépar-
tement de Saône-et-Loire, qui 
avait tout essayé pour attirer de 
jeunes médecins, a fini par créer 
un centre de santé départemen-
tal comptant 30 centres avec 55 
médecins. Les candidatures sont 
aujourd’hui plus nombreuses que 
le nombre de postes disponibles. 
Les centres de santé ont d’autres 
atouts. Les soignants n’ont pas à 

« IL FAUT REMETTRE À PLAT LE SYSTÈME DE SANTÉ »

Christophe Prudhomme,
médecin urgentiste au Samu du 93, porte-parole de 
l’association des médecins urgentistes de France – CGT 
Santé

Le système de santé est en train de s’effondrer, et la 
population comme les professionnels en font les frais – la 
crise du coronavirus l’a d’ailleurs bien montré. Malgré la 
mobilisation du personnel à l’hôpital et dans les Ehpad, des 
morts auraient pu être évités si nous avions pu disposer 
d’une meilleure organisation et surtout de plus de moyens. 
Il faut remettre ce système à plat autour de deux principes : 
un service public dont le personnel est salarié sous le 
statut de la fonction publique hospitalière d’une part, une 
répartition de l’offre de soins sur le territoire de l’autre. Pour 
cela, il est nécessaire que l’État joue son rôle en termes de 
planification et d’aménagement du territoire. Depuis des 
années, avec la CGT, nous construisons des propositions : 
centres de santé, salariat des médecins, Sécurité 

sociale intégrale… Les idées taxées hier d’utopiques font 
aujourd’hui partie du débat politique. Dans les batailles 
locales, elles permettent de porter des alternatives aux 
politiques de fermetures, qui se concrétisent parfois. Ce 
document doit être un outil sur le terrain, pour que les 
camarades s’en saisissent, et marquent des points dans 
les esprits et dans la réalité. Par exemple, dans la lutte 
contre la fermeture des urgences de l’hôpital de Pithiviers 
dans le Loiret, qui a déjà perdu ces dernières années sa 
maternité et son service de chirurgie, militants du comité 
de défense locale et syndicalistes avancent la proposition 
de renforcement d’un hôpital de proximité auquel seraient 
reliés des centres de santé. Au Pays basque, nous 
sommes parvenus à transformer une clinique privée en 
établissement public de soin. À la fin de la bataille, même 
Michèle Alliot-Marie, élue locale Les Républicains, a été 
contrainte de saluer le retour d’une offre publique de soins 
sur son territoire. Faisons vivre ces propositions au sein de 
notre organisation et plus largement dans la société.



se préoccuper de la gestion admi-
nistrative, et peuvent se consacrer 
entièrement au soin. Un centre de 
santé pourrait intégrer un plateau 
technique de radiologie ou de bio-
logie, contrairement à une maison 
de santé, dont l’organisation indi-
viduelle des membres rendrait la 
gestion de ces gros équipements 
trop complexe. Si les médecins 
généralistes qui y exercent sont 
généralement à plein temps, les 
spécialistes sont souvent des 
consultants hospitaliers (en pro-
venance de l’hôpital de référence 
du territoire) qui viennent sur 
des plages horaires dédiées en 
f o n c t i o n 
d e s 

besoins. Le centre de santé peut 
parfois s’intégrer dans les mêmes 
locaux qu’un Ehpad. Il peut éga-
lement accueillir dans le même 
bâtiment des services de soins 
infirmiers à domicile (SSIAD) et 
des services sociaux. Il permet 
aux médecins d’exercer une acti-
vité mixte. Il peut par ailleurs être 
en lien avec un hôpital local ou une 
structure d’hébergement pour 
personnes âgées, pour lequel il 
assure la permanence médicale. 
Enfin, le centre de santé, en ren-
f o r - çant organiquement 

les liens entre 
m é d e c i n e 

de v i l le  et 
m é d e c i n e 
hospitalière, 
permettrait 

de faciliter la 

résolution du problème du dossier 
médical partagé.

CENTRES DE SANTÉ, 
UN COMBAT IDÉOLOGIQUE ?

Le lobby des médecins libéraux, 
dont la culture est marquée par 
un fétichisme du statut d’indé-
pendant, est le premier opposant 
au développement des centres 
de santé. Le salariat constitue-
rait une atteinte à leur liberté. Ils 
militent activement contre le déve-
loppement de tels centres. Mais de 
quelle liberté parle-t-on ? Celle de 
s’installer où bon leur semble sans 
se préoccuper des besoins de la 
population qui a payé leur forma-
tion avec ses impôts ? La liberté de 
faire des dépassements d’hono-
raires car ils n’ont pas su négocier 
avec l’assurance maladie un mode 
de rémunération correspondant 
à une bonne qualité d’exercice ? 
Le deuxième frein est le mode de 
financement actuel, qui repose 
sur le paiement à l’acte. Il ne cor-
respond pas à la prise en charge 
de patients atteints de maladies 
chroniques, qui ont besoin d’une 
prise en charge par différents pro-
fessionnels, et non d’une consul-
tation de dix minutes suivie d’une 
longue liste de prescriptions. Seul 
un financement global, négocié 
annuellement en fonction de l’ac-
tivité constatée, est réaliste. Les 
besoins sont très différents en 
fonction des territoires, et il faut 
que le financement de la structure 
prenne en compte ces réalités 
diverses.
Dans la bataille qu’elle mène 
depuis de nombreuses années 
pour le  développement des 
centres de santé, la CGT a mar-
qué des points. Dans son plan 
santé 2022, Emmanuel Macron 
s’est résolu à créer 400 postes de 
médecins salariés dans les zones 
déficitaires. Ce n’est qu’un début, 
continuons le combat !
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Fiche 5

Télémédecine : Docteur 
Jeckyll et M. Hyde

LE CONTACT HUMAIN, 
INDISPENSABLE AU SOIN

Une innovation technique n’est ni 
bonne ni mauvaise en soi. C’est son 
application qui en fait un progrès 
ou la rend dangereuse. La télémé-
decine répond typiquement à cette 
problématique. Aujourd’hui, sous 
la pression financière, certains 
imaginent une évolution de notre 
système de soins dans lequel la 
machine permettra de fermer des 
structures de proximité et de suppri-
mer du personnel. Cette vision doit 
être combattue. Elle est en contra-
diction avec la pratique même de 
la médecine, avec le fameux « col-
loque singulier », la « rencontre d’une 
confiance et d’une conscience », le 
face-à-face physique entre le soi-
gnant et le patient, essentiel pour 
pouvoir comprendre ce dont il 
souffre et trouver avec lui les meil-
leures solutions pour le soulager. 
Chaque cas est particulier. Au-delà 
des protocoles standardisés qui 
constituent des guides, des adap-
tations individuelles sont le propre 
même du travail de médecin. Son 
efficacité ne repose pas sur la seule 
technique. La composante humaine 
et compassionnelle est essentielle.

UN GRAND PAS POUR L’HOMME ?

La télémédecine contient poten-
tiellement de grands progrès pour 
l’humanité. L’utilisation des moyens 

de communication modernes auto-
rise aujourd’hui le suivi à distance 
de patients porteurs de pacemakers 
ou de patients diabétiques traités 
avec des pompes à insuline. Cette 
surveillance à distance permet un 
suivi plus rapproché des patients 
avec des interventions plus précoces 
afin de détecter des anomalies et/ou 
d’adapter le traitement. Ces tech-
niques débouchent sur une amé-
lioration du suivi du patient. Autre 
exemple, elle pourrait aussi amélio-
rer la prise en charge des résidents 
dans les Ehpad. La revendication 
de la présence d’une infirmière 
24 heures sur 24 et de médecins 
salariés dans les établissements a 
pour but d’assurer un suivi adapté 
de personnes de plus en plus lour-
dement dépendantes, évitant ainsi 
des hospitalisations inutiles. Encore 
une fois, la télétransmission, 
notamment de résultats d’examens, 
pourrait être utile. La présence d’un 
infirmier la nuit complétée par des 
moyens techniques permettrait 
la réalisation d’un électrocardio-
gramme ou d’examens sanguins 
simples avec des appareils de petite 
taille et des manipulations basiques. 
Ces examens pourraient être trans-
mis au Samu ou à l’établissement 
hospitalier de référence pour déci-
der du transfert ou non de la per-
sonne à l’hôpital, et lui éviter ainsi 
un déplacement fatigant et inutile 
aux urgences. Enfin, les téléconsul-
tations ont permis, pendant le pic 

de la crise du coronavirus, d’orga-
niser le suivi des patients par leurs 
médecins dans une période où les 
contacts physiques devaient être 
limités. Cette expérience a été vécue 
de manière positive par les méde-
cins et les patients. Cependant, si 
dans certains cas, cet outil conti-
nuera à être utilisé car il apporte un 
plus et permet de gagner du temps, 
il a aussi montré qu’il ne permet pas 
de se passer de la présence humaine 
en face-à-face.

DÉLOCALISER LA MÉDECINE ?

Mais l’appât des gains de producti-
vité permis par ces avancées mène 
aussi à de fausses routes. Les évo-
lutions récentes dans le domaine 
de la radiologie sont à cet égard 
éclairantes. Les hôpitaux publics 
manquent de radiologues pour une 
raison simple : ils gagnent deux 
fois et demie plus d’argent dans le 
privé. Plutôt que de s’attaquer fron-
talement à ce problème, certains 
ont imaginé un système de radio-
logie hospitalière ne fonctionnant 
qu’avec des manipulateurs radio, 
où les images seraient envoyées 
par informatique à des plateformes 
techniques, après quoi les méde-
cins les interpréteraient à distance 
– pourquoi pas à l’étranger. Au-delà 
de la déshumanisation du système, 
la qualité a de grandes chances de 
ne pas être au rendez-vous. La pres-
cription d’un examen nécessite des 
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discussions entre le médecin clini-
cien et le radiologue. Le contact et 
la discussion avec le patient avant, 
au cours et après l’examen sont 
indispensables au radiologue pour 
adapter l’examen, l’interpréter ou 
en prévoir un autre.

UN COMPLÉMENT, 
PAS UN SUBSTITUT

Une des applications les plus pro-
metteuses de la télémédecine est 
liée à un progrès dans la prise en 
charge des accidents vasculaires 
cérébraux. Aujourd’hui, il est pos-
sible d’injecter un produit qui dis-
sout le caillot obstruant l’artère dans 
le cerveau. La récupération totale 
d’une paralysie est possible si, et 
seulement si, le traitement est mis 
en œuvre dans les trois heures, au 
maximum quatre heures et demie, 
après l’installation des signes de 
la paralysie. Ce délai inclut l’appel 
du patient ou de son entourage, le 
transfert à l’hôpital, la réalisation 
d’un scanner ou d’une IRM, puis la 
décision de traitement prise avec 
un neurologue. Le temps passe 
vite et les services de neurologie 
spécialisés mettant en œuvre ces 
techniques sont parfois très éloi-
gnés. Caméra dans la salle d’exa-
men, transmission des images 
radiologiques, concertation entre le 
médecin présent auprès du patient 
et le spécialiste à distance… Ces 
dernières années, des procédures 
ont été mises en place pour pou-
voir traiter les patients dans leur 
hôpital de proximité en utilisant des 
techniques de télémédecine. Seul 
le maintien d’hôpitaux de proxi-
mité avec des services d’urgences 
ouverts 24 heures sur 24 permet 
de respecter des délais de prise en 
charge compatibles avec les impé-
ratifs de l’urgence du diagnostic et 
de l’initiation du traitement. L’offre 
de soins sur le territoire ne doit pas 
varier en fonction de la fréquenta-
tion des services. Il faut garantir à 
chacun le droit à se faire soigner par 
un service d’urgences à moins de 
trente minutes de chez lui en trans-
ports classiques.

LES PROGRÈS SANITAIRES, 
UNE AFFAIRE QUI CONCERNE 
LES PATIENTS

Seule la médecine et l’amélioration 
de la prise en charge des patients 

doivent guider le progrès technique. 
Cet art reste avant tout une affaire 
de contact humain. Le corps humain 
n’est pas une machine que l’on 
répare lorsqu’elle dysfonctionne. 
Nous sommes de fervents partisans 
de l’approche globale, prenant en 
compte les problèmes physiques, 
psychologiques et sociaux afin de 
pouvoir soigner efficacement, dans 
le cadre d’un parcours adapté. 
La technique doit constituer 
un moyen, et non se soumettre 
à une fin économique. L’évolution 
des soins et des techniques n’est 
pas l’affaire des seuls profession-
nels. Patients et futurs patients 
doivent avoir leur mot à dire quant 
à la manière dont ils veulent être 
soignés. Il s’agit donc de réfléchir 
collectivement à une organisation 
de l’offre de soins où la technique 
permet de trouver 
des solutions, 
n o t a m m e n t 

aux problèmes d’éloignement des 
centres de référence. Il s’agit d’un 
enjeu politique majeur d’aména-
gement du territoire afin que cha-
cun puisse vivre où il le souhaite en 
bénéficiant d’un environnement qui 
le lui permette.



Fiche 6

Instituer un droit 
à l’autonomie

LA PERTE D’AUTONOMIE 
EST UN ENJEU 
DE SOCIÉTÉ

La perte d’autonomie n’est pas 
systématiquement liée à une 
notion d’âge puisqu’elle concerne 
toute personne qui rencontre 
des obstacles dans sa vie quoti-
dienne du fait de limitation de ses 
capacités motrices, mentales, 
psychiques ou sensorielles qui 
compromettent son autonomie en 
l’absence de compensation.
Ces limitations sont le résultat 
de problèmes de santé, souvent 
en lien avec l’insuffisance des 
mesures de prévention des risques 
tout au long de la vie, et particu-
lièrement en situation de travail. 
Au même titre que l’ensemble des 
problématiques de santé, sa prise 
en charge devrait donc relever de 
l’assurance maladie.
L’accroissement de la population 
des plus de 60 ans, dans les décen-
nies à venir, va créer une véritable 
révolution démographique dont il 
convient de mesurer l’importance. 
Il va falloir apporter des réponses 
politiques aux questions de santé 
et de perte d’autonomie.
La dernière loi sur l’adaptation de 
la société au vieillissement, adop-
tée en 2015, n’a pas pris la mesure 
de cette évolution, notamment 
en termes de besoins de finance-
ments.

DES SOLUTIONS PRÉCAIRES 
ET INADAPTÉES

Avec l’accroissement du nombre 
de personnes en perte d’auto-
nomie, lié notamment au vieil-
lissement de la population, un 
glissement s’est opéré, séparant 
la prise en charge relevant exclu-
sivement du soin par l’assurance 
maladie, d’une prise en charge 
de la « dépendance » relevant de 
l’impôt via les conseils départe-
mentaux. C’est donc dans un but 
purement gestionnaire que l’on 
sépare ce qui relève du « soin » 
et ce qui relève de « l’accompa-
gnement au soin » (aide humaine, 
matérielle…). C’est ainsi qu’en 
1975 a été créée, sous la respon-
sabilité des conseils départemen-
taux, l’allocation compensatrice 
pour tierce personne (ACTP), 
destinée à couvrir les frais liés à 
l’emploi d’une aide humaine. Cette 
aide, à l’origine, concernait tous 
les adultes handicapés quels que 
soient leur âge et la cause de leur 
handicap.
En 1997, une nouvelle césure s’est 
opérée entre les personnes en 
perte d’autonomie de moins de 
60 ans qui restèrent bénéficiaires 
de l’ACTP, remplacée par la suite 
par l’actuelle PCH (prestation de 
compensation du handicap), et les 
personnes de plus de 60 ans. Ces 
dernières ont pu bénéficier, dans 

le cadre du maintien à domicile, 
de la PSD (prestation spécifique 
dépendance) qui relevait là encore 
du département. En 2001, la PSD 
était remplacée par l’allocation 
personnalisée d’autonomie (APA). 
C’est aujourd’hui l’unique presta-
tion de droit commun couvrant la 
perte d’autonomie des personnes 
âgées de plus de 60 ans.
Les caisses de retraite, quant à 
elles, interviennent en amont de 
la perte d’autonomie dans le cadre 
de la prévention, par le biais de 
leur fonds d’action sociale.

SOINS ET ACCOMPAGNEMENT 
DES SOINS

C’est en 1997 aussi que les Ehpad 
ont vu le jour pour accueillir des 
personnes retraitées plus dépen-
dantes que dans une maison de 
retraite mais moins dépendantes 
que dans les unités de long séjour 
(USLD), qui relevaient de l’hôpi-
tal. Or, Selon l’Igas (Inspection 
générale des affaires sociales), 
en seulement dix ans (2006-2016), 
plus de la moitié des lits USLD 
accueillant des personnes très 
dépendantes dont l’état néces-
site une surveillance médicale 
constante ont été convertis en 
places d’Ehpad. La création des 
Ehpad a eu également comme 
conséquence de diviser par trois 
le financement de la perte d’auto-
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nomie, en séparant ce qui relève 
du soin pris en charge par l’assu-
rance maladie à 100 % de ce qui 
relève de la « dépendance », qui 
revient au département, avec des 
budgets contraints et l’héberge-
ment assumé par le résident. Une 
étude de la Dress a mis en exergue 
la baisse de coût engendré par un 
tel glissement en montrant que le 
taux d’encadrement correspond à 
1,1 ETP (équivalent temps plein) 
par lit en USLD alors qu’il n’est 
que de 0,62 équivalent temps plein 
par place en Ehpad. Ceci nous 
éclaire sur les vrais enjeux d’une 
dissociation entre ce qui relève du 
soin et ce qui relèverait de l’ac-
compagnement aux soins. L’ob-
jectif étant seulement de baisser 
le « coût » de la perte d’autonomie 
afin de répondre à des politiques 
d’austérité et de budgétisation 
appliquées à la santé et à la prise 
en charge de cette dépendance. 
Cette situation fait la part belle aux 
assurances privées. Cette volonté 
de baisse des coûts va de pair avec 
la rationalisation de l’activité et 
la chasse aux tâches considérées 
comme « improductives » dans les 
Ehpad. Elle a pour conséquence 
une dégradation des conditions de 
travail des salariés, qui ne peuvent 
plus répondre aux besoins rela-
tionnels, pourtant si importants, 
des résidents.

