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« La possession du meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre constitue 1’'un
des droits fondamentaux de tout étre humain », énonce la Charte de 1’Organisation mondiale de
la santé du 27 juillet 1946 ; « toute personne a droit a un niveau de vie suffisant pour assurer
sa santé (...) notamment (...) pour les soins médicaux ainsi que pour les services sociaux
nécessaires (...) » rappelle dans son article 25-1 la Déclaration Universelle des droits de
I’homme du 10 décembre 1948. Le droit a I’acces aux soins et services sanitaires est donc
un droit fondamental de la personne qui doit étre mis en place et offert par I’Etat. C’est un
service public de I’Etat et qui doit étre, de ce fait, le mieux assuré.

Qu’est-ce que ’acces aux soins ? Selon le dictionnaire frangais universel, « I’acces »
est le « fait ou droit d’accéder a une fonction, un état, une dignité, etc. » ; le « soin » est
constitu¢ par les « actions, moyens hygiéniques ou thérapeutiques visant a 1’entretien du
corps et de la santé, ou au rétablissement de celle-ci »'. Dans le cadre de la santé publique,
« I’acces aux soins » est défini ainsi par deux professeurs américains, spécialistes dans le
domaine de la santé publique, Andersen Aday et Avedis Donabedian : « ’acces aux soins est
un des déterminants de la qualité du systetme de soins. L’individu est doté d’une
prédisposition a consommer des soins (ses préférences qui peuvent étre culturellement
déterminées) et d'un besoin de consommer, lié a son état de santé ; il réalise alors sa demande
de soins latente plus ou moins bien selon les obstacles qu’il rencontre»?.

Au niveau international, « le droit a la santé » et « I’accés aux soins » énoncés dans
les textes juridiques internationaux sont repris dans de nombreux textes plus spécifiques car
consacrés a des catégories particuliéres : la convention de 1951 relative au statut des réfugiés
(article 23 et 24), la convention 102 de 1952 de 1’Organisation internationale du travail
instituant « la norme minimale de sécurité sociale » qui, parmi les neuf risques retenus
comme risques spécifiques de la sécurité sociale, cite en premier lieu les soins médicaux
(chapitre 1), la convention européenne d’assistance sociale et médicale de 1953 (entre les
Etats membres du Conseil de I’Europe ; article 1, 4 et 5), la convention sur 1’élimination de
toutes les formes de discrimination raciale (article 5), la convention sur 1’élimination de
toutes les formes de discrimination a 1’égard des femmes (article 12 et 14), la déclaration

des droits du déficient mental (par. 2), la convention des droits des personnes handicapées

!CERQUIGLINI B. et OLLE J., Dictionnaire universel, 5° édition, HACHETTE Edicef, Vanves, 2008, p. 8
et 1165.

2ADAY A.et DONABEDIAN A., Conception et définition de I’accés aux soins de santé [en ligne]. Rwanda :
Doc’Mémoire online d’BAYEGE Innocent. Mise a jour : 2005 [ref. du 01/07/2013]. Disponible sur :
http://www.memoireonline.com/07/08/1302/m_contribution-mutuelles-sante-accessibilite-population-
services-de-sante3.html



(article 25), les principes d’éthique médicale applicables au personnel de santé dans la
protection des prisonniers et détenus contre la torture et autres peines ou traitements
inhumains ou dégradants (principes 1, 2, et 3), la convention relative aux droits de 1’enfant
(article 23, 24, 25,et 29), la Convention internationale sur la protection des droits de tous les
travailleurs migrants et des membres de leur famille (article 28) pour n'en citer que quelques-uns®.

Selon l'analyse de Jean-Marie Crouzatier, professeur de droit international, la mise
en ceuvre du droit a I’accés aux soins suppose la réunion de deux conditions” : la premiére
condition consiste dans ’acces a la matérialité des soins. Il s’agit d’abord de ce que I’on
appelle les soins de base, qui sont des soins de proximité (ce qui, historiquement, a pu étre
qualifié de « soins de santé primaires » : on sait que I’OMS a mis en avant cette catégorie de
soins a partir des années 1970). Ces soins doivent étre a la fois quantitatifs (structures et
personnels en nombre suffisant, ainsi que médicaments disponibles) et qualitatifs
(personnels bien formés, accueil de qualité, médicaments fiables, en ce qui concerne aussi
bien la médecine moderne que la médecine traditionnelle). 11 s’agit également de veiller a la
protection des droits du patient: la délivrance d’une information spécifique, 1’équité dans
I’acces aux soins, et le respect de la dignité du patient en tant que personne humaine
(notamment par le respect de ses opinions, y compris religieuses). La seconde condition est
constituée par I’acces au financement des soins de santé. Il peut s’agir d’aides financicres
(de I’Etat, des collectivités locales, ou encore de la communauté internationale a travers des
Organisations intergouvernementales et des Organisations non gouvernementales), mais
également du systéme d’assurance-maladie, lorsqu’il existe.

Au niveau communautaire, il n’existe pas véritablement de systeme de la santé
puisque les Etats membres ont leur souveraineté. Toutefois, les actions communautaires
visent a compléter les politiques nationales de leur Etats membres. Dans le cadre de 1’acces
aux soins qui est une des stratégies communautaires dans le domaine de la santé, il existe le
droit a I’accés aux soins en tant que droit subjectif; I’article 35 de la Charte des droits
fondamentaux de I’Union, signée a Nice en 2000, énonce que « toute personne a le droit
d’accéder a la prévention en maticre de santé et de bénéficier de soins médicaux dans les
conditions établit par les législations et pratiques nationales. Un niveau élevé de protection

de la santé humaine est assuré dans la définition et la mise en ceuvre de toutes les politiques

3CROUZATIER ., « L’accés aux soins des migrants au regard du droit international », L accés aux soins,
Actes du colloque n° 8, Presses de 1’Université Toulouse 1 Capitole, Toulouse, 2010, p. 147.
4Id., p. 145 et 146.



et actions de I’Union ». Cela signifie concrétement que la santé, surtout 1’acces aux soins,
va étre prise en compte désormais par les autres politiques communautaires, par exemple la
politique de I’environnement ou la politique pour les consommateurs avec la sécurité des
aliments, etc.

Dans le cadre juridique national, I’acces aux soins est considéré selon deux aspects :
premi¢rement comme un service public que I’Etat doit prendre en charge ; deuxiémement il
est envisagé comme un droit garanti pour la personne. Le droit a I’accés aux soins dispose
d'une valeur constitutionnelle a la fois en France et en Thailande. Le Préambule de la
Constitution frangaise de la IV® République, du 27 octobre 1946, affirme que la Nation
« garantit a tous, notamment a ’enfant, a la mére, au vieux travailleur, la protection de la
santé (...) ». Alors que les 1égislateurs thailandais établissent nettement le droit a 1’acces aux
soins dans le premier alinéa de I’article 51 de la Constitution de Thailande (de 2007) : « toute
personne possede le droit de recevoir des soins de facon égale et efficace des services
sanitaires publics, ainsi que les indigents ont le droit a I’acces aux soins gratuits aupres des
¢tablissements sanitaires publics ».

Le droit a I’acces aux soins se présente, du point de vue francais, comme une
composante législative du droit fondamental a la protection de la santé reconnu par le
Préambule de la Constitution de 1946° et trouve sa formulation solennelle au niveau
législatif, a I’article L.1110-1 du Code de la santé publique. Plus précisément, « le droit
fondamental a la protection de la santé » comprend la prévention, la garantie de I’égal acces
aux soins nécessités par 1’état de santé de chaque personne, de la continuité des soins et de
la meilleure sécurité sanitaire possible®.

Quand on mentionne le droit a I’acces aux soins, on ne peut éviter de parler du droit
a la santé qui présente des caractéristiques spécifiques au sein des droits fondamentaux. Le
droit a la santé est un droit particulier qui se rapporte a la fois a I’individu en ce qu’il a de
plus personnel et a I’organisation sociale en ce qu’elle a de plus essentiel. Selon Anne
Laude, un professeur frangais, spécialiste du droit de la santé, « le droit a la santé ne peut se
formuler que comme un droit & des prestations de santé »’. En comparaison, le droit a I’accés
aux soins, présente un aspect plus concret et plus réel que le droit a la santé, comme 1’écrit

M. Bélanger : « c’est ’acces a la santé qui est véritablement un droit. Le droit a la santé est

SBIOY X., « Le droit a I’accés aux soins : un droit fondamental ? », L accés aux soins, Actes du colloque n°
8, Presses de I’Université Toulouse 1 Capitole, Toulouse, 2010, p. 47.

SSCARANO ., Dictionnaire de droit de la santé et de la biomédecine, Ellipses, Paris, 2006, p. 180.
"LAUDE A., MATHIEU B. et TABUTEAU D., Droit de la santé, 2°¢ édition, PUF, Paris, 2009, p. 2.



alors « un programme, un objectif »*. Car bien sfir n’existe nul droit a étre en bonne santé et
le « droit a la santé » signifie pouvoir étre soigné de maniére adaptée’.

Le droit a la santé ne peut étre considéré, de maniere générale, comme un droit
subjectif mais comme une obligation pesant sur 1’Etat ou sur la collectivité publique (les
professionnels, les établissements et réseaux de santé, les organismes d’assurance maladie
ou tout autre organisme participant a la prévention et aux soins, les autorités sanitaires, etc.).
Cette approche est celle retenue tant par les textes constitutionnels que par la jurisprudence
qui les applique. Ainsi, le Conseil d’Etat a jugé que le droit a la santé ne pouvait &tre
considéré comme une liberté fondamentale au sens de 1’article L. 521-2 du Code de justice
administrative!?,

Alors que, I’apparition du droit a I’accés aux soins présente deux faces selon la
classification de Xavier Bioy : la premiére, de droit commun, est celle d’un droit objectif,
consacré pour tous et dépendant des politique publiques d’offre de soins, mais non
« subjectivis€¢ » car aucune procédure juridictionnelle efficace, encore moins spécifique,
n’existe. En attestent ’absence de contentieux ou le refus d’ouvrir la procédure de référé-
sauvegarde. La seconde serait celle d’un droit subjectif, reconnu comme tel grace a ses
formes de juridisation, notamment la judiciarisation. Mais le droit a 1’acces aux soins se
révele alors plutdt catégoriel, garanti a certaines catégories ou situations seulement : les
victimes de conflits armés, les enfants, les étrangers, les personnes handicapées, les malades
en fin de vie, les gens du voyage!!.

La jurisprudence constitutionnelle laisse au législateur le soin de graduer ’acces aux
soins par la politique de prise en charge par I’assurance maladie. Seuls les soins considérés
comme vitaux forment le noyau dur impliquant éventuellement la gratuité pour les
catégories les plus économiquement faibles (étrangers en situation irréguliere ne bénéficiant
pas de I’Aide Médicale d’Etat). Au-dela, le législateur peut établir des différences de
traitement ne garantissant pas nécessairement 1’acces de fait a tous les soins (cela étant
soumis aux niveaux de prise en charge par [’assurance maladie et les protections
complémentaires) mais assurant un simple accés au systéme sanitaire, notamment aux

urgences'?.

SBELANGER M., « Origine et histoire du concept de santé en tant que droit de la personne », Journal
international de bioéthique, vol. 9, n° 3, 1998, p. 59.

°BIOY X., op. cit., p. 38.

LAUDE A., MATHIEU B. et TABUTEAU D., op. cit., p. 4.

UBIOY X., op. cit., p. 42.

21d., p. 48.



La valeur constitutionnelle et juridique du droit a I’acces aux soins nous renvoie a la
question concernant la mise en ceuvre du droit a ’acces aux soins pour tous les habitants en
France et aussi en Thailande. Cette question est au cceur de cette étude.