LE FINANCEMENT

Le financement s’est donc déplacé 
de l’assurance maladie, qui rem-
bourse ce qui relève du soin, vers 
l’impôt, qui prend en charge la 
perte d’autonomie. La création de 
la Caisse nationale de la solidarité 
pour l’autonomie (CNSA) en dehors 
de la Sécurité sociale, en 2005, 
suite à la canicule de 2003 et à 
l’instauration du lundi de Pentecôte 
comme source de financement, en 
est le résultat. L’injonction de ren-
tabilité par les pouvoirs publics 
(que ce soit en établissement 
comme à domicile par le biais des 
associations d’aide à domicile) est 
une étape supplémentaire vers la 
privatisation de ce secteur et sa 
marchandisation.
La loi dite d’adaptation de la société 
au vieillissement de 2015 intro-
duit, en complémentarité avec 
les caisses de retraite, la prise 

en compte de la prévention de la 
perte d’autonomie par les dépar-
tements. Elle crée des conférences 
des financeurs dans les départe-
ments qui participent, par le biais 
de la CNSA, à des ateliers de pré-
vention de la perte d’autonomie. 
60 % des fonds sont dédiés au GIR 
1 à 4 et 40 % des fonds dédiés aux 
GIR 5 et 6. Cette loi crée également 
un forfait autonomie pour les rési-
dences autonomies.
La crise sanitaire de la Covid-19, 
marquée par plus de 14 000 décès 
déclarés dans les Ehpad au 30 juin 
2020, a révélé plus que jamais le 
manque de moyens dans ces éta-
blissements comme dans le sec-
teur de l’aide et du maintien à 
domicile. La problématique n’est 
pas nouvelle et elle a été maintes 
fois dénoncée à travers de larges 
mobilisations du personnel de ces 
secteurs.

LES DANGERS DE LA CINQUIÈME 
BRANCHE DE LA SÉCURITÉ SOCIALE

Le 7 août 2020, deux lois ont 
été promulguées. La première, 
organique, acte le transfert de 
136 milliards d’euros de dette de 
la Sécurité sociale vers la Cades 
(Caisse d’amortissement de la 
dette sociale), un apurement de 
la dette sociale reporté en 2033 et 
le transfert de 0,15 point de CSG 
vers la CNSA. La seconde est une 
loi ordinaire qui acte la création 

immédiate d’un nouveau risque 
dépendance et d’une nouvelle 
branche de la Sécurité sociale 
dédiée à l’autonomie et gérée par 
la CNSA. Cette loi prévoit la remise 
d’un « rapport sur les modalités de 
mise en œuvre d’un nouveau risque 
et d’une nouvelle branche de la 
Sécurité sociale relatifs au soutien 
à l’autonomie des personnes âgées 
et des personnes en situation de 
handicap ».
La création de cette 5e branche 
est une étatisation du système, 
qui remet fondamentalement en 
cause la Sécurité sociale de 1945, 
financée par la cotisation sociale 
par répartition et par solidarité, 
qu’on soit bien portant ou malade, 
vieux ou jeune, actif ou non actif. 
La cotisation sociale, contraire-
ment à l’impôt, va directement du 
cotisant au bien-être de tous. Cette 
nouvelle branche serait gérée par 
la CNSA, qui n’est pas une gouver-
nance de Sécurité sociale.
La création d’une 5e branche 
financée uniquement par l’impôt 
et gérée par la CNSA, serait une 
étape supplémentaire vers une 
étatisation de la Sécurité sociale 
comme dans les pays anglo-
saxons, qui n’assure qu’un mini-
mum pour les plus précaires et 
ouvre la porte aux assurances 
privées. Ce scénario aurait pour 
conséquence une explosion des 
inégalités face à la perte d’auto-
nomie.

Au 1er janvier 2018, Les personnes 
âgées d’au moins 65 ans repré-
sentaient 19,6 % de la population 
française. Leur part a progressé 

de 4,1 points en vingt ans. La hausse est de 2,4 points sur la 
même période pour les habitants âgés de 75 ans ou plus, qui 
représentent près d’un habitant sur dix.

En 2040, les 75 ans et plus devrait représenter, d’après les 
estimations de l’Insee, plus de 14 % de la population fran-
çaise.

Quelques 
chiffres
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LE DROIT À L’AUTONOMIE

La CGT revendique un droit à l’au-
tonomie au même titre que celui 
à la santé ou à la maternité. La 
société doit répondre aux besoins 
évolutifs consécutifs à l’allonge-
ment de la durée de vie, phéno-
mène qui constitue un progrès 
social. Quels que soient l’âge 
d’une personne, son handicap, sa 
situation sociale ou géographique, 
elle doit avoir des droits identiques 
à compensation d’un déficit fonc-
tionnel pour lui permette l’accès à 
la vie sociale.
Les deux dispositifs qui différen-
cient les personnes concernées 
par un handicap en fonction de 
l’âge (plus et moins de 60 ans) 
doivent donc être réunis. Toute 
personne doit pouvoir bâtir un pro-
jet de vie. Cela implique le respect 
de ses droits fondamentaux quel 
que soit l’âge, avec une amélio-
ration de la prise en charge de la 
perte d’autonomie, et l’évolution 
de la grille d’évaluation de la perte 
d’autonomie pour les personnes 
âgées. Cela implique de pouvoir 
développer ses capacités d’au-
tonomie (atelier de mémoire, de 
l’équilibre, d’activité physique…) et 
de pouvoir bénéficier d’un environ-
nement (logement, transport…) 
permettant d’éviter l’isolement 
social.

 u Des droits nouveaux au niveau 
de la prise en charge

En urgence, l’amélioration de la 
prise en charge des personnes 
dépendantes passe par la création 
de 200 000 emplois dans les Ehpad 
et 100 000 dans le secteur de l’aide 
domicile.
Plus globalement, le droit à l’au-
tonomie passe par une prise en 
charge au titre de la maladie dans 

le cadre de la Sécurité sociale, 
avec un financement par la coti-
sation sociale. Parce que la CGT 
affirme l’universalité de l’assu-
rance maladie, la perte d’autono-
mie doit faire partie d’une prise en 
charge globale de la santé. Elle ne 
doit pas systématiquement être 
reliée à l’âge. C’est pourquoi elle 
propose un droit à l’autonomie 
prenant en compte le handicap de 
la naissance à la mort. Son finan-
cement relèvera de la cotisation. 
La contribution additionnelle soli-
darité autonomie, financée par les 
retraités (Casa) et la CSA (jour-
née de travail « gratuit » pour les 
actifs) doivent donc être suppri-
mées.
Elle nécessite une vraie politique 
publique articulant prévention, 
dépistage et prise en charge soli-
daire avec un droit universel de 
compensation de la perte d’au-
tonomie. Il faut donc simplifier 
le dispositif en ne désignant à 
terme qu’un payeur unique, la 
Sécu à travers l’assurance mala-
die, et un intervenant unique afin 
de répondre aux besoins des per-
sonnes en perte d’autonomie.

 u Un engagement national à la 
hauteur des enjeux

Pour répondre au droit à l’autono-
mie, la CGT demande la création 
d’un grand service public de l’aide 
à l’autonomie, en établissement 
comme à domicile, avec du per-
sonnel formé, qualifié, correc-
tement rémunéré, afin que cette 
prise en charge se fasse par des 
professionnels reconnus. Il per-
mettrait également aux assurés 
de pouvoir bénéficier d’une conti-
nuité dans l’accompagnement de 
la perte d’autonomie par ces pro-
fessionnels, du domicile à l’éta-
blissement et vice versa.

 u Des droits nouveaux pour les 
aidants familiaux

Pour compléter ce dispositif, 
il est nécessaire d’obtenir des 
droits nouveaux pour soutenir les 
aidants familiaux de personnes en 
perte d’autonomie.
La responsabilité sociale des 
entreprises et  des services 
publics, quelle que soit leur 
taille, doit être engagée à l’égard 
de leurs salariés qui aident des 
proches en situation de handi-
cap ou de perte d’autonomie. Il 
faut agir sur les lieux de travail 
contre les discriminations dont ils 
peuvent être victimes. Les salariés 
aidants, dont les situations vécues 
sont souvent très difficiles, doivent 
pouvoir bénéficier de droits por-
tant sur l’organisation du temps 
de travail, les congés, la formation 
professionnelle, le déroulement de 
carrière, afin de ne pas être discri-
minés.
Les aidants familiaux doivent pou-
voir tous bénéficier d’un accompa-
gnement social pour être informés 
et aidés dans leurs démarches.
Il faut rester vigilant à ce qu’un 
glissement ne s’opère pas d’une 
prise en charge de la perte d’auto-
nomie faite par des professionnels 
vers les proches aidants à des fins 
économiques. Le proche aidant 
doit être soutenu et ne doit pas 
être la variable d’ajustement des 
politiques publiques.
Ces choix tournés vers une 
réponse adaptée aux besoins des 
personnes induisent des proposi-
tions de financement de la perte 
d’autonomie reposant sur le par-
tage des richesses. Ce finance-
ment doit être pérenne et non 
tributaire du budget de l’État ou 
des ressources des familles.
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Fiche 7

le handicap

Depuis sa création, la CGT s’est 
battue pour la défense des droits 
des salariés, privés d’emploi, 
retraités, handicapés ou sans-pa-
piers. Elle a toujours cherché à 
œuvrer dans la perspective d’un 
monde meilleur où chacun et cha-
cune trouverait sa place.
Les personnes plus vulnérables, 
comme celles porteuses d’un 
handicap, doivent plus que jamais 
faire l’objet d’une attention parti-
culière, tout comme leurs aidants 
et les proches accompagnants 
qui sont près d’eux et avec eux au 
quotidien !
Qu’il s’agisse des conditions de 
vie au quotidien ou des conditions 
de travail, la CGT doit être à l’of-
fensive afin de défendre et d’amé-
liorer les droits des personnes en 
situation de handicap.
Dans cet objectif, la CGT formule 
un ensemble de propositions qui 
s’articulent autour de 7 thèmes 
avec une prise en compte de la 
crise sanitaire actuelle.

LA SANTÉ

• fournir en quantité suffi-
sante les moyens adaptés 
de protection individuelle : 
masques, gants, gel hydroal-
coolique pour les personnes 

handicapées, mais aussi pour 
les aidants familiaux et pro-
fessionnels qui les accom-
pagnent en cette période de 
crise sanitaire ;

• adapter et rendre accessibles 
les informations indispen-
sables à la mise en place des 
gestes barrières ;

• assurer l’accès aux soins des 
personnes handicapées, ainsi 
qu’aux consultations médi-
cales et actes paramédicaux 
qui ne peuvent être interrom-
pus ;

• permettre  une  pr ise  en 
charge non différenciée des 
personnes en situation de 
handicap atteintes de Covid-
19 pour éviter de confronter 
les soignants à des probléma-
tiques de « tri » des patients 
dans l’accès aux soins dans 
les hôpitaux de première 
ligne ;

• adapter le traitement et la 
prise en charge des per-
sonnes atteintes de la Covid-
19 à la spécificité du handicap, 
ce qui implique la formation 
et/ou spécialisation du corps 
médical au handicap ;

• organiser des « temps de 
répit » pour les aidants fami-
liaux, sous forme de relayage 

mais par le développement de 
services de soutien ou d’ac-
cueil (de jour, de semaine…).

L’EMPLOI

• adapter le poste de travail 
pour les personnes handica-
pées en télétravail (matériel, 
ergonomie, aménagements 
nécessaires en fonction du 
type de handicap) avec l’appui 
et sous le contrôle des ser-
vices de santé au travail ;

• maintenir la rémunération de 
tous les salariés handicapés, 
y compris ceux qui travaillent 
dans des Esat ou des EA, en 
période de confinement, et en 
cas de chômage partiel ou de 
baisse d’activité ;

• donner le statut de salariés 
aux travailleurs handicapés 
des Esat avec l’ensemble des 
droits liés au travail et négo-
cier la mise en place d’une 
convention collective pour les 
travailleurs d’Esat et d’en-
treprises adaptées avec les 
acteurs syndicaux et associa-
tifs ;

• accompagner et sécuriser 
l’emploi des personnes en 
situation de handicap post-
crise (charge de travai l , 
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horaires, aménagements…) ;
• renforcer le rôle des CSSCT 

en intégrant le volet handi-
cap dans le suivi de la reprise 
d’activité des personnes han-
dicapées (CSSCTH) ;

• mettre en place un dispo-
sitif spécifique lié au han-
dicap,  incluant  IRP,  Cap 
emploi, médecine du travail 
et employeur, afin de garantir 
un réel maintien dans l’em-
ploi post-crise.

L’INSERTION DANS L’EMPLOI

• développer des services d’ac-
compagnement (éducatifs, 
soins…) des enfants et adultes 
handicapés lors des périodes 
de retour au domicile familial 
quelles qu’en soient la durée 
et la raison ;

• favoriser la continuité péda-
gogique en apportant tous 
les moyens matériels (aides 
te c h n i q u e s ,  a d a p ta t i o n s 
pédagogiques et  moyens 
humains – AESH individuelles 
et non mutualisées) en cas 
de reconfinement pour les 
jeunes fragilisés par le han-
dicap ;

• accompagner, de manière 
renforcée et individuelle, les 
jeunes en situation de han-
dicap vers la formation pro-
fessionnelle afin de les aider 
à construire un projet de vie 
(CFA spécialisés…) pour ceux 
qui ne peuvent suivre une for-
mation générale ;

• part i r  des  besoins  pour 
permettre aux jeunes de 
construire leur projet pro-
fessionnel, leur assurer un 
accompagnement  et  des 
moyens pour leur permettre 
de faire aboutir ce projet.

LES COMPENSATIONS

• réduire les délais d’instruc-
tion des dossiers de demande 
d’ouverture et/ou de prolonga-
tion des droits par les MDPH ;

• favoriser la continuité des 
droits en accélérant le pro-
cessus de reconnaissance des 
droits sans limitation de durée 
(s’il ne s’agit pas d’une nou-
velle demande) ;

• développer les services de 
compensation et de soutien 
variés et de proximité per-
mettant aux personnes han-
dicapées de mener une vie 
aussi autonome que possible 
comme elle le souhaite (aide 
humaine, auxiliaire de vie, 
assistance…) ;

• augmenter les montants for-
faitaires des différents élé-
ments de la prestation de 
compensation du handicap 
(PCH) dont notamment les 
tarifs horaires et montants 
mensuels de l’aide humaine ;

• revaloriser le montant de 
l’AAH (allocation aux adultes 
handicapés) et désolidariser 
les revenus du conjoint/concu-
bin dans le calcul de ce droit ;

• revaloriser la rémunération 
des travailleurs d’Esat portée 
au Smic avec reconnaissance 
de leur expérience et de leur 
ancienneté ;

• aménager la durée et les 
horaires de travail des sala-
riés en situation de handicap 
pour compenser la fatigabilité 
et permettre les soins.

L’ACCESSIBILITÉ

• exiger la mise en accessi-
bilité de tous les transports 
pour offrir plus d’autonomie 

aux personnes en situation de 
handicap ;

• multiplier les logements indi-
viduels réellement accessibles 
situés au cœur des villes et à 
proximité des transports ;

• rendre le domicile accessible 
(domotique accessible finan-
cièrement) ;

• rendre tous les lieux publics 
accessibles et mettre aux 
normes, à court et moyen 
terme, toutes les entreprises 
publiques comme privées afin 
de faciliter les déplacements 
des personnes en situation de 
handicap ;

• faciliter les stationnements, 
les déambulations et les 
déplacements de personnes 
handicapées, en milieu urbain 
comme en milieu rural.

L’ISOLEMENT

• rompre l’isolement des per-
sonnes en situation de han-
dicap en maintenant un lien 
social par le développement 
de tous les moyens humains 
et technologiques nécessaires 
(visio…) et la mise en place 
d’un système de parrainage ;

• intégrer les travailleurs des 
Esat dans les entreprises 
parmi les autres salariés.