Quel est le systeme approprié pour la gestion de la santé ? L’acces aux soins est
intimement lié¢ a la gestion du systeme de la santé du pays. Avant de répondre a cette
question, il faut identifier les types de systeme de santé dans le monde. L’histoire des
systeémes de santé¢ dans le monde montre qu’a différentes périodes, tous les pays ont des
objectifs similaires en matiere de santé (aider les pauvres malades, garantir un revenu de
remplacement aux salariés malades et, garantir I’acces aux soins pour tous) mais choisissent
des réponses différentes. A partir des choix qui ont été faits apres 1945, différents systémes
de santé ont été¢ mis en place. Ces différences sont issues surtout du type d’institutions de
prise en charge de la demande de soins, du mode d’organisation de 1’offre de soins et du
mode des professions médicales développées dans le passé. Ces différences reflétent aussi
les différences de priorité retenue pour chaque systéme. Comme 1’écrit Bruno Palier, les
types de systéme de santé dans le monde sont répartis en trois systémes principaux ' ;

1. Les systémes nationaux de santé se caractérisent par 1’accés quasiment gratuit des
soins pour I’ensemble des citoyens. L’idée est 1'universalité de la couverture maladie.
L’offre de soins est organisée principalement par I’Etat comme un service public et financée
par I’impot. Parmi les pays qui ont opté pour ce systéme, il y a la Suéde, la Norvege, le
Danemark, la Finlande, la Gréce, le Canada, 1’ Australic et la Nouvelle Zélande.

Ces systemes garantissent généralement une grande égalité d’acces aux soins et des
niveaux de dépense de santé relativement bas, mais peuvent fournir une qualité de soins
discutable et sont surtout caractérisés par des files d’attente trés longues avant de pouvoir
accéder aux soins spécialisés.

2. Dans les systémes libéraux de santé, le systéme public de protection maladie est
résiduel et il n’est présent que pour les personnes en cas d’urgence, les personnes démunies, les
personnes agées et les invalides. Pour le reste, ce sont des mécanismes d’assurances privées
contractées soit par employeurs, soit par individus. La conséquence est qu’une partie de la
population se trouve sans couverture maladie et ne peut donc pas accéder aux soins. C’est le
cas de certains pays d’Europe centrale et orientale, certains pays d’ Amérique latin et des Etats-

Unis jusqu’a la réforme qui faciliterait 1’acces a plus de trente millions des personnes.

BPALIER B., La réforme des systémes de santé, coll. « Que sais-je ? », 6° édition, PUF, Paris, 2012, p. 26 et
28.



Le systéme américain combine trois systemes de protection maladie possibles :
assistance médicale gratuite pour les plus pauvres (Medicaid et SCHIP), assurance maladie
pour les plus agés (Medicare) et assurance privée (dont une majorité est a but non lucratif)
pour les classes moyenne et aisées (financées par les employeurs ou bien par les individus
eux-mémes). Le systeéme américain est tres performant technologiquement et permet aux
plus aisés d’avoir acceés aux meilleurs soins. Les inconvénients sont le prix tres €élevé et les
inégalités d’acces aux soins.

3. Les systemes d’assurance-maladie se situent entre le systéme national et le
systeme libéral. L’offre de soins y est en partie privée (soins ambulatoires, certains hdpitaux
ou cliniques), en partie publique (une grande partie du domaine hospitalier notamment). Ces
systémes sont dominés le choix du médecin pour le patient et le statut de la médecine libérale
est garanti. Les frais occasionnés par les soins sont en majeure partie pris en charge par
différentes caisses d’assurance-maladie obligatoires et financés par des cotisations sociales.
Ce systeme fonctionne au Japon, Pays-Bas, certains pays d’Europe centrale et orientale, et
en France.

Le systeme francais est centralisé et s'inspire aussi, au niveau local, du concept de
déconcentration, 1’Etat reste toujours au ceeur du systéme de la gestion de santé. Tandis que
le systeme allemand est organisé au niveau des régions. Les systémes d’assurance maladie
permettent de garantir le choix du patient, le confort et souvent la qualité des soins, mais
c’est le plus souvent au prix de dépenses élevées de santé, et parfois d’inégalités d’acces aux
soins.

Pour la Thailande, pays d’Asie, il est difficile d’identifier le type du systeme de santé
puisque, dans le cadre de I’assurance de la santé, le systéme thailandais est un systéme
hybride & mi-chemin entre le systéme national de santé et le systéme d’assurance-maladie.
Actuellement, les citoyens thailandais sont couverts de facon différente par les trois
systemes d’assurance de la santé publique : le systéme destiné aux fonctionnaires et aux
autres agents publics, la Sécurité sociale, et la Couverture maladie universelle (ou dite aussi
« I’assurance sanitaire nationale »). Ces trois systémes disposent d'objectifs différents, et
sont destinés a garantir les soins aux différentes catégories de personnes. Les deux premiers
systemes ont ¢té instaurés graduellement en 1980 et en 1990. La CMU ou I’assurance
sanitaire nationale a été juste créée en 2002 par le gouvernement de Chinawat Thanksin et
a été améliorée et développée ensuite par plusieurs gouvernements. De plus, ces trois systémes

sont mis en ceuvre et gérés indistinctement tant au niveau administratif que celui financier.



Cela donne lieu au probléme actuel de la disparité entre les trois systemes.

Ce probleme nécessite pour le gouvernement thailandais et les organismes concernés
de chercher des solutions appropries. A la fin de cette étude, ’auteur suggérera des
propositions lies a la mise en ceuvre de 1’assurance de la santé, a la fin de cette these.

Quant a savoir « quel est le systeme appropri€ pour la gestion de la santé ? », il est
évident qu’aucun systéme idéal de la santé n’existe. Tous les systémes comportent des
limites. Dans chaque pays, il faut chercher un systéme qui est adapté au contexte politique,
sociale, économique, etc., sans perdre de vue les buts essentiels, en matic¢re sanitaire : assurer
la qualité des soins, I’égalité d’acces aux soins, et la liberté des patients et des acteurs
sanitaires.

Pourquoi I’Etat accorde-t-il une importance particuliere a 1’acces aux soins ? Les
réponses sont diverses et dépendent du contexte dans lequel on se positionne (contexte
humanitaire, contexte social, économique, médical et scientifique, etc). On ne traita que de
I’acces aux soins dans le contexte social. La maladie est considérée comme 1’un des risques
sociaux qui réduit ou supprime la capacité de travail d'une personne. L’étymologie du terme
risque n’est pas clairement établie'*. Le « risque » apparait au milieu du XVI¢ siécle'. Il
prend naissance au moment ou se propage dans le monde marchand 1’idée d’assurance
contre « la fortune de mer », de « mauvaise fortune », c’est-a-dire des risques de naufrage
ou de « bonne fortune » issue des activités commerciales'¢. Le risque est étroitement li¢ a
I’activité humaine, mais tous les risques inhérents a la vie en société ne peuvent pas étre
considérés comme des risques « sociaux »'’. On peut parler d’un risque social lorsque celui-
ci a fait I’objet d’une intervention des pouvoirs publics. Mais le qualificatif de risque social
peut également étre affecté a des problemes d’une gravité telle, qu’il convient de réfléchir a
une possible ou souhaitable intervention publique'®. Le risque maladie appelle donc

l'intervention de 1'Etat pour établir un systéme sanitaire fondamental pour garantir 1’acces

“ODDONE I. et ODDONE A., « Risque et démocratie », Revue prévenir n° 24, 1995, p. 157.

ISHESSE J., « Autour de I’histoire de la notion de risque », in Les nouveaux risques sociaux, Annuaire EISS
1996, 1997, p. S et s.

ISKESSLER F., Droit de la protection sociale, coll. « Cours », 3¢ édition, Dalloz, Paris, 2009, p.8.

7Voir pourtant les développements de la doctrine de droit administratif dans le domaine de la responsabilité
de I’Etat. Ainsi on peut lire sous la plume de Léon Duguit « ... si donc il résulte de I’intervention étatique un
préjudice spécial pour quelques-uns, la collectivité doit le réparer, soit qu’il y ait une faute des agents publics
soit qu’il n’y en ait pas. L Etat est en quelque sorte assureur de ce que 1’on appelle souvent le risque social,
c¢’est-a-dire provenant de 1’activité sociale, se traduisant par ’intervention de 1’Etat. Si I’Etat est responsable,
ce n’est point parce qu’il aurait commis lui-méme une faute par 1’organe de ses agents ; c’est encore et
uniquement parce qu’il assure les administrés contre tout risque social ». DUGUIT Léon, Traité de droit
constitutionnel, tome 111, Paris, 1910, p. 469.

BKESSLER F., op. cit., p. 9.
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aux soins destiné a sa population.

Du point du vue juridique, au niveau international, on s’en tient a une liste limitative
de risques, ceux que prennent en compte les différents systémes nationaux de sécurité
sociale ; c’est la convention n°® 102 de I’OIT, adoptée en 1952, qui donne la liste des neuf
risques sociaux que tout systeme de sécurité sociale a vocation a compenser : maladie (soins
médicaux — prestations en nature — et indemnités journalieres — prestations en especes),
chomage, vieillesse (pension de retraite), accidents du travail et maladies professionnelles,
prestations familiales, maternité, invalidité, décés (prestations aux survivants), veuvage'’.
De plus, le risque social est mentionné également dans des textes du Conseil de I’Europe,
tel le Code européen de sécurité sociale ou encore le réglement du Conseil de I’Union
européenne n° 1408/71 du 24 juin 1971 modifié sur « la coordination des régimes de base
de sécurité sociale » des pays membres de I’Union européenne, de I’ Association européenne
de libre-échange (AELE) et de la Suisse.

Au niveau national, le préambule de la Constitution francaise de 1946 ne mentionne
la définition du risque social dans les principes particulierement nécessaires, ainsi que « les
charges qui résultent des calamités nationales »** appellent la solidarité nationale. Ce texte
affirme également que « la Nation garantit a I’individu et a sa famille les conditions
nécessaires a leur développement »2!. Enfin, selon le méme préambule, la Nation « garantit
a tous, notamment a 1’enfant, a la mére et aux vieux travailleurs, la protection de la santé, la
sécurité matérielle, le repos et les loisirs. Tout étre humain qui en raison de son age, de son
état physique ou mental, de la situation économique, se trouve dans 1’incapacité de travailler
a le droit d’obtenir de la collectivité des moyens convenables d’existence »%2.

Il n’existe pas de définition du risque social dans la Constitution thailandaise de
2007, mais cette derni¢re assure le droit a I’acceés aux services sanitaires et a la protection
sociale dans I’article 51-55 du troisiéme titre du « droit et la liberté des citoyens thailandais » et
dans [Particle 79-80 du cinquieme titre des « Principes directeurs de la Politique
Fondamentale de I’Etat ».

Dans le cadre 1égislatif, « le risque social » est mentionné dans I’article L. 111-1,
alinéa 2 du Code francgais de la sécurité sociale qui vise « les risques de toute nature

susceptibles de réduire ou de supprimer » la capacité de gain des travailleurs et de leur

PETIT F., Droit de la protection sociale, coll. « Master Pro », Gualino, Paris, 2009, p. 18.
20A1. 12 du Préambule de la Constitution de 1946.
21A]. 10 du Préambule de la Constitution de 1946.
22A1. 11 du Préambule de la Constitution de 1946.
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famille?®. De plus, I’article L. 111-1 du Code de la mutualité vise parmi les activités relevant
des mutuelles « les risques de dommages corporels liés a des accidents ou a la maladie »
mais également « le risque de perte de revenus lié au chdmage » ou encore « la protection
de I’enfance, de la famille, des personnes agées, dépendantes ou handicapées ». D’autres
textes francais plus anciens inventorient également un certain nombre d’événements. On citera
par exemple, I’article 1° de la loi du 30 avril 1930, qui a instauré les assurances sociales en
France : ce texte stipule que « les assurances sociales concernent les risques maladie,
invalidité prématurée, vieillesse, décés et comportent une participation aux charges de la
famille... »**.

Lorsqu’il existe des risque sociaux qui menacent la vie des gens, ou empéchent
totalement ou partiellement I’exercice de I’activité professionnelle, ou diminuent la capacité
de gain d’une personne ou d’un groupe de personnes, surtout la maladie, 1’Etat est donc
appelé a intervenir pour créer un systeme fondamental qui a pour but de protéger la sécurité
et la stabilité de vie de la population et contre les risques sociaux : ce que I’on appelle « la
protection sociale ».

Avant méme I’existence du systéme actuel de la protection sociale, il existe plusieurs
techniques de protection contre les risques sociaux : I’assistance, 1’épargne, la responsabilité
civile prise en charge des accidents, I’assurance et la mutualité, etc.

« L’assistance » est la plus ancienne technique de protection qui trouve actuellement
sa traduction dans ce que 1’on appelle « I’aide sociale ». Selon le Vocabulaire juridique
Capitant, I’assistance se définit comme un « systéme de protection sociale a base de
solidarité¢ qui tend principalement, par I’octroi de prestations diverses, a permettre aux
personnes démunies de ressources suffisantes de subsister, mais peut également viser a la
réadaptation ou au reclassement de ses bénéficiaires et présente, en tant que secours de la
collectivité publique, un caractére subsidiaire par rapport a toute autre forme de protection
individuelle ou sociale »*°. La traduction du devoir de charité, ’assistance, découle ainsi de
I’action des institutions religieuses (on connait le role des congrégations et confréries
religieuses aupres des pauvres dans la France de 1’Ancien Régime). L’Etat pourvoit

¢galement a la prise en charge des plus défavorisés, la politique d’assistance procédant a la

BArt. L. 111-1, CSP.
KESSLER F., op. cit., p. 6.
BPETIT F., op. cit., p. 18.
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fois de la volonté de lutter contre la pauvreté et du souci de préserver 1I’ordre public (on a pu
parler ainsi de « renfermement des pauvres »)°.

Toutefois, la technique de 1’assistance montre ses limites : d’une, elle est mal adaptée
aux risques qui se répetent, telle la maladie ; d’autre part, elle place les « assistés » dans une
situation de dépendance, qui convient mal au contexte de libération de 1’individu. En outre,
I’assistance n’encourage ni la prévoyance, ni la prévention des risques ; en d’autres termes,
elle n’est pas un facteur de « responsabilisation » de I’individu ; pour certains, elle serait
méme néfaste, conduisant la personne dans des « trappes a chdmage »*’.

« L’épargne » est une technique individuelle et la plus simple des protections contre
les risques. Cette technique vise a préserver une partie de son revenu pour faire face aux
risques de D’existence (maladie, chomage, retraite, etc.). Méme si 1’épargne constitue un
encouragement a ’effort individuel, elle présente des séricuses limites. Ainsi, cette
technique implique que la personne dispose d'un revenu suffisamment élevé pour permettre
une épargne significative, alors que les personnes les plus défavorisées ne peuvent épargner :
« les groupes sociaux les plus défavorisés, ceux qui disposent seulement de moyens minima
d’existence, rencontrent les plus grandes difficultés a épargner »*®. De plus, les aléas de
certaines situations rendent 1’épargne inefficace, tels que la dépréciation monétaire entre les
deux guerres mondiales qui est un aléa économique.

« La responsabilité civile prise en charge des accidents » est établie, lorsque la
réalisation d’un risque est imputable a un tiers, autrement dit lorsqu’un tiers est intervenu
dans la geneése de I’accident, et que son action ou son abstention s’averent susceptibles
d’engager sa responsabilité. L application des régles de la responsabilité civile est de nature
a garantir la réparation du préjudice subi, telle que les frais médicaux, hospitaliers, la perte
de revenu. Au XIX° siécle, avant la loi du 9 avril 1898, on appliquait ce principe de
responsabilité du Code civil pour indemniser les ouvriers victimes d’accidents dans les
usines.

Cependant, cette technique connait des limites comme les autres techniques
mentionnées précédemment®®. Ainsi, elle est largement inefficace lorsque le préjudice ne

résulte pas du fait d’un tiers, lorsque par exemple 1’ouvrier se blesse lui-méme en raison de

2PRETOT X., Droit de la sécurité sociale, coll. «Mémentos », 13° édition, Dalloz, Paris, 2011, p. 11.
2Y’MORVAN P., Droit de la protection sociale, 3° édition, Litec, Paris, 2007, p. 466.

BDURAND P., La politique contemporaine de sécurité sociale, 2° édition, Dalloz, Paris 2005, p. 30.
PAUBIN G., « La loi du 9 avril 1898, rupture ou continuité ? », Dr.soc., 1998, p. 635 ; « La réforme sociale
et la réparation des accidents du travail (1881-1898) », Du droit du travail aux droits de I’humanité : Etudes
offertes a Ph.-j. Hesse, PUR, 2003, p. 17.
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la fatigue accumulée, ou lorsque la machine a vapeur explose malgré tous les soins que lui
a apporté ’employeur ; il était également difficile de prouver un lien entre le travail et une
maladie que 1’on souhaite imputer a la profession; surtout, le principe de responsabilité civile
n’est d’aucune utilité contre les maladies d’origine non professionnelle ou contre 1’usure
physique découlant tout simplement de la vieillesse®.

« L’assurance » est considérée comme une technique d’épargne collective et un acte
de prévoyance devenu objet de commerce, qui justifie une activité a but lucratif. Elle repose
sur la répartition des risques (la mutualisation des risques) entre I’ensemble des personnes
appelées a participer a ’opération de prévoyance. Chacun supporte ainsi une prime et peut
prétendre, en contrepartie, au bénéfice d’une indemnité s’il est victime de la réalisation du
risque couvert?',

Selon le Vocabulaire Capitant, ’assurance correspond a « 1’opération par laquelle
une partie, I’assuré, se fait promettre, moyennant une rémunération — la prime -, pour lui ou
pour un tiers, en cas de réalisation d’un risque, une prestation (pécuniaire) par une autre
partie, I’assureur (société¢ d’assurance) qui, prenant en charge un ensemble de risques, les
compense conformément aux lois de la statistique ». En d’autres termes, 1’assureur
rassemble des primes aupres de chaque assuré et prend 1’engagement, en cas de survenance
du risque, d’indemniser la victime??.

« La mutualité » se passe d’intermédiaires entre la garantie offerte et 1’individu
désireux de se protéger ; le groupe se protége seul sans I’intervention d’un tiers organisateur>>.
La mutualité est considérée comme une technique d’épargne collective mais elle s’inscrit
dans une conception nettement différente de 1’assurance. Ainsi, I’assurance tend a la
couverture d’un risque au sens statistique du terme. Le montant des primes exigées de
I’assuré est fonction de la fréquence et de la gravité prévisibles du risque. L’assurance revét,
par ailleurs, le caractére d’une activité commerciale qui comporte des charges (prospection
de la clientele, publicité) et doit dégager des bénéfices. En revanche, la mutualité tend
davantage a promouvoir la solidarité entre ses membres, présente aussi 1’avantage de son
caractére volontaire, et ne poursuit pas de but lucratif. Qu’elles soient forfaitaires ou
proportionnelles au revenu, les cotisations sont indifférentes au risque encouru par chacun.

Elle est, dans ces conditions, nettement plus accessible.

PETIT E., op. cit., p. 21.
SIPRETOT X., op. cit., p. 10.
2PETIT E., op. cit., p. 22.
3KESSLER F., op. cit., p. 88.
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Toutefois, 1’assurance et la mutualit¢ comportent certaines limites, telles que
I’inadaptation a la prise en charge de certains risques et charges insusceptibles d’une
prévision, comme le risque de chomage, de charges de famille, ainsi que I’assurance découle
du caractére insuffisant solidaire et purement volontaire.

On peut constater que ces techniques - I’assistance, 1’épargne, la responsabilité civile
prise en charge des accidents, I’assurance et la mutualité - ne sont pas adaptées a la totalité
des risques sociaux survenant, notamment le risque maladie. Toutes les techniques
traditionnelles comportent leurs limitations. Pourtant, I’Etat ne peut pas négliger son devoir
fondamental de mettre en place en service public destiné a la population, notamment par la
prise en charge des risques sociaux comme le risque maladie. Apres avoir évoqué les limites
des techniques traditionnelles, le systéme de sécurité sociale a été établi en France et en
Thailande.

Comment est mis en place par I’Etat les systémes de I’acces aux soins ? La réponse
a cette question met I’accent sur des systemes de base qui peuvent garantir le droit a 1’acces
aux soins de la population. Les systemes visant a garantir le droit & I’acces aux soins en
France sont différents de ceux de la Thailande, en raison des différences de 1’histoire, de la
société, de I’économie, des problémes sanitaires, etc. Le systéme frangais destiné a garantir
le droit a I’acces aux soins est attaché d’une maniere étroite au systeéme de la Sécurité sociale.
Alors qu’en Thailande, il n’existe pas seulement un systéme de Sécurité sociale qui assure
le droit a l’acces aux soins, mais aussi d'autres systemes que 1’on mentionnera
ultérieurement.

La formation du concept de sécurité sociale est née de I’inadaptation des techniques
traditionnelles a I’évolution des sociétés et, notamment, au développement du travail salarié.
Au simple aménagement des techniques traditionnelles, a succédé, au tournant du XX°
siecle, une conception nouvelle de la prise en charge des risques : la Sécurité sociale, fondée
sur une appréhension d’ensemble des risques et sur les exigences de la solidarité nationale>’.

Dans le cadre frangais, la France est plus attachée a la sécurité sociale que la
Thailande. La sécurité sociale frangaise prend en charge les risques sociaux, surtout le risque
maladie. Elle fait la redistribution des opérations par lesquelles les prélevements opérés sur
les revenus de certains afin d’étre reversés a d'autres. Monsieur Pierre Laroque qui est le

créateur du systeme de la sécurité sociale francais, disait qu’il faut instaurer une organisation

MPRETOT X., op.cit. , p. 10.
¥Id, p. 8.
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qui a pour but « d’écarter I'incertitude des lendemains ». C’est la sécurité sociale qui
permettra de répondre a cette incertitude.

Cette incertitude se traduit par des risques sociaux et aussi par des charges qui
découlent de la situation personnelle des assurés. La sécurité sociale est considérée comme
une action curative des risques sociaux. Cependant, au départ, la France avait utilisé la
technique de I’assurance sociale, mais a changé de technique pour de nombreuses raisons,
notamment la solidarité. La sécurité sociale est une technique qui n’a pas de but lucratif.

Monsieur Pierre Laroque a souhaité réaliser, en 1945, la démocratie sociale. Son idée
¢tait que les assurés devaient gérer eux-mémes la sécurité sociale. Les caisses €taient donc
des organismes de droit privé et gérés par des conseils d’administration dans lesquels il y
avait % de représentants des assurés (syndicats) et /4 de représentants du patronat.

En ce qui concerne certaines caractéristiques remarquables de la sécurité sociale
francgaise, les risques sociaux sont distincts des risques économiques, surtout le risque de la
perte de ’emploi, pour une raison historique. En 1945, le chdmage n’existait pas. C’est la
raison pour laquelle la sécurité sociale francaise ne prend pas en charge le risque
économique. Actuellement, I’assurance chomage fait partie de la protection sociale mais
n’est pas un risque protégé par la sécurité sociale. Néanmoins, 1’assurance chomage a été
mise en place par la convention du 31 décembre 1958 et prise en charge par I’Unédic, qui
est un organisme gérant paritairement I’assurance chomage en France, et par I’ASSEDIC
(Association pour I'Emploi Dans I'Industrie et le Commerce), qui est gérée par les
partenaires sociaux.

En outre, la sécurité sociale francaise ne prend pas en charge en totalité la dépense
survenue. Ainsi, le remboursement de la dépense par la sécurité sociale comporte la portée
de la prise en charge. Pour I’assurance maladie, I’assuré peut étre remboursé de 75% de la
dépense totale par la sécurité sociale. Une partie des dépenses de santé reste donc a la charge
du patient, ce qui a incité les mutuelles a intervenir. La sécurité sociale n’intervient plus
seule, mais elle laisse une certaine place a de nouveaux acteurs, comme les mutuelles, les
entreprises d’assurance, les complémentaires facultatives dans le cadre de la profession ou
dans le cadre de I’entreprise qui permettent d’acquérir une protection supplémentaire
corrélée avec le revenu d’activité.

Par ailleurs, la sécurité sociale dispose d'un volet familial. En fait, le systéme de la
sécurité sociale frangaise n’offre pas une protection seulement pour I’assuré, mais elle

couvre aussi ses ayants droits. La signification de I’ayant droit est interprétée au sens large
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ce qui comprend, par exemple, le conjoint (incluant les couples homosexuels), des personnes
qui sont a la charge totale, effective et permanente de 1’assuré, tous les enfants légitimes
(incluant I’adoption), etc.

La sécurité sociale frangaise est créée et instaurée afin de contrer les risques sociaux
et s’inspire du principe de la solidarité. Son objectif principal est que toute la population
résidant sur le territoire francais serait couverte par la sécurité sociale. Pourtant, la sécurité
sociale ne peut pas couvrir tous les risques sociaux. On a donc besoin de « 1’aide sociale »
qui joue actuellement un réle trés important, dans la mesure ou la sécurité sociale n’est pas
capable de tout prendre en charge. L’aide sociale regroupe l'ensemble des prestations
sociales versées aux personnes en situation de pauvreté ou d'extréme pauvreté, par exemple
la Couverture maladie universelle (CMU). L’aide sociale a pour objectif de répondre aux
besoins primordiaux des personnes.