LA RETRAITE

• permettre des aménagements 
de fin de carrière par l’attri-
bution de congés supplémen-
taires, une réduction du temps 
de travail et un allégement de 
la charge de travail ;

• prise en compte de la RQTH 
pour une retraite anticipée.
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Investir 
dans l’avenir 
grâce à des 
politiques 
familiales 
ambitieuses

Pôle 2
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Fiche 8

Politiques familiales : 
investir pour l’avenir

DES POLITIQUES FAMILIALES 
AUX POLITIQUES SOCIALES

Le système de Sécurité sociale 
est institué par l’article 1er de 
l’ordonnance du 4 octobre 1945. 
Il précise qu’elle est « destinée 
à garantir les travailleurs et leurs 
familles contre les risques de toute 
nature susceptibles de réduire ou de 
supprimer leurs capacités de gains, 
à couvrir les charges de maternité 
et les charges de famille qu’ils sup-
portent ».
La famille est donc au cœur de la 
Sécurité sociale. Les prestations 
familiales représentent au départ 
plus de la moitié des dépenses du 
régime général. Pour en mesurer 
l’importance, il faut savoir qu’au 
début des années 1950, la moitié 
du revenu d’une famille ouvrière 
avec trois enfants est constituée 
des prestations familiales.

 u Un système ambitieux
À la Libération,  assurances 
sociales et caisses de compen-
sation pour allocations familiales 
deviennent, organiquement, la 
Sécurité sociale.
Il s’agit d’un système ambitieux 
dans ses objectifs et simple dans 
sa construction, avec une logique 
de transferts monétaires et de 
prestations directement versées 
à la famille, sans affectation préa-
lable à tel ou tel besoin. La logique 

des revenus de remplacement se 
déploie avec l’assurance mater-
nité, et celle des compléments 
de revenus avec les allocations 
familiales. Sur un plan fiscal, la loi 
de finances du 31 décembre 1945 
institue, dans le cadre de l’im-
pôt sur le revenu, le mécanisme 
du quotient familial : le calcul de 
l’impôt prend en compte la taille 
et la configuration de la famille 
en la décomposant en unités de 
consommation.

 u Une variable d’ajustement
Une véritable rupture s’opère dans 
les années 1970, lorsque le sys-
tème élaboré après guerre glisse 
insidieusement d’une politique 
familiale à une politique sociale. 
La période plus récente est mar-
quée par la recherche permanente 
d’économies et d’idées pour limi-
ter la progression des dépenses. 
Dans le cadre des plans de rééqui-
librage des comptes de la Sécu-
rité sociale, un ciblage accru et 
un usage plus systématique des 
conditions de ressources ont pré-
sidé au changement des pres-
tations et à l’établissement de 
nouvelles allocations. Les déficits 
cumulés conduisent à rogner sur 
les diverses prestations en place, 
soit en les revalorisant le plus 
faiblement possible, soit en ten-
tant d’en écarter certains bénéfi-
ciaires.

LES POLITIQUES FAMILIALES, 
UN INVESTISSEMENT POUR 
TOUS, ET SURTOUT POUR 
TOUTES

Les politiques familiales ont plu-
sieurs objectifs. À court terme, 
elles doivent favoriser la concilia-
tion entre travail et vie de famille 
des parents de jeunes enfants. 
Elles ont pour objectif d’encoura-
ger une plus grande participation 
des parents à l’emploi, de réduire 
la fréquence des interruptions de 
travail, et donc d’accroître le mon-
tant des richesses produites. Elles 
sont également censées avoir un 
effet positif sur le développement 
des capacités dès l’enfance, avec 
des effets à long terme favorisant 
la croissance économique.
Enfin, les politiques éducatives, 
en prévenant le développement 
de comportements « à risque », 
ont un effet positif sur la cohésion 
sociale. C’est pourquoi la prise en 
charge de l’éducation des enfants 
doit être considérée comme un 
bien public. L’ensemble des indivi-
dus bénéficient des effets positifs 
des transferts de prise en charge 
en direction des familles. Les poli-
tiques familiales doivent être vues 
comme un investissement suscep-
tible de générer des retombées 
futures très positives, et non plus 
comme une dépense nette ou un 
coût pour la collectivité.



L e s  p o l i t i q u e s  te n d a n t  a u 
plein-emploi sont de nature à favo-
riser la progression des politiques 
familiales. Ces dernières sont 
également créatrices d’emploi et 
de croissance. Elles jouent aussi 
un rôle important dans la réduc-
tion des niveaux de pauvreté, l’ac-
croissement des niveaux de vie des 
familles et pour l’égalité entre les 
femmes et les hommes. Elles sont 
enfin créatrices de plus de reve-
nus fiscaux issus de l’activité. Ces 
retombées économiques positives 
peuvent, en grande partie, servir à 
financer les politiques nécessaires 
pour alimenter cette dynamique.

 u Égalité des sexes au travail 
comme dans le travail 
domestique

Toutes les politiques qui encou-
ragent les parents de jeunes 
enfants à reprendre une activité 
après la naissance et à partager 
les activités liées à leur charge 
sont bonnes en matière d’emploi, 
de baisse du taux de pauvreté et 
de hausse du taux de fécondité. 
Pour cela, l’octroi d’un congé, 
d’une durée limitée et rémunéré à 
hauteur du salaire des parents qui 
occupent un emploi, peut encou-
rager la reprise d’emploi et un 
partage plus équilibré du travail 
domestique entre les parents. De 
plus, une offre de services d’ac-
cueil de qualité passe irrémé-
diablement par la création d’un 
service public de la petite enfance 
englobant les modes d’accueils 
collectifs et individuels, avec pour 
objectif la gratuité de l’accueil 
pour toutes les familles.

LE DROIT À UNE POLITIQUE 
FAMILIALE SOLIDAIRE

L’accueil, les soins, l’entretien 
et l’éducation des enfants repré-
sentent une fonction sociale qui 
engage l’avenir de la société. Cela 
justifie une politique familiale de 
haut niveau et la participation des 
entreprises à son financement. 
Cette politique familiale doit per-

mettre de soutenir et encourager 
le travail des femmes, quelles que 
soient leurs responsabilités fami-
liales :
• prestations familiales (Sécu-

rité sociale) et fiscalité (État) 
sont deux composantes essen-
tielles du soutien apporté aux 
familles par la société ;

• les équipements et services 
accueillant les enfants, les 
jeunes et les familles doivent 
prendre une part importante 
et être mieux répartis sur les 
territoires, en quantité et qua-
lité, dans le développement 
d’une politique familiale soli-
daire ;

• l’universalité du droit aux 
allocations familiales doit 
être réaffirmée, car elle per-
met de maintenir le niveau de 
vie entre les ménages sans 
enfants et les ménages ayant 
des enfants à charge ;

• le droit aux allocations fami-
liales (non imposables et sans 
conditions de ressources) doit 
être assuré dès le premier 
enfant ;

• le montant de la prestation par-
tagée d’éducation de l’enfant 
qui indemnise le congé paren-
tal doit se faire sur la base du 
salaire antérieur du parent 
salarié en congé parental et 
être versé jusqu’à la fin de la 
première année de l’enfant.

FINANCEMENT DE LA BRANCHE 
FAMILLE

Le financement de la branche 
famille par la cotisation sociale 
donne de la valeur économique 
à des activités menées hors du 
marché du travail et sans profit. Il 
correspond actuellement au quart 
du PIB. Une augmentation de la 
cotisation sociale permet ainsi 
une croissance du PIB : c’est bon 
pour l’économie. Au contraire, 
l’augmentation du nombre d’exo-
nérations portant sur les cotisa-
tions sociales fait croître la part 
des dividendes et de l’épargne 

des entreprises. La « baisse des 
charges » ne soutient donc pas la 
compétitivité française. Les études 
réalisées ne montrent aucun effet 
positif des exonérations de coti-
sations sociales sur l’emploi dans 
les entreprises concernées. Elles 
privent également les services 
publics de moyens supplémen-
taires, puisqu’elles ne sont pas 
compensées totalement par l’im-
pôt. La cotisation sociale est donc 
menacée par le transfert vers la 
cotisation sociale générale (CSG), 
outil de développement du profit 
capitaliste.
En définitive, l’idée que les coti-
sations sociales employeurs n’ont 
pas de raison d’être n’a pas de 
base économique solide. Les coti-
sations familiales sont un instru-
ment de politique familiale. Il n’y 
a pas de raison d’éliminer toute 
contribution des employeurs à 
la reproduction sociale des tra-
vailleurs. Au contraire, la sup-
primer fragilise le financement 
de la branche famille. Les poli-
tiques familiales doivent être vues 
comme un investissement et non 
comme une dépense nette.
La crise sanitaire liée à la Covid-
19 a mis en exergue les dérives du 
libéralisme et de la mondialisation 
de l’économie. Elle a eu des réper-
cussions aussi importantes que 
désastreuses pour les personnes 
les plus vulnérables et les plus 
démunies. Alors que le monde 
du travail est particulièrement 
ébranlé en cette période de pan-
démie, les personnes handicapées 
sont, une nouvelle fois, touchées 
de plein fouet !
Aujourd’hui, en France, environ 
une personne sur 5 est marquée 
par le handicap et plus de deux 
millions vivent sous le seuil de 
pauvreté. C’est pour lutter contre 
les discriminations, assurer la 
solidarité et aider les plus vulné-
rables à vivre dans des conditions 
décentes que nous pointons les 
difficultés issues de la crise sani-
taire et proposons des transfor-
mations à court et moyen terme.
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1 Compenser le coût direct des enfants pesant sur le budget des familles pour limiter les écarts 
de niveaux de vie existant entre les ménages avec ou sans enfants ;

2 Aider les parents à concilier travail et vie de famille et ainsi favoriser le développement de l’accès 
et de l’évolution des femmes au travail. L’investissement réalisé en mode d’accueil est constaté 
à relativement court terme ;

3 Soutenir le développement cognitif et social des enfants. Il s’agit de permettre aux enfants de 
se développer dans un contexte d’égalité des droits et de compenser d’éventuels déficits se 
manifestant très tôt dans l’enfance ;

4-5 Deux autres objectifs doivent être recherchés : tout d’abord, la promotion de l’égalité 
entre les sexes, non seulement en matière de situation professionnelle mais aussi en 
matière de répartition équitable des activités de soin et d’éducation des enfants. Dans 

ce cas, la compensation des coûts indirects des enfants, aujourd’hui principalement supportés par 
les femmes, devient un objectif. Le renouvellement des générations est également un objectif visé. La 
France est en tête des pays européens pour son taux de fécondité grâce à une politique globale, forte et 
diversifiée. Il importera pour les années futures de conserver ces grands équilibres.

Pour la CGT, cinq grandes 
catégories d’objectifs sont 
à développer ou à conforter



Pour un système 
de retraite solidaire 
et sûr

Pôle 3
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Fiche 9

La retraite à 60 ans, 
et à 75 % du revenu d’activité

OÙ EN EST LA RÉFORME 
DE MACRON ?

Le 29 février 2020, alors que le 
Conseil des ministres se réunissait 
pour prendre des mesures face à 
l’épidémie de la Covid-19, le gou-
vernement a imposé la contre-ré-
forme des retraites en usant de 
l’article 49.3 pour la loi ordinaire 
instaurant le système à points.
La réforme des retraites passe par 
l’adoption de deux lois distinctes. 
La première est une loi ordinaire, 
imposée par le 49.3, qui instaure le 
système à points. Ce système fonc-
tionnerait en « pilote automatique » 
pour ajuster le niveau des pensions 
à la conjoncture économique et 
démographique. Avec plus de 30 % 
de retraités en plus d’ici 2050, ceci 
engendrerait une baisse du niveau 
des pensions de tous. Le conseil 
d’administration et les soi-disant 
partenaires sociaux seront de 
simples pantins à la solde d’un sys-
tème purement gestionnaire.
La seconde loi est organique, c’est-
à-dire qu’elle est placée en dessous 
de la Constitution mais au-dessus 
des lois ordinaires. Elle ne peut 
être modifiée ou supprimée par 
une simple loi ordinaire. Elle acte 
l’étatisation totale du système de 
retraite. La loi organique telle que 
prévue par le gouvernement érige 
l’équilibre financier du système 
en principe constitutionnel. Ainsi, 
une fois adoptée, non seulement 
sa modification ou son annulation 
entraînerait une modification de la 
Constitution, mais l’État pourrait 
imposer, par le biais de la loi de 
financement de la Sécurité sociale, 
des mesures tous les cinq ans, 
afin de faire respecter « l’équilibre 
financier du système » dans un but 
de conformité avec la Constitu-
tion. Ces mesures seraient prises 
dans un contexte de blocage des 
ressources (la part consacrée aux 

retraites ne devant pas dépasser 
14 % du PIB, voire moins).
En février et mars 2020, les deux 
lois ont été présentées et imposées 
devant l’Assemblée, la procédure 
doit suivre son cours. Aujourd’hui, 
le gouvernement est déterminé 
à imposer cette réforme, restant 
sourd aux oppositions répétées des 
syndicats et des citoyens.
Ces deux lois suppriment tous les 
régimes de retraites (le régime 
général de la Sécurité sociale et 
les régimes complémentaires, les 
régimes spéciaux et le régime de la 
fonction publique). Le retrait de ces 
deux lois est un préalable à notre 
revendication de Sécurité sociale 
intégrale et à nos propositions CGT 
d’amélioration du système actuel 
avec ses différents régimes.

MAINTENIR ET AMÉLIORER 
LE SYSTÈME DE 1945

L’enjeu de maintenir et améliorer le 
système solidaire de retraite fondé 
en 1945 est considérable. Il a connu 
des avancées et des remises en 
cause régulières qui le fragilisent. 
Aujourd’hui et en moyenne, le niveau 
de vie des retraités français est à 
peu près comparable à celui des 
actifs. Certes, toute moyenne cache 
des inégalités, notamment celles 
entre les femmes et les hommes 
(1 884 euros pour les hommes 
contre 1 314 euros pour les femmes) 
mais, de fait, peu de pays sont par-
venus à cette situation, y compris 
dans les pays les plus riches de 
l’Union européenne, où nombre de 
retraités sont en train de retomber 
dans la pauvreté. D’ailleurs, notre 
système de retraite en France a 
permis de maintenir le niveau de 
pension des retraités malgré la 
contraction de l’économie.
La réforme par points, sous couvert 
de simplifications, porte atteinte aux 
différents mécanismes de redis-

tribution et de solidarité qui seront 
mis en cause avec le principe « un 
euro cotisé donne les mêmes droits ». 
Ce sont donc les plus précaires qui 
y perdront le plus, car ils cotisent 
moins (source : COR, 2013).
Il est évident que des consolidations 
et des améliorations sont néces-
saires pour garantir notre système 
de retraite, la CGT ne le conteste 
pas – d’ailleurs, elle le réclame ! La 
diminution récurrente des droits à 
la retraite pour sauvegarder la pro-
gression des dividendes doit cesser.
C’est dans ce sens que la CGT pro-
pose un ensemble revendicatif 
cohérent sur le dossier retraites, 
résultat de nos luttes et de nos 
congrès, qui vise à consolider l’en-
semble de notre système solidaire. 
Ces propositions s’appuient sur des 
valeurs de justice sociale, prennent 
en compte la réalité des situations 
professionnelles, et comportent 
des mesures de financement conju-
guant amélioration de l’emploi, des 
salaires, l’égalité femmes-hommes, 
la reconnaissance des qualifications 
et des garanties des retraites sur le 
long terme.

RÉPARTITION, PRESTATIONS 
DÉFINIES, SOLIDARITÉ

 u La répartition, contre la 
finance… et ses risques

En répartition, les cotisations de 
tous les actifs de l’année N sont col-
lectées et globalisées pour financer 
toutes les pensions de l’année N. 
La démarche est collective et ouvre 
des possibilités d’aménagement de 
solidarités dans la distribution des 
pensions.
En capitalisation, chaque cotisation 
est inscrite sur un compte indivi-
duel et mise sur le marché finan-
cier, jusqu’au départ à la retraite. Le 
« capital » constitué est transformé 
en rente mensuelle. La démarche 
est individualiste. Le niveau des 
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pensions est soumis aux aléas du 
marché boursier et à l’âge de départ 
en retraite en fonction de l’espé-
rance de vie.
La répartition constitue la meilleure 
garantie qui puisse être donnée aux 
jeunes générations.
Par construction, il y aura toujours 
une activité économique produite 
par des salariés pour financer les 
retraites. En capitalisation, il peut 
y avoir – et il y a eu – des faillites 
totales d’organismes financiers 
gestionnaires de retraites, ce qui ne 
peut pas être le cas pour un système 
par répartition.
Tout le monde – y compris le patro-
nat – prétend défendre la répartition, 
mais tout est fait pour ménager une 
place de plus en plus importante à 
des compléments en capitalisation 
(c’est d’ailleurs ce que préconise la 
loi Pacte, en exonérant de cotisa-
tions sociales l’intéressement pour 
financer des plans d’épargne par 
capitalisation). Tout financement 
orienté vers la capitalisation est un 
financement soustrait à notre sys-
tème par répartition, et donc un fac-
teur de fragilisation.

 u Des prestations définies pour 
garantir l’avenir

Un régime à prestations définies 
garantit un niveau de pension au 
moment du départ à la retraite. Par 
exemple, il peut garantir un taux 
de remplacement de 75 % (le rap-
port entre la première pension et le 
salaire d’activité de référence). Pour 
obtenir ce résultat, il faut intervenir 
sur les paramètres de gestion du 
régime, notamment les cotisations 
(mais aussi l’âge, la durée, le salaire 
de référence…). Ce mécanisme 
donne des garanties pour l’avenir 
car il assure un niveau de prestation.
Un régime à cotisations définies 
(système à points) garantit un pla-
fond de cotisation, c’est-à-dire un 
niveau maximum de cotisation qui ne 
sera pas dépassé. À partir de cette 
« garantie », le niveau des presta-
tions – notamment celui de la pen-
sion elle-même – est imprévisible à 
long terme, puisqu’il sera ajusté en 
fonction des possibilités permises 
par ce niveau de cotisation.
Un système à cotisations définies 
répond à la volonté des employeurs 
de bloquer et diminuer leur part de 
financement du système dans un 
contexte d’augmentation du nombre 
de retraités. Le niveau de la pension 

est alors déconnecté du salaire. 
L’enjeu de la prestation définie est 
donc un objectif central dans notre 
démarche. La relation au salaire 
doit être garantie par la loi. Que 
cette garantie prenne la forme des 
derniers mois de la carrière ou du 
salaire de référence de toute la car-
rière, le montant de la retraite doit 
être fonction du salaire d’activité. La 
retraite est un revenu de remplace-
ment et non un produit d’assurance.
La CGT estime que la prestation 
définie est une garantie pour 
l’avenir et l’élément clé de la 
confiance des jeunes générations 
dans notre système intergénéra-
tionnel. C’est pourquoi le « taux 
de remplacement » de 75 % (base 
+ complémentaires) doit rester un 
objectif garanti pour une carrière 
complète.

 u La solidarité sociale, plutôt 
que la solidarité nationale

Le système instauré par l’ordon-
nance de 1945 est fondé sur un sys-
tème de répartition à prestations 
définies et repose sur la solidarité. 
C’est cette dernière qui permet de 
mutualiser les risques (chômage, 
maladie, handicap, bas salaires) 
et de compenser les interruptions 
d’activités (maternité, décès du 
conjoint). La part de solidarité ne 
cesse d’augmenter depuis 1945 et 
a nécessité des financements sup-
plémentaires, assurés le plus sou-
vent par des hausses de cotisations 
jusqu’aux années 1980.
La pression patronale pour limiter, 
voire réduire les financements par 
cotisations sociales incite les gou-
vernements à restreindre la solida-
rité assurée par les régimes pour 
la transférer à la « solidarité natio-
nale », c’est-à-dire hors cotisations 
vieillesse avec un financement par 
l’impôt, la CSG et autres taxes, ce 
qui représente autant d’économies 
pour les entreprises.
Le système à points est exclusive-
ment contributif, avec pour consé-
quence la sortie des dispositifs de 
solidarité du cœur du système. Il 
prévoit la création d’un fonds soli-
darité vieillesse universel financé 
et géré par l’État comme un budget 
d’action sociale. Ainsi, pour que 
les salariés puissent bénéficier de 
ces dispositifs de solidarité (points 
pour la maladie, maternité, le chô-
mage…), ils devront répondre à cer-
tains critères qui pourraient être 

durcis au fil du temps si le budget 
est en baisse. Par exemple, pour la 
maladie, des points seraient attri-
bués après trente jours d’arrêt et 
sur la base des salaires antérieurs.
C’est évidemment un grand recul 
social et une remise en ques-
tion fondamentale des valeurs de 
la Sécurité sociale portées par 
Ambroise Croizat, qui doit protéger 
les salariés des aléas de carrière 
et de la vie afin qu’ils n’aient plus 
l’angoisse du lendemain.
Dans les solidarités, ce sont éga-
lement toutes les mesures de 
départs anticipés qui sont remises 
en question dans le système à 
points. C’est également la fin de 
tous les dispositifs qui compen-
saient réellement la pénibilité dans 
le système de retraite, tels le ser-
vice actif dans la fonction publique 
(infirmiers, égoutiers…) ou les 
régimes spéciaux.
Avec cette réforme des retraites, 
c’est donc la double peine pour 
les salariés qui exercent un métier 
pénible : d’une part, l’espérance 
de vie plus courte qu’engendre la 
pénibilité au travail n’est pas prise 
en compte, et d’autre part cette 
pénibilité n’est plus compensée par 
la possibilité d’un départ anticipé 
dans le système de retraite.

LA RETRAITE DOIT RESTER 
SOLIDAIRE

La solidarité, organisée à l’intérieur 
du système de retraite et financée 
par les cotisations est un droit, lié 
au travail, permettant de répondre 
aux aléas du travail – emploi et 
rémunération – de la santé, du veu-
vage… C’est le contraire d’une allo-
cation de charité ou d’assistance.
Pour la CGT, il doit y avoir une vraie 
prise en compte de la pénibilité et 
le maintien des départs anticipés.

ON VIT PLUS VIEUX, VIVONS 
MIEUX

L’allongement de la durée de la vie 
est indéniable, même si celui-ci 
n’est pas égal pour tous. Cela 
résulte de progrès technologiques 
et médicaux considérables, mais 
aussi de l’amélioration des condi-
tions de travail et de vie au travail. 
Il y a donc davantage de retraités, 
qui vivent plus longtemps. Ces 
bonnes nouvelles pour l’humanité 
doivent-elles être perçues comme 



s’il s’agissait de calamités ? C’est 
dans cet esprit que les derniers 
gouvernements ont abordé le défi 
démographique et ont prétendu le 
régler : puisque l’on vit plus long-
temps, il faut travailler plus long-
temps et baisser le niveau des 
retraites ! Pas question d’augmen-
ter le financement à proportion de 
la démographie et des besoins, il 
faut diminuer les parts (le gâteau 
des dividendes doit pouvoir, lui, 
continuer à grandir…) ! Le système 
à points que veut nous imposer le 
gouvernement répond à cet objectif 
de repousser de façon automatique 
l’âge de départ à la retraite de cha-
cun !
Les quarante dernières années 
ont vu notre système de Sécurité 
sociale produire une amélioration 
incontestable du niveau de vie des 
retraités et des personnes âgées. 
Il faudrait maintenant revenir en 
arrière pour préserver la progres-
sion du niveau des dividendes ? L’al-
longement de la durée de vie doit 
rester un progrès. Il est nécessaire 
de revoir le partage des richesses. 
Non pas entre jeunes et vieux mais 
entre les rentes et dividendes d’une 
part (coût du capital) et la rémuné-
ration du travail d’autre part.

L’EMPLOI, FACTEUR CLÉ DU 
FINANCEMENT DES RETRAITES

Un haut niveau d’emploi bien rému-
néré doit être assuré pour la mise 
en œuvre du principe de réparti-
tion, la prestation définie et la soli-
darité. Signalons que l’emploi est 
la condition indispensable à tout 
mécanisme de retraite, qu’il fonc-
tionne par points ou en annuités.
Les ressources nécessaires au 
financement proviennent tou-
jours de l’activité économique au 
moment de la liquidation et donc 
suivent le niveau de l’emploi. C’est 
pourquoi les propositions de la 
CGT en matière de financement 
ont toutes un double objectif : 
apporter un financement supplé-
mentaire et contribuer à mainte-
nir ou développer l’emploi salarié 
et de l’ensemble des travailleurs.
Ces propositions ont pour objectif 
de renforcer la qualité des emplois, 
tant pour le niveau des salaires 
que pour leur stabilité et les condi-
tions de travail. La retraite étant 
le reflet de la vie active, la bataille 
des retraites s’inscrit pleinement 
dans la bataille de l’emploi, des 
32 heures, des salaires de l’égalité 
entre les femmes et les hommes, 

des conditions et de l’organisation 
du travail.

UN SOCLE COMMUN DE 
GARANTIES POUR TOUS

Les niveaux de pension à qualifi-
cations et carrières comparables 
entre les secteurs privé et public 
sont équivalents, même si les 
modalités de calcul des retraites 
diffèrent. Comparer des méca-
nismes d’acquisition de droits n’a 
pas de sens.
La seule vraie différence tient au 
fait que dans le secteur public, 
contrairement au secteur privé, 
la pénibilité est reconnue (sous 
strictes conditions) et prise en 
compte depuis longtemps – même 
si depuis la dernière réforme elle 
a déjà été fortement attaquée (par 
exemple dans la fonction publique 
hospitalière : fin du départ à 55 ans 
pour les IDE, AS…).
L’important est le socle commun 
de garanties, auquel doit aboutir 
chaque régime, par des modalités 
adaptées aux types de carrières du 
secteur concerné.

LA RECONQUÊTE DU DROIT À UNE RETRAITE 
REPOSE SUR DES GARANTIES ESSENTIELLES
• garantir la possibilité d’un 

départ à 60 ans à taux plein (la 
décision étant à l’initiative du 
salarié) ;

• départ anticipé à 55 ans ou un 

trimestre de départ anticipé par 
années d’exposition pour les 
salariés exposés à des facteurs 
de pénibilité ;

• assurer un niveau de pension 

(taux de remplacement d’au 
moins 75 % du revenu d’activité 
pour une carrière complète) ;

• élever le minimum de pension 
au niveau du Smic pour une car-
rière complète ;

• indexer les pensions sur l’évo-
lution des salaires et non sur 
celle des prix ;

• reconnaître la pénibilité par 
une politique de prévention et 
de réparation : améliorer les 
fins de carrières (par exemple 
temps partiel) et départs anti-
cipés dans des conditions 
permettant réellement de les 
prendre ;

• une politique volontariste 
d’égalité salariale femmes-
hommes, améliorant la retraite 
des femmes et abondant les 
ressources des régimes ;

• m a i s o n  c o m m u n e  d e s 
retraites…

Les salariés du secteur 
privé ont un « régime de 
base » (la Cnav) et un ou 

des « régime(s) complémentaire(s) » affiliés à l’Arrco et à 
l’Agirc (cadres) ou à l’Ircantec (non titulaires de l’État et des 
collectivités). Les salariés statutaires du secteur public (fonc-
tion publique et régimes spéciaux) n’ont pas de régime com-
plémentaire. Les régimes de base sont gérés plus ou moins 
directement par l’État et/ou la Sécurité sociale. Les régimes 
complémentaires du secteur privé sont gérés dans le cadre 
du paritarisme. Ce sont les enjeux concernant le paritarisme 
et les relations intersyndicales. Un « accord » Agirc-Arrco 
(sans la CGT ni FO) organise la fusion de ces deux régimes 
depuis le 1er janvier 2019 (voir la fiche n° 10 sur ce sujet).

Régimes de bases et 
complémentaires
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Fiche 10

Des retraites 
de moins en moins 
complémentaires

LA FUSION AGIRC-ARRCO : ACCORD 
INIQUE

La CGT a décidé de refuser de signer 
l’accord du 17 novembre 2017 insti-
tuant un régime unifié Agirc-Arrco de 
retraite complémentaire à partir du 
1er janvier 2019. La CFTC, la CFDT et 
la CGC ayant ratifié cet accord avec les 
employeurs, la CGT et Force ouvrière 
se contenteront d’y adhérer afin de 
participer à la gouvernance du régime 
et d’y défendre les intérêts des sala-
riés cotisants, comme elle l’avait fait 
pour l’accord de création de l’Arrco du 
8 décembre 1961. Cet accord réorga-
nise et reprend la totalité des textes 
antérieurs des accords Arrco et Agirc. 
Il intègre l’ensemble de l’accord du 
30 octobre 2015, à savoir :
• le gel de la valeur de service du 

point de 2016 à 2018 ;
• la hausse de la valeur d’achat du 

point de 2016 à 2018 ;
• à partir du 1er janvier 2019, un 

système de « bonus-malus » : 
votre retraite baissera de 10 % 
pendant trois ans si vous n’accep-
tez pas de travailler une année 
supplémentaire. Cette mesure 
revient à repousser d’un an le 
départ à la retraite à taux plein ;

• une majoration temporaire pour 
un an de la pension complémen-
taire, de 10 % si un salarié qui a 
tous ses trimestres requis tra-
vaille deux ans de plus, de 20 % 
pour trois ans supplémentaires, 
et 30 % pour quatre ans.

Cet accord est totalement désé-
quilibré : seuls les salariés et les 
retraités supportent l’effort visant à 
atteindre l’équilibre financier du sys-
tème de retraites complémentaires. 
En d’autres termes, ce système joue 
sur les dépenses et non pas sur les 
recettes, et de fait, les entreprises ne 
sont pas mises à contribution sur les 
efforts de cotisations. C’est pourquoi 
la CGT a refusé de le ratifier.

NOS PROPOSITIONS MÉPRISÉES

L’accord du 17 novembre 2017 a éta-
bli le cadre de la fusion des régimes 
complémentaires : une négociation 
tous les quatre ans conclue par un 
accord national interprofessionnel 
sur les paramètres du régime.
La CGT s’est opposée à ce que le 
conseil d’administration soit dépos-
sédé de ses pouvoirs au profit d’un 
pilotage semi-automatique et a pro-
posé d’établir un minimum de retraite 
complémentaire pour tous, com-
plétant le minimum contributif de la 
Cnav. Cela a été refusé.
Pour supprimer la cotisation de la 
garantie minimale de points des 
cadres (un forfait payé pour l’essentiel 
par les cadres sous le plafond de la 
Sécurité sociale), l’accord prévoit de 
faire payer 0,15 % aux salariés sous 
le plafond et 0,50 % à ceux au-des-
sus du plafond de la Sécurité sociale. 
Cette cotisation sera fusionnée avec 
celle de l’AGFF en une « cotisation 
d’équilibre général » de 2,15 % sous 

le plafond et 2,70 % au-dessus. La 
disparition de l’association AGFF et du 
chantage à la suppression du finance-
ment des départs avant 67 ans est le 
seul point positif de l’accord.
En outre, le Medef a refusé la propo-
sition de la CGT d’exclure toute baisse 
nominale de la valeur de service du 
point. En d’autres termes, le futur 
pilotage du régime n’exclut pas une 
possibilité de baisser les pensions en 
valeur absolue. Ce refus présageait 
des préconisations qui allaient être 
retenues dans le cadre de la réforme 
des retraites de 2019.
Pour obtenir une signature rapide, 
le Medef a proposé un plafond de 
majoration – 10 % pour trois enfants 
– de 2 000 euros (1 000 euros Arrco 
+ 1 000 euros Agirc), une réversion à 
60 % avec un âge de 55 ans au lieu des 
57 ans initiaux (avancée obtenue en 
séance avec l’appui de la CGT).
Il n’est toujours pas prévu de prendre 
en compte la représentativité réelle 
des syndicats dans la gouvernance 
du nouveau régime. L’accord du 
17 novembre 2017, reprenant les dis-
positions de l’accord du 30 octobre 
2015, s’éloigne de l’objectif que porte 
la CGT d’une retraite à 60 ans à 75 % 
du salaire d’activité.

RETOUR À L’ÉQUILIBRE FINANCIER 
À LA SEULE CHARGE DU TRAVAIL

À partir de 2019, l’amélioration du 
solde financier des régimes complé-
mentaires prévu par l’accord d’oc-



tobre 2015 repose à 70 % sur une 
baisse des pensions et à 30 % sur une 
hausse des cotisations (les salariés 
paient 40 % des cotisations). Le réta-
blissement de l’équilibre financier est 
pour l’essentiel à la charge des sala-
riés et des retraités dans le nouveau 
régime. De 2016 à 2018, la baisse 
de pension a été obtenue par une 
dégradation des valeurs de service et 
d’achat du point de retraite, intégrale-
ment à la charge des salariés. Depuis 
près de vingt ans, ce sont les déci-
sions prises en Agirc-Arrco et leurs 
effets qui ont diminué petit à petit le 
taux de remplacement.

HARO SUR LES RETRAITES 
DES JEUNES

Le Conseil d’orientation des retraites 
(COR) a analysé les effets respectifs de 
la hausse de la valeur d’achat et de la 
baisse de la valeur de service du point. 
Cette mécanique a fait perdre de façon 
définitive 4 % de pouvoir d’achat aux 
retraités en lien avec l’inflation, et le 
recul de la date de revalorisation des 
retraites complémentaires du 1er avril 
au 1er novembre. Cette baisse est en 
pouvoir d’achat réel, par rapport au 
niveau de l’inflation, et ne se traduit 
pas par une baisse en euros des pen-
sions. La baisse de la valeur de ser-

vice du point affecte les retraites déjà 
versées, mais aussi tous les points 
déjà achetés par les cotisants. Les 
retraites futures perdent donc elles 
aussi 4 %. La hausse de la valeur 
d’achat du point par rapport à l’évolu-
tion du salaire moyen a un impact très 
important pour les cotisants les plus 
jeunes. À titre d’exemple, après la 
hausse du point de 6 % de 2016 à 2018 
par rapport au salaire moyen, un sala-
rié ne peut plus acheter que 16 points 
quand il pouvait en acheter 17 avant 
l’accord de 2015. Le COR a estimé que 
son effet sur les retraites futures sera 
une baisse de 5 % (en valeur nomi-
nale) pour la génération 1985, qui par-
tirait en retraite vers 2050. Dès lors, 
pour cette génération, la baisse de la 
pension sera de 9 % sur l’ensemble du 
temps passé en retraite.