En Thailande, il existe actuellement trois systémes principaux garantissant le droit a
I’acces aux soins destinés a la population : la Sécurité sociale, le systéme de 1’assurance de
la santé destinée aux fonctionnaires et autres agents publics et la CMU. Pourtant, avant la
réforme de I’assurance sanitaire en 2002, des régimes d’assurance sanitaires thailandais ont
été classés en quatre catégories, en fonction de leur nature et leurs objectifs, selon le
classement de Monsieur Supachutikul®® ;

1. L’ Allocation médicale « Medical Welfare Scheme : MWS » : Ce schéma fournit
des soins médicaux gratuits pour les indigents, par exemple les pauvres, les personnes agées
et les enfants jusqu'a 'école secondaire et les handicapés. Elle s'étend également aux moines,
aux dirigeants communautaires, aux bénévoles de la santé et de leurs familles.

2. Le Schéma d’avantage médical du fonctionnaire « Civil Servant Medical Benefit
Scheme : CSMBS » : Ceci est un avantage médical en nature pour les employés et personnel
du gouvernement afin de compenser les faibles salaires du public.

3. L’Assurance sociale obligatoire « Compulsory Social Insurance » : Elle comprend
trois modeles d’assurance ; (1) le régime de sécurité sociale « Social Security Scheme :
SSS » : Le systeme de contribution tripartite par 'employeur, I'employé et le gouvernement
assure la sécurité sanitaire pour les employés du secteur formel ; (2) le régime de la
compensation ouvrier « Workmen Compensation Scheme : WCS » : le systéme de

responsabilité de I'employeur pour protéger I'employé contre les blessures liées au travail,

38SUPACHATIKUL A., La situation analysable sur [’assurance sanitaire et le développement futur, Presse
de I’Institution de la Recherche du Systéme Sanitaire, Bangkok, 1995, p. 23.
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les maladies et les frais funéraires ; et (3) ’assurance d’accident de la circulation « Traffic
Accident Insurance » : assure l'acces aux soins des victimes d'accidents de la circulation par
le biais de primes obligatoires versées par tous les propriétaires de véhicules a des entreprises
d'assurance privées>’.

4. L’ Assurance sanitaire volontaire : Elle comprend deux modeles d’assurance; (1)
l'assurance sanitaire privée: la contribution volontaire des risques, la prime couvre
principalement les mieux lotis®® ; et (2) la carte sanitaire gouvernementale « Government
Health Card Scheme : HCS » : I’alternative volontaire pour les personnes non assurées, par
exemple des travailleurs ruraux du secteur informel qui n’étaient pas éligibles pour le régime
a faible revenu, des travailleurs indépendants et des employés dans les petites entreprises de
moins de dix salariés qui ne sont pas €ligibles au régime d'assurance sociale.

De plus, il existe également plusieurs financements qui visent a fournir des avantages
aux membres qui y cotisent. Les paiements sont effectués rétroactivement aux membres a la
fin de I'année en fonction des fonds disponibles. Les allocations funéraires d'auto-assistance
¢taient plus communes que les prestations de santé.

Cependant, avant 2002, le systeme thailandais d’assurance était caractérisé par une
fragmentation, une duplication et une couverture insuffisante dans certains régimes ; il ne
pouvait pas répondre a I’objectif d’efficience et d’équité que s’est fixé I’Etat thailandais. En
effet, le manque de directives et de résultats ne permet pas un acces au soin efficace. A cela
s’ajoute les problémes de financement, tels que la croissance des dépenses de la santé qui
est plus rapide que la croissance du PIB (méme lors de la récession économique®). De plus,
on constate que les soins primaires sont inefficaces ; les plus démunis ont dii faire appel aux
hopitaux couteux dont I’attente est plus longue et les services peu satisfaisants.

En outre, I'inégalité d’assurance sanitaire a été¢ démontrée par une subvention fiscale
inéquitable entre habitants, favorisant le Schéma d’avantage médical du fonctionnaire
(CSMBS) par rapport au régime de faible revenu, et il existe alors un écart sur I'ensemble

des prestations. Néanmoins, chaque systeme d’assurance sanitaire présentait des défauts :

YNITAYARUMPONG S., SAELIM S. et KANGVANLERT R., L effet de la Loi de la Protection des Blessés
d’Accident de la Circulation 1992, Presse de 1’Officine des Politiques et des Stratégies du Ministére de la
Santé, 1995, p. 55.

BSURASAENGSUNG 8., L assurance sanitaire privée en Thailande, Presse de 1’Université de Chulalongkon
et Presse de I’Institution de la Recherche du Systéme Sanitaire, 1998, p. 75.

3PONGPANIT S., JANCHAROEN W., SRITHAMRONGSAWAT 8., Le premier rapport sur le compte
sanitaire national en Thailande 1996 et 1998, Presse de I’Institution de la Recherche du Systeme Sanitaire et
presse d’Université de Chulalongkorn, Bangkok, 2000, p. 95.



18

1. « L’ Allocation médicale » pour les pauvres était conditionnée*” par les variations
saisonnieres et la difficulté de 1'évaluation du revenu. De plus, ce systeme souffrait d'un
budget relativement strict et les hopitaux n’étaient pas responsables ou désireux de fournir
des soins rapides et décents.

2. « Le Schéma d’avantage médical du fonctionnaire »*' présentait trois problémes
hérités de I'inefficacité (due a une multiplication des admissions inutiles et des hospitalisations
souvent trop longues), l'escalade des cofits (I’augmentation de 14 % par an pendant 1988-

1997) et l'inégalité de la subvention budgétaire par habitant*?

. Tous les malades ne sont pas
préoccupés par les cofits ; des hopitaux publics étaient incités a augmenter leur capacité de
rendement et a offrir toujours plus de soins afin de pouvoir prendre en charge les patients de
« I’Allocation médicale », comme les hopitaux privés. Comme les bénéficiaires n’étaient
confrontés a aucun affichage des prix, ils n'étaient pas conscients des colits qu’ils prenaient
pour acquis. Ces problemes ont été aggravés par le fait que le Ministére du Controleur
Général n'était ni capable d’agir, ni en mesure d'introduire une intervention politique
raisonnable®.

3. « L’ Assurance sociale obligatoire » : la force de la capitation était la capacité de
maitrise des cofits**. Cependant, la qualité des cofits a été compromis par la suite et c’est
devenue un probléme important, surtout lorsque les travailleurs n'ont pas pu exercer leur
droit de choisir le fournisseur avec lequel ils se sont inscrits. De plus, ils disposent de peu
d’informations completes sur la qualité clinique des soins. Ainsi, ils ne savent pas comment
choisir les hopitaux et en fonction de quels critéres. Les prestations de santé étaient lices a

I'emploi et lorsque I'emploi cessait, méme siune période de grace d’un an était accordée, les

prestations n’étaient alors plus versées. La disposition sur 1'adhésion volontaire par les

40La Division Sanitaire Rural et la Faculté de la Santé Publique, L ‘Etude sur la couverture de la carte sanitaire
des revenus faibles, Presse du Ministere de la Santé Publique, 1994, p. 80 et le projet du développement la ressource
humaine, L ‘évaluation du probleme de la carte sanitaire pour les revenus faibles, Presse d’Institution National
du Développement et I’ Administration (NIDA), 1996, p.105.

“SRITHAMRONGSAWAT S., « Le choix politique de réforme financiére du Schéma d’Assistance Publique
des indigents en Thailande », Journal de Politique et Plan Sanitaire, n°1, 1998, p. 27-42.
“TANGCHAROENSATHIEN V., TANTIGATE N., KONGSAWAT S., La Réforme du Schéme I’ Avantage
Meédical des Servants Civils : I’Etude de cas en 1995, Presse de I’Institution de la Recherche du Systéme
Sanitaire, Nonthaburi, 1997, p. 45.

STANGCHAROENSATHIEN V., NITTAYARUMPHONG S., BENNETT S., La dépense médicale des
impatients dans le Scheme [’Avantage Médicale des Servants Civils, Les séries de la monographie d’assurance
sanitaire n°5, Presse du Ministére de la Santé Publique, 1993, p. 43.

“TANGCHAROENSATHIEN V., SUPACHUTIKUL A., LERTIENDUMRONG J., « Le Schéme de la
Sécurité Sociale en Thailande : Qu’est-ce lecon pourrait étre dessiné ? », Journal de la Science Sociale et
Meédicine, n°48, 1999, p. 913-923.
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travailleurs de la sécurité sociale n'a pas été pleinement mise en ceuvre par le Bureau de la
sécurité sociale.

4. L’ Assurance sanitaire volontaire : si les malades se représentaient souvent aux
hopitaux membres, les résultats négatifs étaient prévisibles*. Ceci augmentait le cotit moyen
par personne inscrite. Le colit moyen par carte (2700 bahts) par an ne correspondait pas au
produit de la vente de cartes (500 bahts) et subventions (1 000 bahts). La moitié des frais
engagés étaient en dehors du systéme des services sanitaires de district.

En raison de I'inégalité, de I'inefficacité et de la non coopération des institutions
sanitaires, la plupart des citoyens thailandais ne pouvaient pas accéder aux soins sauf les
fonctionnaires et les travailleurs du domaine public qui étaient protégés par le Schéma
d’avantage médical du fonctionnaire, ainsi que les salariés aux revenus élevés qui
bénéficiaient d’une assurance maladie privée au titre d’une cotisation. Ces problémes
sanitaires ont abouti a la réforme du systéme d’assurance sanitaire thailandaise en 2002.

Le Ministere des Finances et le Ministere de la santé publique ont commencé la
réforme de « I’Allocation médicale » en 1998, en mettant en place un cadre réglementaire,
une amélioration de la responsabilisation, la décentralisation de la gestion des fonds, ce qui
rendait le budget transparent et équitable et renforcer le réseau de soins primaires.
L’attribution d’un budget aux provinces a été répartie sur la base du nombre de bénéficiaires
inscrits, pondéré par des facteurs relatif aux besoins de la santé. Une prime de réassurance
de 2,5 % du budget a été déduite par le Ministere de la santé publique, et destinée a payer
pour les soins et les services ayant un cotit élevé*®.

L’évaluation du co-paiement de « Schéma d’avantage médical du serviteur civile »
(introduit en 1998)*" a constaté une économie de 8 % pendant sept mois de I'efficacité des
interventions en 1998. En 1999, lorsque l'intervention a eu son plein effet, une économie de

colt de 21,7 % a été observée, principalement due aux dépenses d'hospitalisation qui ont

SSRITHAMRONGSAWAT S., L’évaluation de Carte Sanitaire, Presse d’Officine d’Assurance Sanitaire,
1996, p. 23.

4SRITHAMRONGSAWAT S., La directive du ménagement financier sur le Schéme d’Assistance Publique
Médicale dans le projet d’investissement social, Presse de I’Officine d’ Assurance Sanitaire, Nonthaburi, 1999,
p. 56.

47L’Officine du Premier Ministre, Les stratégies en terme court pour la réforme du Schéme d’Avantage
Médicale des Servants Civils, L’ordre urgent du Premier Ministre n°® 0204/1464 le 9 Février 1998, n°
0205/11998 le 17 Septembre 1998 et n°® 0205/5808 le 4 May 1999.
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diminué. Il y avait une réduction de 50 % des dépenses aprés la cessation des soins
hospitaliers privés*.

« L’Assurance sociale obligatoire » avait le plus fort potentiel d'extension de
couverture des prestataires, en particulier pour les conjoints et les personnes a charge, avec
une exigence de contribution supplémentaire minime. En outre, ce régime étendait la
couverture aux travailleurs autonomes sur une base obligatoire. Cela permettait aux non-
assurés de bénéficier d’un rapport qualité-prix intéressant, ce qui renforgait la capacité de
financement a long terme. De plus, on constate aussi une réforme des autres secteurs
notamment concernant I’amélioration de la capacité de surveillance des régimes de qualité
en améliorant I’information diffusée aux travailleurs pour un meilleur choix de leur hopital.