VERS UNE BAISSE NETTE 
DES PENSIONS DE RETRAITE

L’accord du 17 novembre 2017 fait 
évoluer la valeur de service et la 
valeur d’achat du point selon l’évo-
lution du salaire moyen du privé, 
mais corrigé d’un « facteur de sou-
tenabilité ». Ce dernier vise à baisser 
la valeur de service et renchérir la 
valeur d’achat pour reproduire une 
baisse des retraites complémen-

taires dans la même logique qu’entre 
2016 et 2018. L’accord interprofes-
sionnel du 10 mai 2019, que la CGT 
n’a pas signé, a défini les orientations 
tactiques du régime pour les quatre 
prochaines années (de 2019 à 2022). 
Cet accord doit vérifier le respect de 
réserves au moins égal à six mois de 
prestations et fixe les conditions pour 
déterminer la valeur de service et la 
valeur d’achat du point Agric-Arrco.
Pour la CGT, il est exclu d’accepter de 
nouvelles mesures paramétriques 
ayant pour effet de faire baisser le 
montant des pensions ou de dégrader 
le niveau de vie des retraités.
Le Medef s’est opposé à inclure dans 
l’accord la proposition de la CGT 
selon laquelle la valeur de service 
ne pourrait en aucun cas baisser de 
façon nominale (en nombre d’euros). 
Comme en Suède, avec les comptes 
notionnels, ou aux Pays-Bas avec les 
fonds de pension, le patronat envisage 
la possibilité d’une baisse franche des 
pensions de retraite. C’est d’ailleurs 
cette option qui a été retenue par le 
gouvernement l’an dernier dans le 
cadre de la réforme des retraites. 
Cette réforme que veut nous impo-
ser Macron institue à travers la règle 
d’or et le système à points un pilotage 
qui baissera de façon automatique le 
niveau des pensions.

« UN SYSTÈME DE RETRAITE QUI DÉPEND DU PIB 
ET DE LA CONJONCTURE ÉCONOMIQUE NE PEUT GARANTIR AUCUN DROIT »

Sandrine Mourey,
membre de la commission exécutive confédérale de la CGT

La réforme de retraite universelle par points portée par le 
gouvernement consiste à accélérer la baisse des pensions 
pour répondre aux exigences européennes de diminution de 
la part du PIB actuellement consacré aux retraites. Il s’agit 
d’en finir avec un régime de Sécurité sociale construit sur les 
cotisations sociales et assis sur les richesses produites par le 
travail. L’objectif de cette réforme est dans la même logique 
que celles qui affectent notre protection sociale et tous nos 
services publics : il ne s’agit plus de répondre aux besoins 
de la population, mais bien d’assurer une part croissante 
de la richesse produite à la rémunération du capital. Malgré 
son argument trompeur (« un euro cotisé donnera les mêmes 
droits »), le gouvernement fut bien en peine pour convaincre. 
Le travail de décryptage de la CGT, les débats menés auprès 
des salariés et retraités sur les lieux de travail et de vie ont 
permis de construire un rapport de force mettant en grande 
difficulté l’exécutif, incapable de répondre à des questions 
pourtant essentielles : quand pourrai-je partir à la retraite et 

avec combien ? Si la crise économique consécutive de la crise 
sanitaire a suspendu cette réforme, le gouvernement n’a pas 
abandonné son funeste projet et pourrait avancer masqué afin 
d’éviter de nouvelles mobilisations. Mais l’objectif final reste 
inchangé. Cependant, la crise actuelle confirme ce que la CGT a 
toujours expliqué : un système de retraite qui dépend du PIB et 
de la conjoncture économique ne peut garantir aucun droit.
Si notre système de cotisation par annuité à prestation définie 
et de solidarité intergénérationnelle est encore le meilleur pour 
maintenir le niveau de vie à la retraite, les différentes réformes 
libérales ont altéré les droits de toutes et tous, ont fait baisser 
le niveau des pensions et détérioré l’image de notre système 
actuel, notamment auprès des plus jeunes. Partir à 60 ans, 
un départ anticipé pour les métiers pénibles avec une pension 
permettant de vivre dignement… Les propositions que porte la 
CGT pour améliorer, renforcer notre système de retraite sont 
plus que jamais d’actualité et montrent, notamment en période 
de crise, toute leur pertinence. Poursuivre les débats pour 
gagner la bataille des idées reste vital pour l’engagement et la 
mobilisation des salariés et retraités !
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Fiche 11

Des régimes 
pas si spéciaux

L’ÉPOUVANTAIL DES « RÉGIMES 
SPÉCIAUX »

Pour justifier sa refonte totale du 
système de retraite, le pouvoir 
décrit le système actuel comme 
créant des inégalités révoltantes : 
« Le système est injuste, fragile, 
inégal. […] 42 régimes, organisés 
par catégories professionnelles. 
[…] Les professions, les métiers, 
vont changer à toute vitesse. [Notre 
solidarité] ne correspond plus aux 
règles d’une économie de l’innova-
tion et de la compétence ».
Encore une fois, l’épouvantail des 
« régimes spéciaux » est brandi 
comme argument massue par le 
gouvernement. Il faudrait sup-
primer les régimes spéciaux en 
créant un seul système de retraite 
enfin « juste, unique et transpa-
rent », établissant une égalité 
formelle entre tous les individus, 
qu’ils soient salariés ou non-sala-
riés, du privé ou du public.
En fait, il est nécessaire pour le 
gouvernement de monter les sala-
riés du privé contre les agents du 
public, pour qu’ils ne voient pas 
que le régime unique de retraite, 
c’est d’abord un transfert sur les 
cotisations des salariés du privé 
de 30 milliards de dépenses de 
l’État, qui relèvent aujourd’hui de 
l’impôt.
Sur 325 milliards de dépenses de 
retraite en 2018, l’État paie une 
trentaine de milliards en plus de 

la cotisation employeur ordinaire 
(17 % du salaire dans le privé). 
L’État compense ainsi le trop 
faible nombre d’actifs du régime 
des fonctionnaires d’État (pour 
26 milliards) et des entreprises 
publiques (pour 5 milliards). Par 
exemple en 2017, la SNCF compte 
260 000 retraités pour 150 000 coti-
sants. Les cotisations sont de 
2 milliards d’euros, et l’État com-
plète en transférant 3,3 milliards 
d’euros.
Cette réalité est due aux suppres-
sions de postes, aux privatisations, 
aux transferts de fonctionnaires 
d’État aux collectivités territo-
riales. La prise en compte de ces 
sommes dans un régime unique 
tirerait à coup sûr les pensions du 
privé à la baisse, puisqu’il n’est 
pas question que les cotisations 
augmentent. Ces économies signi-
fieraient une baisse de la part des 
retraites dans la richesse produite, 
faisant mécaniquement baisser le 
niveau de vie des futurs retraités.

UNE PETITE HISTOIRE 
DES RETRAITES

Les régimes spéciaux n’ont jamais 
été des privilèges, ce sont des 
régimes pionniers. Ce sont des 
acquis sociaux qui ont été obte-
nus par les secteurs de la classe 
ouvrière à l’époque où le patronat 
et le gouvernement français refu-
saient d’accorder un régime de 

retraite à l’ensemble des travail-
leurs.
L’État fut le premier à instituer 
des pensions dès le xviie siècle (les 
marins). Au xixe siècle, l’État crée 
progressivement de véritables 
caisses de retraite pour les mili-
taires et les fonctionnaires. En 
parallèle de la Révolution indus-
trielle, les entreprises et les sec-
teurs économiques qui ont besoin 
d’attirer et de stabiliser un prolé-
tariat qualifié mettent en place, à 
la fin du xixe siècle et au début du 
xxe siècle, des caisses de retraite 
sur une base professionnelle 
(mines, chemins de fer…).
Ces régimes professionnels 
reprennent la logique des caisses 
instituées par l’État, qui fait de la 
retraite une continuité du salaire, 
le remplaçant aux trois quarts. Ce 
sont ces régimes qui deviendront 
les régimes spéciaux.
Pendant que le gouvernement 
allemand institue une retraite 
par répartition pour l’ensemble 
des salariés pendant la décennie 
1880-1890, la bourgeoisie fran-
çaise refuse avec acharnement la 
mise en place d’un régime géné-
ral de retraite. À la place, ce sont 
le mouvement mutualiste et les 
caisses de prévoyance qui mettent 
en place de multiples régimes de 
retraite sur une base profession-
nelle.
En 1910, l’État crée des retraites 
ouvrières et paysannes non obli-
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gatoires et par capitalisation, qui 
sont un échec. En 1928, un sys-
tème obligatoire d’« assurances 
sociales » est mis en place, 
mêlant capitalisation et répar-
tition. Il donne de faibles pen-
sions et tombe en faillite pendant 
la deuxième guerre mondiale. 
Ce n’est qu’au lendemain de la 
guerre que le Conseil national de 
la Résistance met en place un sys-
tème par répartition, le « Régime 
général de sécurité sociale ». La 
France, après 1945, se trouve dans 
une situation catastrophique et 
néanmoins la Sécurité sociale est 
créée. Les indépendants, com-
merçants et artisans ne souhaitent 
pas bénéficier de ce régime de 
retraite.
Au lieu d’étendre à l’ensemble du 
monde travail le principe d’une 
retraite par répartition continuant 
le salaire à hauteur de 75 %, le 
régime d’assurance vieillesse 
de la Sécurité sociale prévoit en 
1945 une retraite de 40 % au maxi-
mum du salaire à 65 ans, avec 
une décote de 4 % du salaire par 
an, donc une pension de 20 % du 
salaire à 60 ans. Ces conditions 
étaient inacceptables pour les 
travailleurs relevant des régimes 
« historiques », qui se sont main-
tenus et à cette occasion sont 
devenus « spéciaux ». Une déro-
gation leur a été accordée le temps 
que la Sécurité sociale améliore 
ses prestations au même niveau 
qu’eux, ce qui n’est pas arrivé 
puisque la pension n’est montée 
qu’à 50 % du salaire.

La bourgeoisie française n’a 
accepté le principe d’une retraite 
par répartition à 75 % du salaire 
qu’avec la mise en place des 
retraites complémentaire Agirc 
pour les cadres en 1947 et Arrco 
pour les ouvriers et employés en 
1961.
Les réformes des retraites des 
trente dernières années ont abouti 
à une baisse des retraites et à une 
remise en cause d’une retraite à 
75 % du salaire, aussi bien pour 
le privé (indexation sur l’inflation 
et plus sur le salaire) que pour le 
public (augmentation de la part de 
primes non cotisées).
La disparition des régimes spé-
ciaux dans un régime unique 
par points ferait totalement dis-
paraître la notion même que la 
pension de retraite devrait être 
la continuation du salaire perçu 
en activité à hauteur de 75 %. On 
aurait un total de points à la valeur 
incertaine.
La réforme ne propose pas de 
revenir à un système par capita-
lisation. Pour autant, un calcul de 
la retraite seulement par points 
liquide l’idée que la retraite est la 
continuation du salaire.
La suppression des régimes spé-
ciaux n’est pas pour le gouverne-
ment une question de justice, c’est 
une volonté de changer la nature 
de la retraite comme salaire 
continué, ainsi qu’une volonté de 
baisser les dépenses sociales à 
la charge de l’État pour alourdir 
celles à la charge des salariés qui 
dominent.

Le régime actuel peut évoluer, 
dans les annuités, dans l’âge de 
départ à la retraite, dans le calcul 
du montant des pensions, en s’ali-
gnant sur les régimes spéciaux. 
Le système actuel n’exclut pas 
l’universalité de l’objectif : main-
tenir le niveau de vie précédant le 
départ en retraite par une pension 
de 75 % du salaire, aussi bien pour 
le privé, avec un calcul sur les dix 
meilleures années, que pour le 
public avec un calcul sur les six 
derniers mois de carrière. Les 
non-salariés relèvent de condi-
tions propres avec le même objec-
tif de maintien du niveau de vie.

LA FABLE DU « PRIVILÈGE 
DES FONCTIONNAIRES »

Si le taux de remplacement du 
salaire est calculé, dans le privé, 
sur les vingt-cinq meilleures 
années de carrière du salarié, il 
est basé sur les six derniers mois 
de la carrière dans le public. Pour-
tant, le taux de remplacement 
dans le public est aujourd’hui 
inférieur à celui du privé, notam-
ment parce que les primes que 
touchent certains fonctionnaires 
ne rentrent pas en ligne de compte 
dans ce calcul.
À titre de comparaison, entre la 
génération née en 1946 et celle 
née en 1956, ce taux recule pour 
tous les retraités. Mais il recule 
davantage dans le public que dans 
le privé. Le « privilège » de la fonc-
tion publique est donc une fable.
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Fiche 12

Travail et santé, 
indissociablement liés

AUX ORIGINES DU « MAL-ÊTRE 
AU TRAVAIL »…IL Y A LES 
ORGANISATIONS DU TRAVAIL

Nous sommes confrontés à un vrai 
paradoxe. Nous n’avons jamais 
autant parlé de « bien être et qua-
lité de vie au travail » et « dans le 
même temps », les protections vis-
à-vis des salariés sont attaquées 
de toutes parts, le Code du travail 
vidé de sa substance, la préven-
tion et le contrôle des risques liés 
au travail mis à mal avec la fin des 
CHSCT et la future réforme issue 
du rapport Lecocq… Les salariés 
vont de plus en plus mal : stress, 
burn-out, suicides se multiplient. 
Cette logique ultralibérale a pour 
but une rationalisation sans fin qui 
se soucie peu des dégâts humains 
que cela engendre.
Toutes les études le montrent : 
la santé au travail ne cesse de se 
dégrader. Les maux issus du tra-
vail se diversifient. L’intensifica-
tion du travail entraîne de plus en 
plus de maladies professionnelles, 
de troubles musculo-squeletti-
ques, et de risques psychosociaux 
comme les burn-out.
La souffrance des salariés n’est 
pas due au travail en lui-même. 
Elle provient de l’impossibilité, 
dans les conditions matérielles 

imposées par leur entreprise, 
de fournir un travail de qualité et 
dans de bonnes conditions. Outre 
le problème de société posé par 
ce phénomène grandissant, ce 
« mal-travail » coûterait 80 mil-
liards d’euros, soit quatre points de 
PIB par an à l’économie française 
selon les chiffres du ministère.
Les organisations de travail ont 
pour objectif un rendement tou-
jours plus élevé. Pour cela, il est 
nécessaire de contrôler les sala-
riés pour mieux les exploiter. Une 
des premières armes va être l’in-
dividualisation de la gestion du 
personnel pour contrecarrer la 
capacité de contestation des sala-
riés. Dans ce but, les directions 
ont détruit les collectifs de travail 
et isolé le salarié en individuali-
sant sa relation à l’entreprise et au 
travail. Le télétravail, s’il n’est pas 
fortement encadré, contribue à cet 
isolement et individualisation.
À ces nouvelles méthodes de 
gestion des relations humaines 
viennent s’ajouter des politiques 
centrées sur une logique du chan-
gement permanent, de perfor-
mance et de course aux chiffres, 
qui ont des conséquences désas-
treuses sur la santé des salariés.
La « politique du changement per-
manent » permet aux directions 

de déposséder les salariés de leur 
professionnalisme et de fait, du 
pouvoir de s’opposer. Ce contexte 
d’isolement, de perte de sens dans 
son travail et d’insécurité perma-
nente génère une souffrance au 
travail et des risques psychoso-
ciaux.
Pour autant, plus la charge de tra-
vail augmente, plus on parle de 
liberté et d’épanouissement per-
sonnel. L’important est de faire 
adhérer le salarié aux valeurs de 
l’entreprise, qui doit devenir un 
lieu pacifié où le lien de subordina-
tion est nié. Le salarié est appelé 
« collaborateur » et on le maintient 
dans l’illusion qu’il est considéré 
au même niveau que l’employeur. 
Il doit se donner pour l’entreprise 
comme si c’était la sienne.
Et pour y parvenir, dans la droite 
ligne de grands groupes amé-
ricains de la nouvelle économie 
(Apple, Google…), les entreprises 
développent toute une artillerie 
d’outils qui tendent à faire du lieu 
de travail un lieu convivial, avec 
salle de détente, de sport… Der-
rière un discours sur le bien-être 
au travail, l’épanouissement des 
salariés, ce sont des méthodes 
au service de la rentabilité qui 
se développent. Pour y parvenir, 
l’aliénation est nécessaire. Ne 
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soyons donc pas dupes de ces dis-
cours, ne laissons pas nos condi-
tions de travail et notre santé aux 
mains des employeurs et créons le 
rapport de force qui nous permette 
de travailler dans des conditions 
décentes et respectueuses de cha-
cun.

POURQUOI LA DÉMOCRATIE 
S’ARRÊTERAIT-ELLE AUX 
PORTES DE L’ENTREPRISE ?

Les travailleurs sont les premiers 
experts du travail. Qu’ils soient 
salariés ou indépendants, ils 
mettent chaque jour en place les 
conditions nécessaires à la pro-
duction. Ce sont eux qui résolvent 
les problèmes, qui bidouillent, 
qui bricolent, qui innovent à partir 
de leurs expériences et de leurs 
savoir-faire pour parvenir à trans-
former la matière et à la rendre 
utile à leurs congénères. Malgré 
le développement de process, de 
protocoles, de feuilles de route 
ultra-détaillées, seule l’inventivité 
du travailleur permet de combler le 
hiatus entre la matière première et 
le produit fini. Sans l’utilisation de 
cette liberté, aucune entreprise ne 
serait aujourd’hui en état de fonc-
tionner. Cette capacité d’action, 
d’autonomie, d’émancipation, doit 
être reconnue parmi les critères de 
qualité du travail.
On ne peut pas demander au sala-
rié d’être réactif, créatif, innova-
teur… et de se taire sur les choix 
stratégiques de l’entreprise. 
Comme les citoyens ont gagné le 
droit au chapitre dans la cité, les 
travailleurs doivent décider dans 
l’entreprise. On ne peut exiger 
d’une personne de voter en son 
âme et conscience en tant que 
citoyen, et les faire taire en tant 
que travailleur.
Il faut inventer un nouvel âge de 
la démocratie au travail qui aille 
bien au-delà de la démocratie 
sociale. Il faut organiser le débat 

sur les organisations de travail et 
leur conséquence sur la qualité 
du travail. Cette qualité doit être 
le critère qui guide toute prise 
de décision dans l’entreprise, 
jusqu’au plus haut niveau. Cela 
implique de donner du temps et 
des moyens pour que les salariés 
puissent débattre entre eux afin 
que toutes les décisions prennent 
en compte la réalité du travail. Ce 
débat sur la qualité du travail doit 
se faire au sein des CHSCT, qu’il 
est essentiel de réintroduire dans 
l’organisation de l’entreprise. Il 
faut transformer le travail et son 
organisation afin que chacun s’y 
épanouisse et s’y émancipe.

NOTRE SANTÉ N’A PAS DE PRIX

Amiante, plomb, pesticides, pro-
duits chimiques… Les exemples 
d’entreprises polluantes sont 
nombreux. Chacun sait que ces 
émanations attaquent gravement 
la santé des salariés, leur espé-
rance de vie et celle des popu-
lations environnantes. Faute de 
prévention et de recherches de 
reconversion, on reste dans un 
dilemme impossible à résoudre : si 
l’entreprise continue, elle tue phy-
siquement. Si elle ferme, elle tue 
socialement.
On ne peut se contenter d’une 
conception uniquement répara-
trice, qui, en échange de conditions 
de travail pénibles, dégradées et 
dangereuses pour la santé, ne pro-
pose que des contreparties finan-
cières. Il est indispensable qu’il y 
ait une vraie politique qui s’attaque 
aux conditions de travail pénibles 
et dégradées.
Il est urgent que tous les acteurs 
salariés, employeurs, Sécurité 
sociale, groupes mutualistes, s’en-
gagent dans une réelle démarche 
de prévention et d’éducation du 
travail et de la santé. Il faut s’atta-
quer aux causes réelles du mal, et 
pas seulement aux conséquences.

C’est pourquoi nous devons redon-
ner à la Sécurité sociale tout son 
poids de contrôle et de prévention. 
La réparation et la prévention ne 
s’opposent pas, il faut au contraire 
renforcer le lien entre cotisation 
calculée sur la réparation et la 
prévention afin que les services de 
préventions des Carsat puissent 
jouer pleinement leur rôle.
Pour les services de santé au 
travail, l’impasse des réformes 
successives plaide pour leur inté-
gration dans la Sécurité sociale. 
Il faut s’attaquer aux inégalités 
sociales car elles produisent des 
inégalités de santé. Les enquêtes 
de l’institut national d’études 
démographiques montrent régu-
lièrement que les ouvriers et les 
employés sont plus rapidement en 
incapacité de travail ou en invali-
dité que la moyenne. Leur espé-
rance de vie est aussi plus basse. 
La course à la compétitivité, en 
intensifiant le travail, creuse ces 
inégalités.

PORTER LA « SÉCURITÉ SOCIALE 
PROFESSIONNELLE » 
DANS LES INSTITUTIONS

La question de la santé est globale, 
et se pose dans le travail aussi bien 
qu’en dehors. Elle va au-delà du 
« bien-être physique, social et psy-
chique » défini par l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS). Pour 
nous, le concept de santé inclut 
également la capacité à créer, à 
être utile, à tisser des liens avec 
les autres, à se projeter. La CGT 
entend engager une démarche de 
reconquête de la sécurité sociale 
avec une vocation et une mission : 
tenir fermement les fils qui relient 
santé au travail et santé publique. 
Cet esprit pourrait se traduire sur 
le territoire par la mise en place 
de « maisons du travail et de la 
santé », au service de la prévention 
et du « bien-travailler ».
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Fiche 13

Assurance chômage

La CGT propose une Sécurité 
sociale du xxie siècle : un nouveau 
statut du travail salarié (NSTS) et 
une sécurité sociale profession-
nelle qui garantissent un revenu 
de remplacement pour toutes 
celles et tous ceux qui sont pri-
vés d’emploi à un moment ou un 
autre de leur vie professionnelle. 
Elle rappelle que le droit au tra-
vail est inscrit dans la Constitution 
de 1946 et dans l’article 23 de la 
Déclaration des droits de l’Homme 
sur laquelle celle-ci est fondée.
Cela signifie la mise en place d’un 
revenu de remplacement pour 
toutes celles et tous ceux qui en 
sont privés, à la hauteur de celui 
perçu sur l’emploi précédent. De 
fait, le NSTS supprime le risque 
« chômage » en assurant cette 
continuité de revenu attachée à 
la personne, des études jusqu’au 
décès. Mais des étapes sont 
nécessaires. Alors que les droits à 
l’assurance chômage sont ampu-
tés depuis quarante ans, parti-
culièrement pour les travailleurs 
précaires (CDD, saisonniers, inté-
rimaires… voir l’étude Ires/CGT de 
Mathieu Grégoire et Claire Vivès), 
alors que la crise de la Covid-19 
a fait reculer le gouvernement et 
renoncer au durcissement de 2019 
et 2020, nous menons la bataille 
pour élargir le nombre d’alloca-
taires parmi les travailleuses et 
travailleurs privés d’emploi.
Dans cette optique, un rétablis-

sement de la cotisation salariale 
ainsi que la suppression de la CSG 
sont nécessaires.
La lutte contre la précarité et pour 
l’emploi ne peut se résumer à 
quelques aménagements de coti-
sations dans certaines branches : 
il faut un plan pour l’éradiquer, 
sous toutes ses formes. Les pro-
positions pour l’emploi vont de 
pair avec la protection sociale : 
tout le contraire du double chan-
tage que nous connaissons, chan-
tage à l’emploi avec le risque du 
chômage, chantage à la baisse 
des droits à protection sociale, ali-
menté par le chantage à l’endette-
ment très bien organisé.
Le chômage frappe massivement 
les travailleurs. Fin 2019, 6,5 mil-
lions de salariés étaient inscrits 
sur la liste des demandeurs d’em-
ploi de Pôle emploi. Fin 2020, les 
prévisions anticipent de 900 000 
à un million de chômeurs sup-
plémentaires. La situation du 
chômage est particulièrement 
insupportable au regard de l’ob-
jectif d’égalité entre femmes et 
hommes. Les femmes sont tou-
chées massivement par les temps 
partiels subis (31 % des femmes 
à temps partiel pour 8 % des 
hommes selon la Dares), en plus 
de subir la répercussion sur les 
allocations des salaires mino-
rés et des carrières empêchées. 
Le chômage des jeunes, déjà un 
fléau avant la crise – d’autant 

plus que la majorité d’entre eux 
ne sont pas indemnisés – risque 
de prendre une ampleur inégalée, 
sans mesures spécifiques.
La CGT propose plusieurs axes de 
réforme de l’indemnisation des 
demandeurs d’emploi, première 
étape vers l’indemnisation pour 
toutes et tous. Ces axes passent 
par une extension des droits et 
non une baisse. Toutes les études 
sur la baisse des droits, comme la 
dégressivité, ont montré qu’elles 
poussaient, pour une part, à la 
reprise vers des emplois précaires 
et, de façon générale, à l’inadé-
quation entre les emplois repris 
et les attentes des personnes, 
particulièrement des cadres pour 
lesquels le turn-over est accéléré 
(voir le travail des économistes 
atterrés A. Fretel, B. Coquet sur 
les « Réformes du marché du tra-
vail, des réformes contre l’em-
ploi »).
Nous revendiquions lors des pré-
cédentes négociations les étapes 
suivantes :
• un seuil d’ouverture de droits à 

deux mois pour les primo-en-
trants ;

• des droits d’une durée de 
trente-six mois avant 50 ans 
et pour soixante mois ensuite ;

• l’égalité salariale en trois ans 
entre femmes et hommes ;

• la fin des exemptions et exoné-
rations ;

• une surcotisation patronale, 
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acquittée notamment par les 
donneurs d’ordres plutôt que 
par les sous-traitants. Les 
grands groupes tirent en effet 
profit de la précarité qu’ils 
imposent surtout à leur réseau 
de sous-traitants.

Depuis la création de l’Unedic en 
1958, l’assurance chômage ne fait 
pas partie des risques couverts 
par la Sécurité sociale. La CGT 
revendique son intégration dans 
une Sécurité sociale gérée par les 
travailleuses et les travailleurs 
et refuse une « étatisation » qui 
continuerait d’exclure celles-ci et 
ceux-ci de la définition des règles 
et de leur gestion.
Le principal intérêt de la sécurité 
sociale professionnelle est qu’elle 
permet de rompre avec les notions 
de perte d’emploi et d’indemnités 
compensatrices au profit d’une 
conception de maintien dans l’em-
ploi, de formation, de continuité et 
de progression de carrière. Actuel-
lement, un salarié ou une salariée 
qui change d’emploi volontaire-
ment ou sous la contrainte perd 
la quasi-totalité de ses droits, ce 
changement d’emploi faisant sou-
vent abstraction des qualifications 
et expériences professionnelles 
acquises et des droits sociaux 
antérieurs. La CGT revendique que 
les salariés conservent l’intégra-
lité de leurs droits jusqu’à l’obten-
tion d’un nouvel emploi. Ces droits 
seraient ainsi préservés durant 
toute la période de chômage en 
vertu de leur transférabilité. Ils 
seraient ensuite recouvrés dans 
le nouvel emploi et s’imposeraient 
donc au nouvel employeur. La 
formation professionnelle conti-
nue, tout comme l’éducation, doit 
contribuer à l’émancipation de 
chacun, salariés comme privés 
d’emploi. Pour ce faire, la CGT 
propose d’adosser à la sécurité 
sociale professionnelle un service 
public de l’emploi garantissant 
l’égalité d’accès sur le territoire à 

une formation qualifiante et rému-
nérée, proposant hébergement et 
restauration à celles et ceux qui en 
ont le plus besoin. Cette proposi-
tion s’inscrit dans une dynamique 
de luttes contre tout le processus 
d’exclusion, pour une politique de 
prévention de la désinsertion pro-
fessionnelle.
La base du financement de la 
Sécurité sociale est le salaire 
socialisé : le financement de la 
Sécurité sociale repose principa-
lement sur les cotisations sociales 
assises sur les salaires qui rétri-
buent la force de travail. Ce ne 
sont pas des charges, mais la 
part socialisée du salaire qui est 
mutualisée entre les salariés pour 
répondre aux besoins sociaux. Ces 
dépenses sont donc financées par 
le travail des salariés comme leur 
salaire direct. De fait, il n’existe 
pas de différence entre les cotisa-
tions des salariés et les cotisations 
patronales. Aussi, chaque exoné-
ration de cotisation dépouille le 
salarié d’une partie de son salaire 
socialisé. Il est donc indispensable 
de mettre fin à tout système d’exo-
nération afin de pouvoir garantir à 
chacun un haut niveau de protec-
tion sociale. La part des salaires 
dans la valeur ajoutée s’est réduite 
alors que la part des profits a 
considérablement augmenté.

LA SÉCURITÉ SOCIALE 
PROFESSIONNELLE 
ET SON FINANCEMENT

Le NSTS et la sécurité sociale pro-
fessionnelle vont de pair avec le 
plein-emploi de qualité, comme 
il est décrit précédemment. Cette 
revendication impose de nou-
velles logiques de solidarité, afin 
de gagner des nouveaux droits 
attachés à la personne tout au 
long de la vie professionnelle 
pour en faire un outil d’évolu-
tion professionnelle, opposable 
à l’employeur, transférable, uni-

versel, qui concernent tous les 
salariés ou travailleurs (ubéri-
sés, micro-entrepreneurs, pres-
tataires, sous-traitants…). Ces 
droits doivent prendre en compte 
les années d’études jusqu’à la 
retraite, ce qui permet de poser 
le droit à la retraite comme une 
nouvelle étape dans sa vie profes-
sionnelle, de citoyen ou citoyenne 
à part entière. Pour la CGT, il faut 
assurer l’égalité entre les jeunes. 
Pour ce faire, elle porte la reven-
dication d’une formation initiale 
tout au long de sa vie qui garanti-
rait le droit, pour ceux et celles qui 
sont entrés dans le monde du tra-
vail sans avoir fait d’études supé-
rieures, de retourner en formation 
pour évoluer professionnelle-
ment. Les travailleurs n’ayant pu 
accéder, plus jeunes, à la forma-
tion initiale, doivent pouvoir béné-
ficier également de la prise en 
compte, pour leurs futurs droits à 
la retraite, de trois années consa-
crées à la qualification au cours de 
leur parcours professionnel. Cela 
s’insère dans la « sécurité sociale 
professionnelle », ce qui est de 
nature à poser la question de la 
continuité du droit à occuper un 
emploi, à acquérir des qualifica-
tions nouvelles et à percevoir une 
rémunération en progression tout 
au long de sa vie. Seule la mise en 
place d’un véritable service public 
de l’emploi permettra d’accompa-
gner les travailleurs tout au long 
de leur carrière professionnelle et 
de garantir des formations de qua-
lité permettant ascension sociale 
et émancipation, tout en rompant 
avec la marchandisation ambiante 
de la formation. Sa création per-
mettra également de favoriser les 
stratégies de réindustrialisation, 
de reconversions individuelles et/
ou collectives, notamment dans le 
cadre de la transition écologique 
ou des métiers d’avenir.
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Fiche 14

Un engagement 
de toute la CGT sur le champ 
complémentaire

La démarche de reconquête de 
la Sécurité sociale implique un 
engagement de toute la CGT sur 
le champ complémentaire, car 
dans ce domaine des change-
ments majeurs sont à l’œuvre.
Un processus de reconquête de 
la Sécurité sociale à 100 % passe 
par une maîtrise des évolutions 
du champ de la protection sociale 
complémentaire. Il s’agit éga-
lement d’un terrain où mener la 
bataille sociale et des idées pour 
réaffirmer le rôle fondamental de 
la Sécurité sociale et, à ce jour, une 
stricte complémentarité, quand la 
Sécurité sociale ne couvre pas les 
dépenses, des autres intervenants 
de la protection sociale.

AUX ORIGINES

Au xviiie siècle, la naissance de la 
mutualité exprime un besoin de 
solidarité et d’égalité face aux 
aléas de la vie et aux nécessi-
tés quotidiennes. Le succès de 
cette ambition fait qu’à la fin du 
xixe siècle, il y aura 3 millions d’ad-
hérents. Dans le même temps, les 
premières sociétés capitalistes 
d’assurances se constituent, car 
elles sont conscientes d’un mar-
ché à venir, pendant que l’État 
républicain donnera des statuts 
aux mutuelles. En 1945, le pro-
gramme du Conseil national de 
la Résistance crée le régime de 
Sécurité sociale, pensé comme 

universel et confié aux forces 
syndicales. Mais cette généra-
lisation est très vite contestée 
par diverses catégories sociales, 
attachées à leur régime particu-
lier. Si les mutualistes adhèrent 
aux grandes lignes du projet, ils 
rejettent en revanche le principe 
de la caisse unique impliquant la 
suppression de leurs caisses. Un 
compromis est trouvé : la mutua-
lité reconnaît formellement la 
Sécurité sociale et, en contrepar-
tie, elle obtient le droit de gérer 
certains de ses organismes. Par 
exemple, les grandes mutuelles 
de la fonction publique récem-
ment créées mettent à profit ce 
droit délégataire grâce à la loi du 
9 avril 1947. Aujourd’hui, les direc-
tives « assurance européenne » 
impliquent des contraintes fortes 
en matière de ratios de solvabilité 
et d’affectation des ressources. À 
ce titre, face aux mêmes exigences 
de solvabilité, la question du but 
lucratif ou non lucratif est obérée. 
De plus, face à la concurrence des 
assureurs privés, les mutuelles 
sont de plus en plus acculées et 
abandonnent leur positionnement 
originel de solidarité et d’égalité 
pour adopter leurs pratiques : 
transformations des groupes, 
adossement, fusions, tarification 
en fonction du risque et non des 
revenus, abandon de la solidarité 
intergénérationnelle ou intercaté-
gorielle…

L’ENGAGEMENT DE LA CGT

Face à tous ces phénomènes, la 
CGT doit développer et renforcer 
son engagement sur le champ 
complémentaire, car les cotisa-
tions des salariés et fonctionnaires 
sur la prévoyance représentent 
près de 30 milliards d’euros. Il faut 
donc que le syndicat s’intéresse et 
suive l’utilisation de ces cotisations 
qui représentent plus que le budget 
de l’enseignement supérieur et de 
la recherche (25,1 milliards d’eu-
ros en 2018). Celles-ci devraient 
augmenter en 2019 du fait de la 
réforme connue sous le nom de 
réforme du « reste à charge zéro ».
Le développement des contrats 
collectifs sous forme de contrats 
dits « responsables » et impo-
sés par la réglementation dans le 
privé d’une part, et les procédures 
de référencement dans la fonction 
publique d’État d’autre part ont pu 
renforcer le rôle et l’intervention 
des syndicats. Ils ont été renforcés 
à la fois dans l’amélioration, l’ob-
tention de nouveaux droits sociaux 
et la défense des niveaux de pro-
tection sociale complémentaire 
des salariés et agents, ainsi dans 
les choix des organismes assurant 
les régimes de branches profes-
sionnelles, d’entreprises et de la 
fonction publique.
Notre corps militant est déjà 
engagé dans le domaine de 
la protection sociale. Près de 



200 militants de la CGT négocient 
des accords collectifs dans les 
branches professionnelles, plu-
sieurs milliers au niveau des entre-
prises, ministères, administrations 
et collectivités locales et plus de 
300 sont présents dans les organes 
de gouvernance et décisions des 
organismes complémentaires non 

lucratifs (mutuelles et groupe de 
protection sociale).
Les risques de prévoyance sont 
assurés par des organismes com-
plémentaires qui prennent en 
charge 13,2 % des dépenses de 
santé. Ils sont financés par les 
salariés et fonctionnaires au tra-
vers des cotisations qu’ils versent 

à ces organismes, en complément 
ou non de la participation de leur 
employeur, selon qu’ils exercent 
dans le privé ou dans le public. Ces 
organismes complémentaires sont 
composés d’une part des orga-
nismes non lucratifs et d’autre part 
des organismes lucratifs.