Le gouvernement thailandais a la volonté d’améliorer fortement le systeme
thatlandais de la santé et il existe de nombreuses réformes et beaucoup de changements en
ce sens. Toutefois, celui qui semble le plus essentiel et le plus important est la mise en place
de la réforme du systeme de 1’assurance sanitaire en 2002. En effet, cette réforme vise a
combler les inégalités sociales, 1’inefficacité et le non coopération des institutions sanitaires,
puisqu’une partie de la population thailandaise ne peuvent pas accéder aux soins. Durant la
période du gouvernement de Thaksin Chinawat, la loi sur la sécurité de la santé nationale
de 2002 fut votée et effective le 19 novembre 2005. Cette loi aboutit a la réforme sanitaire
en Thailande, notamment la réforme du systéme d’assurance sanitaire. La loi de 2002
installa une nouvelle politique sanitaire concernant le changement du systeme d’assurance
sanitaire, surtout la création de la couverture universelle d’assurance sanitaire aux habitants,
appelé aussi « trente bahts, pour accéder aux soins ». Cela permettait a la population d’étre
soigné en payant trente bahts par traitement. Aprés le changement du gouvernement
thailandais en février 2005, il est repris par le Premier Ministre Apisit Vetchacheeva, et le 3
juillet 2011 par le nouveau Premier Ministre Yingluk Chinawat. Le systéme d’assurance
sanitaire fonctionne continuellement jusqu’a aujourd’hui.

Actuellement, au-dela de I’assurance d’accident et I’assurance volontaire privée, il
existe trois catégories principales d’assurance sanitaire qui sont sous la responsabilité de
I’Etat. La premicre est la Sécurité sociale gérée par 1I’Office de la sécurité sociale. La

deuxie¢me est le systéme d’assurance sanitaire destinée aux fonctionnaires et autres agents

“PITAYARANGSARIT S., TANGCHAROENSATHIEN V. et ANIWAN S., L évaluation de co-paiement
sur les médicaments non-essentiels, les chambres privées et les conseil dans le Scheme d’Avantage Médicale
des Servants Civils, Presse de 1’Institution de la Recherche du Systéme Sanitaire, 1999, p. 113.
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publics sous la responsabilité du Département du controleur général, placé sous le Ministere
des Finances. Et la derniere est la Couverture maladie universelle, appelée aussi I’assurance
sanitaire nationale, incombant a 1’Office de 1’assurance sanitaire nationale. Grace a ces trois
catégories d’assurance sanitaire, le gouvernement peut assurer a 92,5 pourcents d’habitants
d’accéder aux soins.

Les trois différents régimes d’assurance de la santé se sont développés a des rythmes
différents entrainant des variations en termes de régimes d'avantages sociaux, de méthodes
de paiement des fournisseurs, de sources de financement, de niveau de subvention du
gouvernement, d'efficacité et de qualité des soins. La discussion sur les politiques actuelles
se concentre donc sur l'amélioration du rendement, la réduction des inégalités entre les trois
catégories, et l'extension de la couverture d'assurance pour toute la population, notamment
les étrangers qui travaillent sur le territoire thailandais.

L’acces aux soins apparait au coeur de 1’évolution de la société et est considéré
comme I’un des éléments essentiels qui supportent la démocratie sociale. Ainsi, lorsque des
personnes, notamment des salariés, sont assurées, elles possedent alors le droit a I’accés aux
soins lorsqu'elles sont malades ; elles peuvent exiger le respect de ce droit aupres de leurs
employeurs. Du point de vue juridique, le patron et le salari¢ voient leur statut rééquilibré.

Malgré les enjeux de ’assurance de la santé, peu d'études ont été effectuées sur son
régime juridique. Les points juridiques de I’assurance de la santé sont donc peu connus des
juristes thailandais car c'est a la fois un sujet nouveau et un domaine spécial. De plus, il
s’agit la de souligner le caractére interdisciplinaire des questions relatives a I’acces aux soins
et ’assurance de la santé, qui peuvent relever a la fois du droit a la santé publique, du droit
a la protection sociale, du droit a la sécurité sociale et du droit a 1’aide et I’action sociale. En
conséquence, peu de juristes thailandais ont consacré leurs études a ce domaine. Les
recherches sur ce sujet sont rares.

L’insuffisance des recherches juridiques systématiques sur I’acces aux soins, compte
tenu de la portée de ’assurance de la santé a 1’heure actuelle, nous parait regrettable. C’est
la raison pour laquelle nous avons entamé cette étude, qui a pour but de procéder a une
analyse comparée du droit de la santé francgais et thailandais. Une telle analyse peut
permettre de mieux comprendre les systémes de la santé et les systémes de 1’assurance de la
santé francais et thailandais actuels, y compris leurs enjeux pour I’assurance publique de la

santé dans ’avenir.
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Etant donné que le systeme juridique thailandais s’est fortement inspiré du systéme
juridique frangais, 1’étude du systéme de la santé et la sécurité sociale en France revét une
grande importance pour la Thailande. La France agit en précurseur et fournit un exemple
concret dont la Thailande pourrait s’ inspirer. Non seulement cette étude présente un véritable
avantage pour la Thailande, mais 1’étude du modele frangais permet aussi de revoir la
logique du systeme de la santé et la sécurité sociale francaise.

De ce fait, il est nécessaire de mener une étude comparative du droit de la santé et du
droit de la protection sociale en tenant compte des facteurs propres aux systémes de la santé
et la sécurité sociale frangais et thailandais. L’étude comparative de 1’acces aux soins en
France et en Thailande présente un intérét essentiel pour comprendre 1’ensemble des
¢léments du droit de la santé et la protection sociale francais et thailandais, non seulement
dans leurs aspects de droit positif, mais aussi dans leurs aspects philosophiques.

L’étude de l’acces aux soins et plus particulicrement 1’assurance de la santé,
permettra de mettre en évidence les possibilités d’importation du modéele frangais. Dans ce
cadre, il est bien entendu indispensable de vérifier si le modele francais peut étre importé tel
quel ou si le contexte thailandais impose des modifications et des adaptations.

Avant de démontrer les modalités et la problématique de cette étude, il est utile
d’évoquer les difficultés apparues lors de notre recherche afin de préciser le champ de cette
¢tude. La difficulté concerne la comparaison entre le systéme de la santé et le systeme de
I’assurance de la santé frangais et thailandais. Du fait que 1’élaboration et le contenu des
régles sanitaires répondent aux besoins de chaque pays, la différence entre les termes
juridiques et sanitaires utilis€s au sein de ces deux pays s’est souvent manifestée. En effet,
la diversité des systémes juridiques et des institutions en France et en Thailande a conduit a
utiliser une terminologie commune comme outil d’explication secondaire. Ainsi notre étude
a utilisé une terminologie francaise et parfois anglaise définissant un certain nombre
d’expressions thailandaises afin de faire comprendre la spécificité de tel ou tel systéme — ce
travail lexical étant déja disponible. Les termes juridiques et sanitaires frangais utilisés dans
cette étude sont en effet utilisés aussi bien par les groupes d’experts sanitaires frangais.

La complexité de I’étude de 1’acces aux soins est accentuée par la diversité des
maticres liées a cette recherche. Une étude comparative de 1’acces aux soins en France et en
Thailande concerne non seulement le droit de la santé, mais aussi le droit constitutionnel, le
droit médical, le droit de la protection sociale, le droit de la sécurité sociale, et le droit de

I’aide et I’action sociale. De plus, 1’acces aux soins en France et en Thailande s’étend
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¢galement a la mise en ceuvre de D’assurance de la santé qui nécessite une bonne
connaissance de I’assurance sanitaire publique.

Du fait que chaque matiére du droit a son propre caractére et sa complexité
particuliere, notre étude ne peut pas englober tous les aspects de ces matieres. C’est la raison
pour laquelle notre étude se focalise, surtout sur la mise en place du droit et du systeme de
I’assurance de la santé en France et en Thailande afin de savoir la possibilité de 1’acces aux
soins de la population, soit les citoyens, soit les étrangers. Ainsi, lorsqu’ils sont malades,
quels sont les systémes de base qui garantissent le droit a I’acces aux soins ou quels sont les
systemes fondamentaux qui financent les dépense de la santé pour les malades ? Cette
présente étude concernant la mise en ceuvre du droit & I’accés aux soins en France et en
Thailande ne se concentre que dans le secteur public qui est géré et mis en place par des
organismes de I’Etat. L’assurance privée, la mutualité ou des autres systémes de secteur
privé ne font donc pas I'objet de cette recherche. De plus, 1’étude de 1’accés aux soins,
surtout par la Sécurité sociale en France et en Thailande, est limitée a la découverte
seulement de la branche maladie non professionnelle. Enfin, pour mieux comparer le
systeme de la Sécurité sociale en France et en Thailande, nous n’étudions que le régime
général de la sécurité sociale frangaise dont I’étendue et le contenu sont les plus semblables
a la totalité du systeme de la sécurité sociale en Thailande. Compte tenu de la complexité de
ces sujets, notre étude ne peut donc pas réunir tous les aspects sans dépasser la durée fixée
pour notre recherche.

En ce qui concerne les modalités de cette recherche, la présente étude est divisée en
quatre étapes. Nous analysons, tout d’abord, I’émergence du droit a I’acceés aux soins en
France et en Thailande qui s’est concentrée sur deux grandes périodes : avant I’apparition
du systeme de la protection sociale, et la survenance du systéme de la protection sociale. On
s’intéresse aussi aux conceptions de ’acces aux soins qui peuvent étre appréciées au regard
de la protection sociale et au regard du droit médical. Il est intéressant de comprendre les
principes fondateurs et I’affirmation du droit a l’accés aux soins dans les textes
constitutionnels et dans les contextes juridiques frangais et Thailandais. Cela nous permet
de mieux comprendre la mise en ceuvre actuelle du droit a ’acces aux soins.

Nous procédons ensuite a une étude du systéme de la santé en France et en Thailande
en deux sections : le systeéme de gestion de la santé et le systéme de soins et la coopération
sanitaire. Cette étude est considérée comme élément principal et favorable a la mise en

ceuvre du droit & I’acces aux soins dans ces deux pays, ainsi que 1’étude du systeme de la
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santé du pays permet la compréhension du systéme d’assurance de la santé qui est le ceeur
de cette recherche.

Nous ¢étudions en outre la mise en ceuvre du droit a I’acceés aux soins principaux et
supplémentaires en France et en Thailande. Notre étude porte essentiellement sur les travaux
de mise en ceuvre du droit a I’acces aux soins, ainsi que les travaux gouvernementaux et les
documents de travail imprimés et ceux diffusés sur les différents sites internet publics afin
de mieux connaitre la fonction et la mise en ceuvre du droit a I’accés aux soins pour des
citoyens frangais et thailandais et aussi pour les étrangers dans ces deux pays.

Enfin, nous procédons a une analyse de I’ensemble de la mise en ceuvre du droit a
’acces aux soins, surtout la mise en ceuvre en Thailande qui se traduit par les trois principaux
systémes différents : la Sécurité sociale, le systéme de I’assurance de la santé destinée aux
fonctionnaires et autres agents publics, et la CMU. L’exécution et la gestion distinctes et
séparées de ces trois systeémes, surtout dans le domaine administratif et financier, conduisent
au probléme actuel de la disparité, en ce qui concerne notamment les prestations médicales
et sanitaires rendues a leurs bénéficiaires. C'est un grand débat politique actuel, dans le
domaine d’assurance de la santé, en Thailande.

L’étude de la mise en ceuvre du droit a I’acces aux soins en France, réalisée par le
systeme de la sécurité sociale a pour but de savoir si ce énorme systeéme peut répondre a la
question de la disparité d’acceés aux soins de la population en Thailande, si cette forme de
mise en ceuvre de 1’accés aux soins en France pourrait étre un bon modele, dans 1’aventir,
pour le systéme de 1’assurance de la santé en Thailande.

De cette problématique, nous pouvons dégager trois sous-questions : d’une part,
qu’est-ce que le droit a ’acceés aux soins ?, et comment mettre en place un systéme
permettant d'assurer le droit a ’accés aux soins destinées a la population en France et en
Thailande ? Ces questions nous améneront a nous interroger sur le systéme de I’assurance
de la santé de chaque pays. Et d’autre part, il faudra s’interroger sur l'efficacité du systéme
de I’assurance de la santé par la sécurité sociale en France et savoir s’il serait un bon mode¢le
pour le systeme de I’assurance de la santé, dans 1’avenir, en Thailande. Si les réponses sont
négatives, quels sont les points qu’il faut améliorer dans le syst¢eme de I’assurance de la
santé¢, notamment en Thailande ? Cette question nécessite d’étudier la possibilité et les
modalités du systeme de la sécurité sociale et la Couverture maladie universelle en France
dans le cadre du projet de ’amélioration et du développement le systéeme de I’assurance de

la santé en Thailande.
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Apres avoir analysé les systemes d’assurance de la santé en France et en Thailande,
des propositions de l'auteur seront apportées dans chaque titre, notamment les propositions
lides au probléme a la disparité qui seront abordées a la fin de cette recherche. Certaines
propositions découlent des modeles de la Sécurité sociale et de la Couverture maladie
universelle de la France, et sont adaptées ensuite au contexte thailandais.

Afin d’apprécier I’'importance de I’acceés aux soins des citoyens et des étrangers en
France et en Thailande, il est nécessaire de revenir sur la survenance du droit a 1’accés aux
soins dans ces deux pays, puis faire la recherche sur la mise en ceuvre du droit a I’acces aux
soins en France et en Thailande. Le but est de comparer les systémes de 1’acces aux soins,
notamment les systémes de 1’assurance de la santé, entre de la France et de la Thailande.
Notre étude va s’articuler en deux parties.

La premiére partie présente I’identification du droit a I’acces aux soins en France et
en Thailande. Elle s’attache, d’une part, aux fondements du droit a I’accés aux soins afin de
comprendre I’émergence du droit a I’accés aux soins et les principes constitutionnels et
juridiques qui garantissent a la population ’accés aux soins dans les deux pays. D’autre part,
elle met I’accent sur le systéme de santé en France et en Thailande qui comportent de grands
et nombreux organismes et professionnels sanitaires. L’étude de ces systémes est un élément
essentiel qui nous permet de mieux comprendre la mise en ceuvre actuelle du droit a I’acces
aux soins qui est gérée principalement par un des organismes constituant le systéme de la
santé du pays.

L’évolution du droit a ’accés aux soins a la suite de I’émergence du systéme de la
protection sociale, I’affirmation du droit a ’acces aux soins dans des textes constitutionnels
et juridiques, et la bonne gestion du systéme de la santé, sont des facteurs essentiels
favorables a la mise en ceuvre de ’assurance de la santé destinée a la population dans les
deux pays.

La deuxieéme partie présente la mise en ceuvre du droit a I’acces aux soins en France
et en Thailande en insistant sur les systeémes de l’assurance de la santé. Ceux-ci vont
concerner d’abord 1’accés aux soins principaux qui se traduisent par la Sécurité sociale en
France, et par la Sécurité sociale et les systemes destinés aux fonctionnaires et aux autres
agents publics en Thailande, afin de faire connaitre la conception, les principes et la fonction,
ainsi que I’organisation administrative et financicre de ces systémes.

La mise en ceuvre du droit a ’accés aux soins s’est manifestée également par ’acces

aux soins supplémentaires. Celui-ci est réalisé par la Couverture maladie universelle (CMU)
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en France et par la Couverture maladie universelle dans le contexte thailandais ou dite
I’assurance sanitaire nationale en Thailande. Cette étude a pour but la compréhension de la
notion, I’évolution et la fonction, ainsi que 1’organisation administrative et financiere de
systeme de 1’acces aux soins supplémentaires pour les citoyens et aussi les étrangers. A la
fin de cette partie, des propositions seront apportées concernant le probleme actuel de la

disparité entre les trois systémes d’assurance de la santé en Thailande.



Premicére partie

L’identification du droit a ’acceés aux soins



28



29

Le droit a ’acces aux soins est énoncé dans les alinéas 10 et 11 du préambule de la
Constitution francaise du 27 octobre 1946, et dans les articles 51-57 et 67 de la Constitution
thatlandaise de 2007. Les principes et les détails des droits liés a la santé sont affirmés aussi
sur le plan législatif dans les articles L.1110-1 a L.1114-4 du Code de la santé publique en
France, et par trois textes juridiques en Thailande : la loi sur la santé nationale de 2007, la
loi sur la sécurité de la santé nationale de 2002 et la Déclaration sur les droits des malades
du 16 avril 1998.

Le droit a I’acces aux soins est un droit fondamental de ’homme que tous les pays
garantissent et mettent en ceuvre pour leur population. Ce droit a progressivement évolué et
apparait dans I’histoire juridique de la France et la Thailande. Avant ’apparition du systéme
de la protection sociale, 1’église chrétienne et la pagode bouddhiste aidaient et soignaient les
malades. Apres l'instauration d'un systéme de protection sociale, un systeme de soins et un
systeme de santé ont été créés par I'Etat, considérant le service sanitaire comme un service
public que I’Etat doit mettre en ceuvre et offrir pour la population.

Les personnes peuvent alors accéder a des soins de qualité, efficaces et de maniere
égale par la mise en place d'un systeme de santé dans le pays. Le systeéme de la santé en
France et également en Thailande est mis en ceuvre et assuré par des nombreux organismes ;
pourtant, I’Etat reste au cceur du systeme de la santé a la fois au niveau national et au niveau
local. La création de 1’Agence régionale de santé (ARS) en France, et ’instauration des
Offices sanitaires provinciaux et des Offices sanitaires du district en Thailande chargés de
la gestion sanitaire au niveau local, sont la parfaite illustration de l'application du processus
de déconcentration instauré par 1'Etat.

En outre, le systéme de soins en France et aussi en Thailande présente divers
prestataires de soins : le secteur ambulatoire et le secteur hospitalier. Dans le secteur
hospitalier, il existe des établissements de santé publics et privés sur I’ensemble du territoire
francais et thailandais.

Notre présente étude porte sur I’identification du droit a I’acces aux soins ce qui nous
conduira en premier lieu a considérer le fondement du droit & ’accés aux soins concernant
I’émergence, la conception, et les principes constitutionnels et juridiques du droit a I’acces
aux soins (titre I). Il faudra, en second lieu, aborder le systéme de santé au niveau national

et local, le systeme de soins et aussi la coopération sanitaire (titre II).
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Titre I

Les fondements du droit a ’accés aux soins
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Le droit a I’accés aux soins ou 1’égal acces aux soins est un droit fondamental des
citoyens. Tout individu, indépendamment de ses conditions de ressources financicres, doit
pouvoir bénéficier de I’acces aux soins qui est géré par I’Etat. Le droit a I’acces aux soins
présente une relation étroite avec le systeme de la protection sociale car son évaluation
permet d'apprécier I'état de développement du systeéme de protection sociale du pays.

Durant la période préindustrielle s’écoulant jusqu’en 1850, il n’existait pas de
régimes ou de systéme de protection sociale mais une aide entre les membres de la société
se déroulaient sous la forme d'une « assistance privée et publique » ; I’église chrétienne et
la pagode bouddhiste ont notamment joué un rdle prépondérant. La premiere norme
constitutionnelle de 1’assistance sociale est consacrée dans ’article 21 de la Déclaration des
droits de 'Homme du 21 juin 1793 affirmant le caractere de « dette sacrée » des secours publics.

Aprées la révolution industrielle en 1850, le droit a ’accés aux soins est assuré par
I’instauration du systéme de ’assurance sociale selon le modele proposé par Bismark (en
Allemagne) en 1874 ; apres la seconde guerre mondiale (1939-1945), le modéle de
Beveridge (en Grande-Bretagne) sur la sécurité sociale s’est diffusé partout en Europe et
dans le monde. Les systémes de la protection sociale de la France et de la Thailande sont
influencés par ces deux grands mode¢les, surtout le systéme de la sécurité sociale qui est
I’élément central du systéme de la protection sociale. La protection sociale est donc un
systéme fondamental établi pour mettre en ceuvre et offrir des services publics destinés aux
membres de la société, notamment le service public sanitaire qui est 'une des missions
principal de I’Etat. Les obligations de service public doivent étre définies par la loi dans leur
généralité et par le cahier des charges de chaque organisme. A 1’égard de personnels des
¢tablissements sanitaires, ils doivent étre soumis au principe de continuité du service public ;
ils ne peuvent qu’exercer ses droits, notamment le droit de gréve, dans les mesures ou les
conditions définies par la loi'.

Le droit a ’acces aux soins affirmé dans le préambule de la Constitution de la France
de 27 octobre 1946 et assuré dans la Constitution de la Thailande de 2007 appelle I’Etat a
intervenir pour mettre en place le systéme de la santé et pour offrir des soins essentiels et de
qualité a leur population. En outre, les droits liés a la santé, notamment le droit a ’acces aux
soins, ne sont pas des droits subjectifs, mais ce sont des droits dits « créance » que les gens

peuvent opposer a I’Etat.

'DROUOT G., Le nouveau droit de I'audiovisuel, coll. « Sirey », SIREY, Paris, 1988, p. 174-175.
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Afin de comprendre les fondements du droit a I’acces aux soins en France et en
Thailande, nous nous intéresserons dans un premier temps a la mise en ceuvre progressive
de I’acces aux soins et les deux approches conceptuelles de 1’acces aux soins (chapitre I).
Dans un second temps, nous allons examiner les principes constitutionnels et les principes

juridiques de garantie de I’acces aux soins en France et en Thailande (chapitre II).
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Chapitre I

L’émergence du droit a I’accés aux soins
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Le droit a I’acceés aux soins aujourd’hui est le résultat d’une longue évolution
historique et sociale depuis la mise en place du systéme de la protection sociale et
notamment de I’instauration du systéme de la Sécurité sociale aprés la Seconde guerre
mondiale, par 'ordonnance francaise du 4 octobre 1945 et par la loi thailandaise sur la
sécurité sociale de 1990.

L’émergence du droit a I’acces aux soins peut s’analyser sous deux angles: le regard
de la protection sociale et le regard du droit médical. Les deux domaines se déroulent autour
du droit a ’acceés aux soins. Au point de vue de la protection sociale, I’Etat est appelé a
assurer la sécurité de la vie, notamment la sécurité de la santé aux membres de la société,
contre les nouveaux risques sociaux se produisant a partir de la révolution industrielle en
1850. Au point de vue du droit médical, il s’agit du droit a I’acces aux soins axé sur la relation
médicale dont il existe deux conceptions : la conception paternaliste et celle autonomiste.

La présente étude examine I’émergence du droit a ’accés aux soins. Elle est fondée,
en premier lieu, sur I’acces aux soins avant et apres ’apparition du systeme de la protection
sociale (section 1). Elle s’appuie, en second lieu, sur la conception de 1’acces aux soins au

regard de la protection sociale et au regard du droit médical (section 2).

Section 1 : La mise en ceuvre progressive de I’accés aux soins

La protection de la sécurité, 1’élévation de la qualité de vie, notamment 1’offre de
meilleurs services sanitaires destinées a la population, sont ['une des charges et
responsabilités évidentes de I’Etat. Le droit a ’accés aux soins est évoqué et évalué selon le
développement du systeme de protection sociale dans chaque pays. On parle pour la
premic¢re fois, de facon officielle, d'un droit a ’accés aux soins aprés la révolution
industrielle de 1850 : il s’agit de la proposition du chancelier Bismark sur I’assurance sociale
en 1874. La mise en ceuvre progressive de ’acces aux soins se fera en deux périodes : avant
I’apparition du systéme de protection sociale ; puis le droit a I’acces aux soins par le systeme

de protection sociale.

§ 1 : Avant Papparition du systéme de la protection sociale

Avant la révolution industrielle en 1850, il n’existait pas de systéme de « protection
sociale », mais il existait « I’assistance privée et publique ». Au début, 1’assistance résidait
dans une entraide entre des membres d'une méme famille, entre des amis et entre des

membres dans la société. L’église chrétienne et la pagode bouddhiste ont joué le role
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principal d’assistance sociale. Cette dernicre a été fondée plus tard sous la forme

d’organisation et s'est développée de fagon formelle.

A : L’assistance privée et publique en Europe et en France

Le droit a P’accés aux soins aujourd’hui est le résultat d’une longue évolution
historique et sociale. Durant la période préindustrielle qui va s’écouler jusqu’en 1850, il
n’existe pas de régimes ou de systéme de protection sociale. Dans I’ Antiquité, 1’aide est
fondée sur des motivations charitables qui s’ inspirent de principes religieux. C’est ainsi que
les Romains fournissaient du pain aux dockers du port d’Ostie pendant I’hiver quand ils ne
pouvaient pas exercer leur métier du fait des conditions climatiques® ; au temps des
Pharaons, dans I’ancienne Egypte, le droit, fondé sur la morale, ne permet pas d’abuser de
la force : ’Etat régle selon ce principe 1’organisation du travail qui est obligatoire, les
salaires et 1’assistance aux personnes agées, infirmes et orphelins?.