ORGANISMES NON LUCRATIFS

Les mutuelles
• démocratie : une personne = une voix, indépendamment du nombre de contrats souscrits ou de leur 

importance ;
• non-lucrativité : elles appartiennent à leurs adhérents et n’ont donc pas d’actionnaires à rémuné-

rer. Les mutuelles ont été créées avant la mise en œuvre de la Sécurité sociale en 1946. Certaines 
d’entre elles ont continué à gérer par délégation le régime obligatoire de la Sécurité sociale, notam-
ment les mutuelles de fonctionnaires et étudiantes. Elles sont confrontées aujourd’hui à un mouve-
ment de rapprochements. Elles ont fondé au fil des années de nombreuses réalisations sanitaires 
et sociales. Certaines d’entre elles proposent des contrats collectifs en prévoyance, au-delà de la 
santé.

Les institutions de prévoyance :
• paritarisme : les représentants des employeurs et salariés adhérents à l’institution de prévoyance 

composent à parité les conseils d’administration ;
• non-lucrativité : elles appartiennent à leurs adhérents et salariés affiliés et n’ont donc pas d’ac-

tionnaires à rémunérer. Les institutions de prévoyance sont l’émanation des caisses de retraite qui 
ont été fondées à l’origine sur une base professionnelle ou territoriale. Historiquement, l’activité 
de prévoyance lourde (risques d’arrêt de travail, d’invalidité et de décès) a été créée pour éviter une 
perte de revenu du foyer en cas d’arrêt de travail ou de décès du salarié ou agent.

En raison de leurs caractéristiques (démocratie mutualiste, participation à la gouvernance, proximité 
avec les branches professionnelles, non-lucrativité et absence d’actionnaires), la CGT les privilégie par 
rapport aux organismes lucratifs.

LES ORGANISMES LUCRATIFS

Il s’agit des compagnies d’assurances, sous forme de sociétés anonymes, souvent qualifiées « d’assu-
reurs ». Elles appartiennent à leurs actionnaires, qui sont rémunérés par des dividendes prélevés sur 
les bénéfices, au détriment des salaires et des conditions de travail de leurs salariés, ou d’une amélio-
ration des prestations et/ou de l’investissement des excédents dans l’entreprise.
En 2017, 500 mutuelles assuraient en volume 41,3 % de l’activité de complémentaire santé, mais en 
diminution régulière au profit des 280 compagnies d’assurances qui représentent 32,4 % du total contre 
26,3 % pour les 36 institutions de prévoyance – dont le poids demeure relativement stable.

Fonctionnement des complémentaires
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III /
Un financement 
à la hauteur 
de nos 
ambitions et 
pour une vraie 
démocratie 
sociale
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Fiche 15

La CSG : 
de la cotisation 
à l’impôt injuste

DE LA COTISATION SOCIALE 
À L’IMPÔT

La mise en place de la contribu-
tion sociale généralisée (CSG) 
en 1990 fut une mesure impopu-
laire. Adoptée grâce au 49.3, il 
s’en fallut de cinq voix pour que 
la mesure ne soit pas rejetée par 
la motion de censure. L’objectif 
affiché par le gouvernement était 
alors de « diversifier » le finan-
cement de la Sécurité sociale. En 
réalité, l’enjeu était de modifier 
la nature de celui-ci, en le faisant 
passer d’une cotisation sociale à 
un impôt. De même, la contribu-
tion pour le remboursement de la 
dette sociale (CRDS) est de fait un 
impôt créé en 1996 pour combler la 
dette accumulée du fait des déficits 
de la Sécurité sociale non financés 

depuis le début des années 1990. 
Ces deux contributions sont pré-
levées directement sur les reve-
nus du travail et du patrimoine des 
ménages.
Toute personne domiciliée en 
France et rattachée à un régime 
français de Sécurité sociale est 
assujettie à la CSG. À la diffé-
rence des cotisations sociales 
qui ne portent que sur les reve-
nus d’activité, la CSG concerne, 
outre les revenus d’activité, les 
retraites et les revenus de rem-
placement (allocations chômage, 
indemnités journalières de mala-
die…), les revenus du patrimoine 
et placements (revenus fonciers, 
rentes viagères, valeurs s…) et les 
sommes misées et redistribuées 
par les jeux. Mais la CSG met à 
contribution principalement les 

revenus du travail (± 70 % selon les 
années) et les pensions (18 % selon 
les années).
Elle est prélevée à la source sur la 
plupart des revenus. Elle est recou-
vrée par l’Urssaf sur les revenus 
d’activité et par l’administration 
fiscale sur les revenus du patri-
moine (déclaration de revenus).

UN IMPÔT « HYBRIDE »

La contribution sur les revenus 
d’activité et de remplacement est 
soumise aux règles d’assiette et de 
recouvrement des cotisations de 
sécurité sociale d’un côté, tandis 
que la contribution sur les autres 
catégories de revenus relève des 
dispositions du Code général 
des impôts, d’où sa qualification 
« d’impôt hybride ».

LE TAUX DE CSG, MÊME SI PROPORTIONNEL, VARIE SELON LE TYPE DE REVENU

Taux Type de revenu

9,2 % Activité salariée, intéressement et participation, allocations de préretraite

3,8 ; 6,6 ; 8,3 % Pensions de retraite et d’invalidité (en fonction des revenus)

6,2 % Indemnités chômage

9,2 % Revenus du patrimoine et de placement

9,5 % Sommes misées et redistribuées dans les jeux

La CSG est affectée à la branche 
famille, au fonds de solidarité vieil-
lesse, à la branche maladie de la 
Sécurité sociale, à la Caisse natio-

nale de solidarité pour l’autono-
mie, et depuis 2019 à l’assurance 
chômage. Une fraction de CSG sert 
également au remboursement 

de la dette sociale portée par la 
Cades (Caisse d’amortissement de 
la dette sociale), en complément 
de la CRDS (contribution au rem-
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boursement de la dette sociale). 
L’affectation du produit de la CSG 
aux différentes branches de la pro-
tection sociale varie selon la nature 
des revenus, et est traçable au cen-
time près.

LE TOUR DE PASSE-PASSE  
DE 2018

En 2018, pour donner l’illusion 
d’une hausse du pouvoir d’achat, 
le gouvernement a fait sauter deux 
cotisations sociales salariales. 
Ainsi la cotisation d’assurance 
chômage et celle de l’assurance 
maladie, qui avaient déjà subi une 
réduction, ont été définitivement 
ramenées à zéro. Si le salaire net 
à payer a évolué, ce n’est pas une 
augmentation de salaire. Il s’agit en 
fait d’un transfert d’une partie du 
salaire socialisé vers le net à payer, 
un système de vases communi-
cants où l’on prend du salaire d’un 
côté pour le basculer de l’autre 
(17,36 euros par mois pour un sala-
rié au Smic, soit 208,26 euros par 
an). D’autant que pour compenser 
la baisse de ressources subie par 
l’Unedic, le gouvernement a aug-
menté de 1,7 point la CSG pour 
les actifs. Cette hausse de la CSG 
s’est aussi appliquée aux fonction-
naires et indépendants qui n’ont 
pas bénéficié de la suppression 
des cotisations qui n’existaient pas 
dans leur régime. Les retraités ont 
aussi été mis à contribution au nom 
de la solidarité intergénération-
nelle. Seuls les retraités ayant un 

revenu brut inférieur à 2000 euros 
ont été exclus du dispositif grâce 
à une forte mobilisation. Enfin, ce 
tour de passe-passe est d’autant 
plus illusoire que contrairement 
à une cotisation sociale, une par-
tie de la CSG entre dans le revenu 
imposable, donc se traduit, dans 
les faits, par une hausse de l’impôt 
sur le revenu et par conséquent 
modifie l’octroi des aides sociales 
en cas de dépassement des seuils 
d’imposition.

FISCALISATION 
DU FINANCEMENT 
DE LA PROTECTION SOCIALE 
« EN MARCHE » ?

À sa création, la Sécurité sociale 
était entièrement financée par les 
cotisations issues du travail, qui 
sont du salaire socialisé. Mais le 
patronat n’a jamais accepté cet état 
de fait et a toujours trouvé des gou-
vernements complices pour trans-
férer, entre autres via l’impôt, le 
financement de la Sécurité sociale 
sur les ménages. En 2018, la CSG 
représentait 23 % des recettes des 
régimes de base de Sécurité sociale 
et du fonds de solidarité vieillesse 
(rapport de novembre 2019 de la 
Commission des comptes de la 
Sécurité sociale).
Même si les cotisations restent 
majoritaires, elles perdent du ter-
rain. Et les travailleurs avec : les 
cotisations sociales constituent 
un élément du salaire. Elles sont 
immédiatement transformées en 
prestations par la Sécurité sociale 

(pension, allocation, chômage, 
maladie…). La cotisation sociale 
est, comme le salaire direct, pré-
levée sur la valeur ajoutée, c’est-
à-dire les richesses produites par 
le salarié. Augmenter les cotisa-
tions sociales, c’est augmenter les 
salaires et faire reculer le profit. On 
a ainsi une opposition entre salaire 
et profit : quand l’un augmente, 
l’autre recule.

LE FINANCEMENT 
 DE LA PROTECTION SOCIALE 
DOIT ÊTRE ASSIS 
SUR LA COTISATION

Pour la CGT, « l’actuelle CSG est 
appliquée aux salaires, aux revenus 
de remplacement, aux revenus du 
patrimoine et des placements finan-
ciers des particuliers. Il s’agit d’une 
forme d’étatisation et de fiscalisation 
de la Sécurité sociale que confirme 
le projet gouvernemental de fusion 
de la CSG avec l’impôt sur le revenu. 
Pour la CGT, les caractéristiques de 
la CSG s’apparentent à des cotisa-
tions sociales et non à de l’impôt ».
La CSG doit être remplacée par le 
système suivant :
• la part correspondant aux 

salaires deviendrait une coti-
sation sociale (patronale et 
salariale) ;

• la part correspondant aux 
revenus financiers des par-
t icul iers deviendrait  une 
contribution sociale à laquelle 
les revenus financiers des 
entreprises seraient égale-
ment soumis.
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Fiche 16

Quel financement 
de la solidarité ?

DES DÉPENSES DE SOLIDARITÉ 
EN BERNE

Depuis trente ans, les gouverne-
ments successifs et le patronat 
n’ont eu de cesse de s’alarmer 
à propos du « trou abyssal de la 
Sécurité sociale », et d’enchaî-
ner les plans d’économies pour 
équilibrer les comptes de la Sécu. 
La diminution drastique, depuis 
dix ans, du taux d’évolution des 
dépenses d’assurance maladie, 
dans le cadre de l’objectif national 
des dépenses d’assurance mala-
die (Ondam), fixé par le projet de 
loi de financement de la Sécurité 
sociale, illustre parfaitement cette 
volonté (voir graphique « Évolu-
tion du taux de croissance des 
dépenses d’assurance maladie 
(Ondam) depuis le Plan Juppé »).
Cette obsession des économies est 
la première cause des reculs de 
notre Sécurité sociale solidaire :
• baisse des remboursements 

des dépenses de santé, réduc-
tion drastique des moyens de 
l’hôpital public, augmentation 
des renoncements à des soins 
pourtant nécessaires ;

• succession de réformes des 
retraites régressives depuis la 
réforme Balladur de 1993 ;

• remise en cause de l’univer-
salité des prestations fami-
liales…

À L’ORIGINE DE LA SÉCURITÉ 
SOCIALE, LE SALAIRE SOCIALISÉ

Le financement de la Sécurité 
sociale repose toujours prin-
cipalement sur les cotisations 
sociales, elles-mêmes assises 
sur les salaires qui rétribuent la 
force de travail. Ce ne sont pas 
des « charges » – comme veut le 
faire croire le patronat – mais la 
part socialisée du salaire. Elles 
sont mutualisées entre les sala-
riés pour répondre à des besoins 
sociaux : se soigner, demeurer en 
bonne santé, distribuer des allo-
cations familiales ou des pensions 
de retraite… Bref : contribuer au 
bien-être des salariés et de leurs 
ayants droit avant, pendant et 
après la vie active.
Ces dépenses sont financées par 
le travail des salariés, comme leur 
salaire direct. De ce point de vue, 
il n’existe aucune différence entre 
les cotisations sociales des sala-
riés (qui sont déduites du salaire 
brut) et les cotisations patronales. 
Par conséquent, quand le gouver-
nement diminue les cotisations 

patronales, il touche au salaire 
des travailleurs (au bénéfice des 
profits du capital). Cela n’aug-
mente en rien le pouvoir d’achat, 
puisque ce qui était financé par 
des cotisations sociales hier le 
sera demain par l’impôt. La créa-
tion de richesses par le travail, 
dans le cadre de l’entreprise, est 
la base du financement de la pro-
tection sociale solidaire. Les coti-
sations sociales, qui financent les 
retraites complémentaires ou l’as-
surance chômage, font aussi par-
tie du salaire socialisé.

UN PILLAGE DES COTISATIONS 
SOCIALES

Depuis une vingtaine d’années, 
les exonérations de cotisations 
sociales se sont multipliées. De 
2010 à 2016, leur montant était 
de l’ordre de 25 à 30 milliards 
d’euros par an. Elles ont ensuite 
explosé, pour atteindre 39 mil-
liards en 2017, 40 milliards en 
2018 et 66 milliards en 2019, 
principalement sous l’effet de la 
transformation du CICE en baisse 
de cotisations sociales (baisse de 
6 points de la cotisation patronale 
d’assurance maladie jusqu’à 2,5 
Smic).
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Récapitulatif des exonérations de cotisations sociales (en milliards d’euros)

2018 2019

Allègements généraux 33,0 58,3

Total des allègements généraux sur les bas salaires 23,8 26,8

Dont réduction générale de Sécurité sociale 23,2 19,6

Dont réduction retraites complémentaires et assurance chômage 6,6

Réduction de 6 points de la cotisation patronale d’assurance maladie 22,0

Baisse du taux d’allocations familiales des salariés 7,5 7,7

Baisse du taux d’allocations familiales des travailleurs indépendants 1,0 1,1

Baisse du taux de cotisation maladie des travailleurs indépendants 0,6 0,7

Exonérations ciblées 7,2 7,9

Dont mesures compensées 6,3 6,9

Dont mesures non compensées 0,9 1

Autres mesures non compensées  

Exonération heures supplémentaires 1,8

Prime de 1 000 € « gilets jaunes »  0,4

Baisse forfait social 0,6

Total mesures non compensées 0,9 3,1

Total général 40,2 66,2

Source : rapport de la Commission des comptes de la Sécurité sociale de septembre 2019

Pour les salariés concernés, elles 
constituent une baisse de leur 
salaire socialisé. Aujourd’hui, 
dans la pratique, les cotisations 
sociales sont devenues progres-
sives, jusqu’à 1,6 Smic. Au niveau 
du Smic, il n’y a plus de cotisations 
de Sécurité sociale patronales, à 
l’exception d’une partie de la coti-
sation accidents du travail et mala-
dies professionnelles (ATMP).
À la suite de la transformation 
du CICE en baisse de cotisations 
sociales, les cotisations patro-
nales de retraite complémentaire 
et d’assurance chômage font éga-
lement l’objet d’une exonération 
progressive. Au niveau du Smic, il 
n’y a quasiment plus de cotisations 
employeurs au titre de l’ensemble 
de la protection sociale !