Au Moyen Age, des formes d’assistance privée se développent a initiative de
I’Eglise, en raison de la tradition chrétienne de « charité » ; c’est un moyen simple de venir
en aide aux plus démunis. L’Eglise organisait et administrait des « Maisons-Dieu » et des
« Hoétels-Dieu » qui sont créés pour les malades, les blessés, les femmes enceintes et les
enfants trouvés. Au XVII®siecle, saint Vincent de Paul développera cette tendance dans de
nouvelles formes : il fonde une congrégation de prétres missionnaires, les Confréries de la
Charité (1617) et les Dames de la Charité (1634)* puis I’ceuvre des enfants trouvés (1638).
Quoi qu’il en soit, il n’existait pas de politique sociale publique qui permette d’accéder a
I’aide et a la protection sur I’ensemble du territoire malgré 1’existence d’une « institutionnalisation
des secours charitables »°.

Le XVI® siecle fut le siécle de I’interventionnisme croissant du pouvoir royal. Le
processus de sécularisation de 1’assistance prend véritablement son essor : face aux
conséquences désastreuses engendrées par la guerre de Cent ans (destructions, aggravation

des situations de pauvreté, diminution des ressources) et face au laxisme et a la corruption

2GRILHOT M., Cadrejuridique de |’aide et de I’action sociales décentralisées, coll. « Social en pratique », Vuibert,
Paris, 2007, p. 1.

STHEVENET A., L aide sociale aujourd hui, coll. « Action sociales », 15¢ édition, ESF, Paris, 2004, p. 24.

4., p. 25.

SROMAN D., Le droit public face a la pauvreté, coll. « BCSP », tome 221, LGDL, Paris, 2002, p. 30.
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régnant dans de multiples fondations, les pouvoirs publics sont amenés a réagir®. Francois
1% créé un « Grand Bureau des pauvres », ancétre des bureaux d’aide sociale, aujourd’hui
centres communaux d’action sociale’. Il crée les premiers établissements « laiques » qui se
multiplieront par la suite®. En Europe, 1’étape suivante est franchie en Angleterre par la « loi
des pauvres » de 1661 (Poor Law). C’est la premicre fois qu’une loi consacre, dans la
civilisation occidentale, la responsabilité officielle de la collectivité publique a 1’égard des
personnes dans le besoin. Elle est, par-13, a ’origine des systemes européens d’assistance
publique’.

De plus, le dispositif de pouvoir royal sera complété au XVII® par la création a Paris
d’un Hopital général chargé de recueillir les pauvres mendiants valides et invalides (1656)'°,
apres la transformation de I’Hotel-Dieu de Paris en service civil, on trouve également un
hopital général dans chaque ville importante. Il est géré par un bureau comprenant le
procureur du roi, I’évéque et les échevins, administré par des représentants des pouvoirs
publics et financé par un impdt spécial, « le droit des pauvres ». Le plus remarquable est
qu’a cette époque les hopitaux sont congus autant comme des lieux de détention que comme
des lieux de secours ; les personnes valides qui y sont enfermées sont tenues de travailler, la
mendicité est interdite et frappée de peines trés sévéres'!.

L’époque suivante est marquée par I'influence de la philosophie des Lumicéres, de
Montesquieu et de Jean-Jacques Rousseau ; de nouvelles idées émergent et pendant cette
période ce sont ces courants d’idées qui vont inspirer de futures formes d’assistance.

Montesquieu (1689-1755) écrit : «Quelques aumones distribuées dans la rue ne
remplissent pas les obligations de I’Etat. Celui-ci doit a tous les citoyens une subsistance
assurée, la nourriture, un vétement convenable et un genre de vie qui ne soit pas contraire a
la santé. »

Dans Du contrat social, Jean-Jacques Rousseau (1712-1788) explique que, si
I’individu est li¢ et se soumet a la loi commune du « souverain » (le peuple souverain), la

société doit alors assurer sa protection. Ce pacte social, objet de son essai devra donc

*BORGETTO M. et LAFORE R., Droit de I’aide et de I’action sociales, coll. « Domat droit public », 5 édition,
Editions Montchrestien, EJA, Paris, 2004, p. 15.

"Des bureaux des pauvres sont créés a partir de 1525-1530 dans les villes, et un Bureau général est institué en 1544
a Paris.

SGRILHOT M., op. cit., p. 12.

THEVENET A., op. cit., p. 25.

1UALFANDARI E. et TOURETTE F., Action et aide sociales, 5° édition, Dalloz, Paris, 2011, p. 7.
''BORGETTO M. et LAFORE R., op. cit.,p. 16.
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« trouver une forme d’association qui défende et protége de toute la force commune la
personne et les biens de chaque associé, et par laquelle chacun, s’unissant a tous, n’obéisse
pourtant qu’a lui-méme, et reste aussi libre qu’auparavant »'2.

Les deux grands philosophes du si¢cle des Lumicres 1’écrivent différemment, mais
il apparait un point commun : que la pauvreté ne peut plus étre considérée comme un vice,
mais comme un manquement de la société a 1’égard de ’homme'®. La philosophie des
Lumicres a transmis des valeurs fortes telles que I’espoir dans le progres et les droits du
peuple grace a la science, a des idéaux d’égalité et de liberté. De plus, elle a modifié
profondément les mentalités au sujet de la situation sociale de I’indigent ; 1’Etat est donc
responsable de la mise en ceuvre des actions de prévention et de réparation.

Ensuite, au XVIII® , la Déclaration des droits de I’homme et du citoyen du 26 aoft
1789 (DDHC) est le début d’un changement d’attitude a I’égard du pouvoir de I’Etat et la
situation sociale, ainsi que I’amorce d’une nouvelle conception de I’homme selon son article
114 Elle ne contient cependant aucune position concernant I’assistance publique, sans
réalisation concréte pour les bénéficiaires a cette période’. Il faut attendre les
révolutionnaires frangais qui ont porté sur les fonts baptismaux la notion de secours public
qui a été gravée dans le marbre de la premiére Constitution francaise!®. Robespierre
affirmait, le 2 décembre 1792, que « la premicre loi sociale est celle qui garantit a tous les
autres membres de la société les moyens d’exister ». Dans un discours a la Convention le 11
mai 1794, Barére souhaite que celle-ci « efface le nom de pauvre des annales de la
République »'7.

La base constitutionnelle de I’assistance apparait dans I’article 21 de la Déclaration
des droits du 21 juin 1793 qui est la premicre norme constitutionnelle affirmant le caractére

de « dette sacrée » des secours publics ; « les secours publics sont une dette sacrée. La société

2GRILHOT M., op. cit., p. 13.

BId., p. 13.

14La Déclaration des droits de ’homme et du citoyen du 26 aoit 1789 (DDHC) affirme, dans son article 1%, que
« les hommes naissent et demeurent libres et égaux en droits. Les distinctions sociales ne peuvent étre fondées que
sur 1"utilité commune ».

5Le sort réservé au principe d’assistance durant presque toute la premiére moitié du XIX® siécle se révéle trés en
retrait par rapport aux solutions énoncées par la Révolution.

16La Constitution du 3 septembre 1791 dispose, dans son titre 1%, qu’ « il sera créé un établissement général de
secours publics, pour élever les enfants abandonnés, les pauvres infirmés et fournir du travail aux pauvres valides
qui n’auraient pu s’en procurer ».

"AUBIN E., Droit de [’aide et de I’action sociales, coll. « Fac-Universités », 2¢ édition, Gualino, Lextenso Edition,
Paris, 2008, p. 27-28.



41

doit la subsistance aux citoyens malheureux soit en leur procurant du travail, soit en assurant
les moyens d’exister a ceux qui sont hors d’état de travailleur »'®. Des lois de 1793 et de I’an
IT organisent un service national de I’assistance. De plus, les secours publics font 1’objet
d’un plan, des « agences de secours » et des « livres de la bienfaisance nationale » sont créés.
Mais, les moyens ne sont pas a la mesure des ambitions'.

Le plus remarquable est que la logique de la Révolution n’était donc plus la méme
que sous I’Ancien régime ou [’assistance s’inscrivait dans le cadre d’une « société
cadastrée » dans laquelle seules les personnes infirmes ou inaptes physiquement au travail
étaient secourues ; les autres entraient dans la catégorie des « fainéants » et « gens sans
aveu », ¢’est-a-dire, qui ne faisaient pas peiner leur corps a travailler et qui n’étaient pas liés
a un seigneur. Cette acception négative du pauvre n’est toutefois pas propre a la France de
I’ Ancien régime?’.

Lors de la période suivante, celle des républiques a partir au printemps 1848, des
idées révolutionnaires et de liberté traversent I’Europe. En France, la chute de la Monarchie
de Juillet et I’instauration de la II° République sont les résultats concrets de ces idées. La II°
République reprend a son compte les principes révolutionnaires en dégageant de la devise
républicaine le concept de fraternité. Les hommes sont tous fréres, ils se doivent donc
assistance et protection. La devise républicaine « Liberté, Egalité, Fraternité » est consacrée
comme devise officielle et comme signe distinctif de la République. « Etroitement associée
a ’ceuvre pionniere de la Révolution et a I’idée républicaine, bénéficiant d’un large
consensus, cette devise était la mieux placée (...) pour garantir I’institution de la République
et de la Démocratie : la liberté, parce qu’elle risque si elle n’est limitée, de déboucher sur la
suppression de 1’égalité et I’égalité parce qu’elle risque a son tour, si elle est entendue de
manicre absolue, de déboucher sur 1’anéantissement de la liberté... Le couple Liberté-
Egalité exige donc pour atteindre son équilibre, d’étre tempéré par un troisiéme principe, le

principe de fraternité. »?!

BBORGETTO M., « Secours publics et service public », in Guglielmi G.J. (dir.), Histoire et service public,
coll. « Politique aujourd’hui », PUF, Paris, 2004, 37 pp. et, du méme auteur, « Le droit aux secours publics dans les
déclarations de I’an [ », in Les déclarations de I’an I, Colloque de Poitiers (2-3 décembre 1993), PUF, Paris, 1995,
p. 145.

Y ALFANDARI E. et TOURETTE F., op. cit., p. 9.

2AUBIN E., op. cit., p. 31.

ZBORGETTO M., La Devise « Liberté, Egalité, Fraternité », coll. « Que sais-je ? », PUF, Paris, juin 1997, p. 58.
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Durant cette période, apparaissent la proclamation du suffrage universel masculin a
partir de 21 ans, la reconnaissance du droit de vote aux ouvriers et paysans, le renouveau
des idées libérales et 1’abolition de I’esclavage. Le préambule de la Constitution de 1848
énonce des principes trés généraux, celui de la fraternité, de la famille, base méme de la
République, de I’obligation de protection, d’instruction, d’assistance mais elle ne sera pas a
la hauteur de ce que les républicains les plus attachés aux droits sociaux auraient souhaité y
lire*?.

Les grandes lois sociales seront votées pendant la III® République, en matiére
syndicale, de réglementation du travail des femmes et des enfants dans I’industrie, de
I’hygiene et la sécurité du travail etc. En outre, dans le domaine de 1’assistance et de la
solidarité sont votées les lois du 15 juillet 1893 (la moitié seulement des départements se
sont librement dotés d’un service d’aide médicale gratuite - AMG - ce qui couvre environ
dix millions d’habitants)**, les lois des 27 et 28 juin 1904 sur la réorganisation du service
d’assistance a I’enfance, du 14 juillet 1905 sur I'assistance aux « vieillards, infirmes et
incurables », des 17 juin et 14 juillet 1913 sur ’aide aux familles nombreuses nécessiteuses
(loi complétée par celle du 22 juillet 1923, puis par le décret-loi du 29 juillet 1939)*.

L’évolution de I’assistance est en cours. Ainsi est créée 1’assistance publique en
1880, et en 1889 a lieu a Paris le Congres international de I’assistance publique au cours
duquel est proclamée la Charte de I’assistance : « I’assistance publique est due a ceux qui se
trouvent temporairement ou définitivement dans I’impossibilité physique de pouvoir aux
nécessité de la vie »*°. On peut affirmer que ’assistance publique a été théorisée sous la
III° République et que sa conception ne reposait pas sur I'intérét de I’individu mais sur
I'intérét public afin de rendre solubles les indigents dans la communauté nationale. Par
ailleurs, la doctrine dominante de I’époque s’est interrogée sur la pertinence de la théorie du

droit de créance dans le domaine social.