DES EXONÉRATIONS FINANCÉES 
PAR LA TVA 
 ET SUBSIDIAIREMENT 
PAR LES FUMEURS

La majorité de ces exonérations 
sont compensées, soit directement 
par le budget de l’État, soit par 

affectation à la Sécurité sociale de 
certaines recettes fiscales. Jusqu’à 
2018, elles étaient essentiellement 
financées par des taxes sur le tabac 
et l’alcool, et par la taxe sur les 
salaires qui est supportée principa-
lement le budget de l’hôpital public. 
À partir de 2019, ces exonérations 
sont majoritairement financées par 
la TVA, à hauteur de plus de 40 mil-
liards d’euros, soit le quart du pro-
duit de la TVA.
Les cotisations exonérées ne sont 
pas financées par les entreprises 
– qui sont les grandes gagnantes de 
ce « tour de passe-passe » – mais 
principalement par des impôts 
indirects assis sur la consomma-
tion des ménages. Elles sont donc 
à court terme sans conséquence 
sur les droits des salariés : un sala-
rié payé au Smic bénéficiera d’une 
retraite sur la base du Smic bien 
que l’entreprise n’ait pas versé les 
cotisations correspondantes.
En revanche, certains éléments 
de la rémunération de la force de 
travail comme l’intéressement, 
la participation, les primes pour 
les agents de la fonction publique 

n’ouvrent pas de droits à protection 
sociale (ils ne sont par exemple pas 
pris en compte pour le calcul de la 
retraite, des indemnités journa-
lières ou pour les prestations d’as-
surance chômage), diminuant ainsi 
la part du salaire socialisé. Les 
spécialistes parlent d’exemptions 
de cotisations sociales.
La part des cotisations sociales 
dans les recettes de la Sécurité 
sociale a régulièrement diminué 
depuis vingt ans. Cette baisse a 
deux causes : l’explosion des exo-
nérations de cotisations sociales 
compensées par des taxes, et le 
remplacement d’une part crois-
sante des cotisations salariales par 
la contribution sociale généralisée 
(CSG), qui est payée également 
par les retraités, contrairement 
aux cotisations. Ainsi, en 2018, les 
cotisations salariales à l’assurance 
chômage ont été transférées sur la 
CSG, ce qui représente un transfert 
de 14 milliards d’euros.
En 2019, les cotisations sociales 
ne représentaient plus que la moi-
tié des ressources de la Sécurité 
sociale.
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RÉPARTITION DES RECETTES DU RÉGIME GÉNÉRAL ET DU FONDS DE SOLIDARITÉ VIEILLESSE PAR 
CATÉGORIES DE RECETTES EN 2019

Transferts
1%

Autres
produits 2%

CSG
25%

Cotisations
prises en charges
par l’État 1%

Taxes et autres
contributions
sociales 21%

Cotisations
effectives
50%

Source : rapport de la Commission des comptes de la Sécurité sociale, juin 2020

POUR UNE RÉFORME 
DU FINANCEMENT 
 DE LA SÉCURITÉ SOCIALE

Les gouvernements successifs 
ont poursuivi depuis les années 
1980 des politiques fondées sur 
la baisse « du coût du travail » et 
donc du salaire socialisé. Elles 
ont contribué à faire fondre les 
ressources de la Sécurité sociale 
et en parallèle, à faire diminuer 
de manière drastique les droits 
des assurés sociaux. Cette poli-
tique d’austérité n’a pas permis 
d’équilibrer les comptes sociaux, 
bien au contraire. Les promoteurs 
de ces politiques oublient que les 
dépenses de protection sociale 
sont aussi des recettes pour l’éco-
nomie : le secteur de la santé 
représente plus de 10 % du produit 
intérieur brut. De même, les pen-
sions de retraite permettent aux 
retraités de consommer et sont 
donc un facteur de développement 

économique.
La logique de ces choix éco-
nomiques – baptisés « écono-
mie de l’offre » – est totalement 
contraire aux besoins des salariés 
et retraités, comme aux néces-
sités du développement éco-
nomique. Les exonérations de 
cotisations sociales dissuadent 
les employeurs d’augmenter les 
salaires et encouragent le déve-
loppement d’emplois à faible 
niveau de qualification et/ou pré-
caires. C’est tout le contraire de 
ce dont aurait besoin l’économie 
française, c’est-à-dire le déve-
loppement des emplois, stables, 
qualifiés, et bien rémunérés, pour 
permettre notamment la recons-
truction de l’industrie et des 
services publics, pour conduire 
l’économie vers le plein-emploi. 
C’est indispensable pour remettre 
le travail au cœur de la société. 
L’économie française souffre 
d’une insuffisance chronique des 

investissements productifs – res-
pectueux de l’environnement et 
facteurs de progrès social – tan-
dis que les placements financiers 
et les distributions de dividendes 
sont de plus en plus dominants.

REPENSER LE CALCUL 
DES COTISATIONS PATRONALES

Contrairement au discours du 
gouvernement, qui affirme que la 
France n’a pas les moyens, rap-
pelons quelques faits et que notre 
pays n’a jamais été aussi riche :
• la fortune des 500 Français les 

plus riches a été multipliée 
par 7 en vingt ans ;

• la France est championne 
d’Europe 2019 du versement 
de dividendes aux action-
naires, avec plus de 60 mil-
liards d’euros distribués. 
Entre 2009 et 2018, les entre-
prises du CAC 40 ont distri-
bué près de 500 milliards de 
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dividendes, soit 71 % de leurs 
bénéfices ;

• le produit intérieur brut (la 
richesse produite par les tra-
vailleurs en un an) atteint les 
2 427 milliards d’euros en 
2019 (plus de 2000 milliards 
en 2020 malgré la crise de la 
Covid-19). Il était de 1 300 mil-
liards d’euros en 1997.

Des solutions existent pour trou-
ver plusieurs milliards afin de 
financer les politiques publiques 
et répondre aux besoins sociaux.

C’est pourquoi la CGT propose une 
réforme ambitieuse du finance-
ment de la Sécurité sociale visant 
à remettre le travail et l’emploi 
au cœur du modèle productif de 
l’économie française. La Sécurité 
sociale doit rester financée par le 
salaire socialisé, mais le mode de 
calcul de la cotisation dite « patro-
nale » doit être profondément 
réformé. Le mode de calcul des 
cotisations sociales doit favori-
ser le développement de la masse 
salariale et non inciter à la réduc-
tion des salaires et du nombre de 

salariés. D’où notre revendication 
d’une « surcotisation » sur les 
contrats précaires. Il faut mettre 
en œuvre une logique qui pénalise 
les investissements financiers au 
profit d’une logique d’investisse-
ments productifs, créateurs d’em-
plois et améliorant les niveaux 
de qualification et de rémuné-
ration ainsi que les capacités de 
production. D’où la proposition 
d’une réelle mise à contribution 
des revenus financiers des entre-
prises.

• repenser le taux de cotisation employeurs : le taux de cotisation serait différencié en fonction 
de la masse salariale et des choix de gestion de l’entreprise par la création d’une surcotisation 
« patronale ». Le but serait de faire cotiser plus l’entreprise qui ferait le choix de la précarité et de 
bas salaires ;

• réaliser l’égalité salariale femmes-hommes : l’égalité salariale femmes-hommes rapporterait 
à terme hausse des cotisations sociales (salariales et patronales) plus de 20 milliards d’euros 
(source : Fondation concorde, 2017) ;

• supprimer les exonérations de cotisations patronales ;

• déplafonner les cotisations salariales et patronales ;

• transformer la CSG en cotisation salariale et patronale ;

• soumettre à cotisations sociales les fonds d’épargne salariale : l’intéressement, les primes, la 
participation et l’abondement patronal au plan d’épargne d’entreprise et au plan épargne pour la 
retraite collective (Perco), ainsi que les stock-options et les attributions d’actions gratuites dont 
bénéficient certains salariés, seraient soumis à cotisations sociales et permettraient d’acquérir 
des droits, notamment en matière de retraite ;

• mettre à contribution les revenus financiers des entreprises : la CGT propose la création d’une 
contribution sociale assise sur les intérêts et dividendes versés par l’entreprise à ses actionnaires 
et aux souscripteurs d’obligations.

Quelle réforme du calcul 
des cotisations ?
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Fiche 17

Des frais de gestions 
diminuées

Les frais de gestion sont modé-
rés pour le régime général, mais 
au contraire très élevés pour les 
complémentaires. En 2018, les 
frais de gestion du régime géné-
ral se sont élevés à 7,3 milliards 
d’euros, alors qu’ils ont représenté 
7,5 milliards pour les organismes 
complémentaires pris dans leur 
ensemble (mutuelles, institutions 
de prévoyance et assurances com-
merciales)1. En pourcentage de 
l’enveloppe des frais de gestion, 
la part des organismes complé-
mentaires privés s’élève à plus de 
20 % contre 3,4 % pour la Sécurité 
sociale. Selon l’ACPR2, ces charges 
correspondent à 8 % des cotisa-
tions pour les frais d’administra-
tion, 8 % pour les frais d’acquisition 
(publicité, etc.) et 4 % pour les frais 
de gestion des sinistres. Les frais 
de gestion les plus élevés sont ceux 
des assurances commerciales 
(22 %), les plus faibles ceux des 
institutions de prévoyance (16 %), 

1. Source : Drees, « Les dépenses de santé en 2018 – résultats des comptes de la Santé ».

2. Autorité de contrôle prudentiel et de résolution. C’est l’organisme public qui contrôle les compagnies d’assurances, les 

mutuelles et les institutions de prévoyance.

3. TSDI : titres subordonnés à durée indéterminée. C’est un produit financier intermédiaire entre les actions et obligations.

les mutuelles étant dans une situa-
tion intermédiaire (19 %).
Dans une Sécurité sociale « col-
lectrice et payeuse unique », une 
grande partie de ces frais disparaî-
traient, Il n’y aurait pour l’essen-
tiel plus de coûts d’acquisition qui 
tiennent à une situation concur-
rentielle. Par ailleurs, ces coûts de 
gestion correspondent pour une 
grande part à la nécessité de finan-
cer le « coût du capital » (rému-
nération des actionnaires pour les 
assurances, mais aussi ratios pru-
dentiels dits de Solvency 25 pour 
l’ensemble des acteurs du secteur, 
financés pour partie sur les mar-
chés financiers – titres obligataires 
ou hybrides comme les TSDI3).
En première approximation, ces 
coûts de gestion pourraient être 
compris dans une fourchette de 
0,5 % des prestations versées et 
des cotisations recouvrées, comme 
c’est le cas dans le régime d’Al-
sace-Moselle (soit 1 % au total), et 

une augmentation de 17 % tenant à 
l’élargissement de périmètre rem-
boursé (1,5 milliard d’euros soit 
une baisse de 80 % par rapport aux 
coûts de gestion actuels des com-
plémentaires). Notons que cette 
augmentation des frais de gestion 
serait nécessaire pour compenser 
les conséquences des diminutions 
d’effectifs considérables à la Sécu-
rité sociale consécutive aux COG 
successives et pour faire face à une 
augmentation de l’activité, per-
mettant également un transfert de 
personnels des complémentaires. 
L’hypothèse sous-jacente est que 
l’augmentation de l’emploi serait 
parallèle à la hausse de l’activité 
(augmentation des prestations 
services par la Sécurité sociale), 
ce qui représenterait près de 
14 000 emplois nets. Les besoins 
de financement au total donc com-
pris dans une fourchette 30/35 mil-
liards d’euros.
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Fiche 18

Démocratie sociale

L’ordonnance du 4 octobre 1945, 
qui a créé la Sécurité sociale, défi-
nit la Sécurité sociale comme « un 
service public dont la gestion est 
confiée à ses usagers ».
Ce principe d’origine, qui est cohé-
rent avec son mode de financement 
par le salaire socialisé comme avec 
son objectif de mutualisation de la 
réponse aux besoins constitutifs 
de la Sécurité sociale, est plus que 
jamais d’actualité.
Depuis sa création, le régime géné-
ral de la Sécurité sociale subit le 
feu des « réformateurs » de tout 
poil. Comment expliquer cet achar-
nement ? C’est qu’au-delà de l’as-
surance sociale, la Sécurité sociale 
a été pensée comme un outil 
d’émancipation du salariat géré 
par les travailleurs. À l’origine, cet 
outil s’est incarné dans le principe 
d’élection des administrateurs des 
caisses de Sécurité sociale par les 
assurés sociaux, représentants des 
assurés qui étaient majoritaires 
dans les conseils d’administration 
(les syndicats élisaient deux fois 
plus de représentants que le patro-
nat dans les caisses primaires).
Le patronat, qui était donc minori-
taire dans les conseils d’adminis-
tration, n’a eu de cesse de remettre 
en cause ce principe largement 
aidé par le pouvoir politique :
• contrôle f inancier (1948), 

mise sous tutelle des caisses 
déficitaires (1950), création 
de l’Inspection générale de 
la Sécurité sociale (1960), 
réduction des pouvoirs des 
conseils et professionna-
lisation des dirigeants des 
caisses (1960) ;

• un cap est franchi avec les 
o rd o n n a n ce s  J e a n n e n ey 
(ministre du gouvernement 
Pompidou) en 1967. Notons 
que cette réforme est por-
tée par le Conseil national du 
patronat français et par Force 
ouvrière. Elles remettent en 
cause l’élection des admi-
nistrateurs,  inst i tuent le 
« paritarisme » (autant de 
représentants  des  sala-
riés que des employeurs) et 
divisent la Sécurité sociale 
en 4 branches (maladie, vieil-
lesse, famille et recouvre-
ment), chapeautées par des 
Caisses nationales qui sont 
des établissements publics 
dépendant du pouvoir poli-
tique. Pierre Laroque a pu 
dire à la fin de sa vie que cette 
réforme avait abouti à « don-
ner les clefs de la Sécurité 
sociale au patronat » ;

• dans le cadre du plan Juppé 
de 1995, les lois de finance-
ment de la Sécurité sociale 
ont été créées,  véritable 
budget de la Sécu voté par 
le Parlement, ainsi que les 
conventions d’orientions et de 
gestion (COG) qui encadrent 
la gestion de chaque branche 
dans un cadre pluriannuel, 
conclues entre l’État et les 
Caisses nationales, étatisant 
toujours plus la gestion de la 
Sécurité sociale ;

• enfin, la réforme de l’assu-
rance maladie de 2004 (dite 
Douste-Blazy) a conduit à 
concentrer les pouvoirs entre 
les mains d’un directeur 

général nommé par l’État. Ce 
changement de philosophie 
s’est manifesté dans le voca-
bulaire employé : les conseils 
d’administration de la Cnam 
et des CPAM sont devenus 
« conseils » (sans autre pré-
cision), et les administrateurs 
sont devenus des conseillers, 
tandis que le directeur prenait 
le titre de directeur général. 
Notons que même si cette ter-
minologie n’est pas employée 
dans les autres branches, 
c’est la même conception qui 
préside à leur gestion.

Pour la CGT, la Sécurité sociale 
intégrale implique de remettre la 
démocratie sociale au centre de la 
gestion de la Sécurité sociale.
C’est pourquoi nous revendiquons :
• le retour à des conseils d’ad-

ministration élus directe-
ment par les assurés sociaux, 
qui y redeviendraient donc 
majoritaires, tant à l’échelon 
national qu’à l’échelon local ;

• le rétablissement de conseils 
d’administration de plein 
exercice, qui retrouveraient 
l’intégralité de leurs com-
pétences, c’est-à-dire qu’ils 
exerceraient une compétence 
générale dans l’ensemble de 
leur champ de compétence, 
ce que les juristes appellent 
« une clause générale de com-
pétence », le directeur (qui 
serait désigné par le conseil 
d’administration) aurait un 
rôle d’exécution des décisions 
du conseil, les administra-
teurs redevenant des admi-
nistrateurs à part entière.
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La Sécurité sociale 
intégrale,  
nous y avons droit !

Catherine Perret,  
membre du bureau confédéral de la CGT

Les réformes gouvernementales successives 
attaquent les fondements des principes de 
solidarité de la Sécurité sociale, soit en la 
fragilisant par toujours plus d’exonérations 
de cotisations, soit par la remise en cause de 
l’accès aux droits pour tous (ainsi en est-il 
du projet de réforme de retraite universelle à 
points que nous avons combattu ces derniers 
mois). Or, la Sécurité sociale est le fruit d’un 
rapport de force imposé par le ministre des 
Travailleurs Ambroise Croizat et a été mise en 
œuvre par des milliers de militants CGT, qui 
ont installé les premières caisses. Ce conquis 
social arraché par les travailleurs a toujours 
été remis en cause par le patronat. C’est d’ail-
leurs dans une France à reconstruire qu’elle 
se met en place : comment croire que nous 
n’en aurions plus les moyens actuellement, 
alors que les dividendes des grandes entre-
prises explosent ?
En fait, c’est bien une invention des travail-
leurs pour les travailleurs contre le patronat : 
c’est en effet reconnaître que ce sont les tra-
vailleurs qui créent les richesses et qu’une 
partie est socialisée dans une dimension de 

solidarité intergénérationnelle pour protéger 
chacun contre les risques et aléas de la vie.
La récente crise sanitaire a aussi démontré 
l’importance de la Sécurité sociale pour pro-
téger la santé de chacune et chacun d’entre 
nous.
Cette belle œuvre doit donc au contraire être 
renforcée et améliorée pour répondre aux 
enjeux d’aujourd’hui, et donc étendue aux 
questions liées au chômage et à l’autono-
mie par exemple. Combattons la création de 
la 5e branche voulue par le gouvernement 
Macron, car ce projet est dangereux et ne 
correspond pas aux attentes des salariés. En 
effet, l’autonomie des personnes âgées ou en 
situation de handicap doit être rattachée à 
l’assurance maladie et fondée sur les cotisa-
tions sociales, pas sur l’impôt.
La CGT mène une campagne pour l’extension 
du périmètre de la Sécurité sociale vers une 
Sécurité sociale intégrale. Ce guide nous livre 
les outils pour échanger et revendiquer avec 
nos collègues de travail. Alors, à vous d’agir 
pour le progrès social et le droit à plus de cou-
verture sociale !

Conclusion