ZGRILHOT M., op. cit., p. 15.

BChaque année sera établie une liste des indigents auxquels seront accordés gratuitement soins a domicile et soins
hospitaliers. Loi décisive s’il en est puisqu’en mettant a la charge de la collectivité locale tant les soins hospitaliers
que les soins a domicile, elle aboutissait a transformer 1’assisté en malade payant et donc a faire perdre a I’hopital
son statut d’établissement d’assistance pour lui conférer celui d’établissement de soins.

HGRILHOT M., op. cit., p. 16.

BTHEVENET A., L’Aide sociale en France, coll. « Que sais-je ? », PUF, Paris, 1975, p. 45.
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Dans le domaine de la santé, a la méme époque, il n’y guere que 1 200 communes
réparties dans une quarantaine de départements qui disposent d’un hopital®®. De plus, la III¢
République entreprenait de développer la prévoyance collective : aprés avoir mis en place
plusieurs régimes de protection destinés a des catégories particulieres de la population
(mineurs, marins, fonctionnaires...), encouragé I’essor de la mutualité (loi du 1* avril 1898)
et garanti les travailleurs de 1’industrie contre les conséquences des accidents du travail (loi
du 9 avril 1898)?’, le législateur institua un régime d’assurance vieillesse obligatoire pour
les salariés (loi du 5 avril 1910 sur les retraites ouvrieres et paysannes) : mais ce régime, qui
¢tait fondé sur un financement tripartite (salari€s, employeurs, Etat), ne déboucha que sur
des résultats trés limités?®,

Apres la Seconde Guerre mondiale, la volonté générale est d’aspirer a la paix et
notamment a la paix sociale. En 1946, conscient de la nécessité de créer un espace pacifié
dans lequel les hommes aspirent a vivre dignement, le constituant de la I'V® République écrit
un préambule qui énumere des droits économiques et sociaux. Avec ce premier texte
constitutionnel, 1’aide sociale est élevée au rang des grands principes constitutionnels.
D’autant que la crise économique de 1929 aura raison du Solidarisme (qui a été réhabilité
récemment comme fondement de I’aide et de I’action sociales par Michel Borgetto).
Concrétement, le Préambule de 1946 énonce un principe de solidarité nationale?’, la nation
doit protection a 1’égard des plus faibles du groupe social. L’alinéa 11 du Préambule

confirme le droit pour toute personne d’obtenir de la collectivité des moyens convenables

26 ’implantation des établissements était au demeurant anarchique : alors que de nombreuses personnes se voyaient
interdire leur accés car résidant dans une commune dépourvue d’une telle institution, on dénombrait en 1886 15 000
lits d’hopital et 10 000 lits d’hospice demeurés vacants.

ZTCette loi qui, en consacrant le principe d’une responsabilité sans faute de I’employeur, incita ce dernier a s’assurer
contre le risque d’accident, sera complétée par celle du 31 mars 1905, laquelle fera de I’assureur le débiteur direct
de la victime.

BBORGETTO M. et LAFORE R., op. cit., p. 23-24.

2La doctrine qui est énoncée dans un petit livre paru en 1896 et intitulé « Solidarité » est développé par 1’un des
chefs du parti radical, Léon Bourgeois, qui va achever les convaincre : partant de 1’idée que tous les membres de la
société sont et doivent rester unis par des liens étroits de solidarité, que les plus favorisés ont une dette a 1’égard des
plus démunis et que cette dette, en toute justice, doit &tre impérativement acquittée, Léon Bourgeois en arrive a la
conclusion d’une part que I’assistance constitue, pour la collectivité tout entiére, non pas une simple obligation
morale mais bien plutét une stricte obligation juridique, d’autre part que cette méme collectivité doit mettre en place,
par voie de conséquence, toute une série de services publics destinés a réparer les effets néfastes provenant de la
survenance d’un certain nombre de risques sociaux (enfance abandonnée, maladie, invalidité, vieillesse, etc.) voir
BORGETTO M. et LAFORE R., op. cit., p. 22.



44

d’existence®®. C’est ce que I'on appelle un droit-créance, c’est-a-dire une créance de la
collectivité a 1’égard des citoyens.

Comme on ’aura compris, la doctrine du solidarisme repose sur 1’'idée d’une dette
intergénérationnelle et d’un lien social qui se matérialise par ’existence d’un contrat
d’association liant les hommes entre eux. En somme, chaque étre humain devrait étre, pour
reprendre ’expression de la fille de Camus, conscient de la richesse humaine de son héritage,
« un ayant-devoir et non un ayant-droit »*'.

Il faut noter I’évolution du langage : 1’ Assistance publique a changé d’appellation
pour devenir I’ Aide sociale avec ’adoption, en 1953-1954, de trois décrets®? qui ont rénové
ce droit codifié¢ en 1956 dans le Code de la famille et de 1’aide sociale (CFAS) ainsi que les
institutions chargées de le mettre en ceuvre®*. Sous la V¢ République, I’aide sociale a été
rénovée et redynamisée par la décentralisation ainsi que I’a montré M. Thévenet dans son
ouvrage de référence.

Ensuite, la promotion de la personne et le besoin général de sécurité ont pour
conséquence de développer un systéme de protection plus généralisé qui prend la forme de

la Sécurité sociale en 1945. Mais ’assistance conserve un réle complémentaire.

B : L’assistance privée et publique en Thailande

L’origine de la protection sociale de la Thailande est similaire a celle des autres pays,
notamment les pays européens. L’assistance publique en Thailande a émergé grace a l'aide
et la générosité des uns et des autres, entre membres d'une méme famille, entre différentes
familles, entre membres d’une méme société. Cette morale est caractéristique du
comportement des thailandais. Cependant, 1’assistance publique en Thailande est différente
de I’Angleterre et des Etats-Unis. Il n’a jamais été question dans l'histoire de ’assistance
publique en Thailande d'emprisonnement, d'amputation, de coupe des oreilles ou de

pendaison des pauvres.

30 alinéa 11 du Préambule de 1946 énonce que « ...notamment a I’enfant, a la mére et aux vieux travailleurs, la
protection de la santé, la sécurité matérielle, le repos et les loisirs. Tout étre humain qui, en raison de son age, de son
état physique ou mental, de la situation économique, se trouve dans 1’incapacité de travailler a le droit d’obtenir de
la collectivité des moyens convenables d’existence ».

3STAUBIN E., Droit de ’aide et de I’action sociales, Master Pro du droit, d’économie et de gestion, coll. « Fac-
Universités », 3¢ édition, Gualino, Lextenso Edition, Paris, 2011, p. 32.

32Décret n°53-1186 du 29 novembre 1953, 54-611 du 11 juin 1954 et 54-883 du 2 septembre 1954.

3AUBIN E., op. cit., p. 29.

THEVENET A, op. cit., p. 29-35.
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L’assistance publique de I’ Angleterre est le résultat de I’abolition de I'esclavage. La
loi des pauvres de 1661 (Poor Law) a été adoptée et engagea ainsi la responsabilité officielle
de la collectivité publique a 1’égard des pauvres. Cette loi prévoyait que la charité envers les
pauvres aurait lieu tous les dimanches. Toute personne faisant un don aux pauvres un autre
jour que le dimanche se verrait condamner a verser une amende d'une valeur équivalente a
dix fois la somme versée. Ainsi cette loi a séparé les démunis en deux catégories. D’une
part, les pauvres physiquement aptes a travailler devront retourner dans leur ville d’origine
et devront trouver un travail approprié. D’autre part, les pauvres atteints d'un handicap et ne
pouvant plus travailler, y compris les pauvres de moins de 21 ans, seront envoyés a 1’Hotel-
Dieu. Si ces pauvres s’échappent de I’Hotel-Dieu pour pratiquer la mendicité, ils seront
condamnés a des peines telles que la flagellation, la coupe des oreilles, des jambes ou la
pendaison. C'est un chatiment trés cruel®”.

Auparavant, I’assistance publique en Thailande se traduisait par 1’aide de tous et
¢galement par I’aide du roi. Au cours du régne de Roi Ramkhamhaeng (1279-1299), pendant
la période de Sukhothai (1249-1438), il existait une méthode dominante d’assistance
publique. Si des personnes étaient mécontentes ou tristes, elles faisaient sonner une cloche
suspendue a la cour du roi. Le roi venait alors pour écouter leurs plaintes et juger de l'action
en justice. Il les aidait a résoudre le probleme. Ces actions royales et la bienfaisance du roi
participaient a I’assistance publique. En outre, la pagode bouddhiste a joué¢ également un
role important d’assistance publique dans la société thailandaise. La pagode n'est pas
seulement un lieu de culte ou dédié aux loisirs et a 1'éducation ; elle est également le centre
de traitement des malades et de logement temporaire des pauvres. Ce n'est pas un ¢lément
du systeéme officiel de la protection sociale mais il est & son origine.

Le développement de ’assistance publique en Thailande est associé¢ a l'institution
monarchique depuis la période de Sukhothai et notamment a celle de Rattanakosin (ou de
« Bangkok »), sous la dynastie de Chakri®*’. L’assistance publique est intégrée progressivement

dans les différentes époques de la Famille Royale des Chakri, de la fagon suivante?.

3AOICHAI P., « L’assistance sociale », L ‘encyclopédie pour les jeunesses thailandaises, 12¢ volume, numéro
3, 17¢ édition, presse de conseil des enseignants de la Thailande, Bangkok, 2550, p. 35.

36« Sukhothai » est la premiére capitale officielle de la Thailande.

37« Rattanakosin ou Bangkok » est la quatriéme capitale officielle de la Thailande créée sous la dynastie des
Chakri depuis 1782.

38 Office des politiques et des stratégies du ministére de la santé, La Santé publique de Thailande 2008-2010,
presses de 1’organisation des vétérans de la guerre de Thailande, 2010, p.1s.
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Sous le réegne du Roi Rama I (1782-1809), un grand roi dénomm¢ « PhrabatSomdetPhra
Bouddha YodfaChulaloke », la pagode de Photharam (WatPho) dans un monastere royal a
été rénové et renommé « WatPhraChetuphonVimolmangklaram ». Le roi a rassemblé des
formules de médecine traditionnelle et les a faites inscrire sur les murs de cette pagode. En
ce qui concerne l'approvisionnement des médicaments, le Département de pharmacie (Krom
Mo RongPhraOsot) a été créé ; il était semblable a celui de la période d'Ayutthaya®. Le
médecin, un fonctionnaire, était appelé « médecin royal » (Mo Luang) et les médecins
fournissant des services médicaux au public étaient appelés « médecin privé » (Mo Ratsadon
ou Mo ChaloeiSak).

Le Roi Rama II (1809-1824) dénommé « Phrabat Somdet Phra Bouddha Loetla
Nabhalai », a réuni de nouveaux manuels de médecine traditionnelle. Ainsi, il a invité tous
les experts et praticiens a rassembler leurs indications sur différents médicaments. Toute
personne disposant de formules de médicaments ayant fait preuve de leur efficacité était
priée de se présenter au roi. Le Département de pharmacie devait sélectionner les bonnes
formules et les inscrire dans « le livre royal consacré aux médicaments » au profit du public.

Le Roi Rama III (1824 - 1851) - « Phrabat Somdet Phra Nangklao Chao Yuhua » - a
gracieusement rénové « Wat Phra Chetuphon Vimolmangklaram » et a fait enregistrer de
nouvelles formules de médecine traditionnelle, notamment les causes et les remédes des
maladies, sur des tablettes de marbre apposées sur les murs de la pagode. Des herbes rares
médicinales ont été plantées afin que les gens puissent les étudier et les utiliser eux-mémes
pour leur famille. La pagode est donc considérée comme la premiere « université ouverte »
pour tous.

En 1828, la cinquiéme année du régne du Roi Rama III a été considérée comme la
période de Iarrivée des médecins occidentaux. Ces derniers ont joué un role important dans
I’assistance publique et le systetme de soins du pays. Pendant cette période, le grand
médecin Dan Beach Bradley, un missionnaire chrétien américain arrivé en 1835, a lancé un
grand programme efficace de prévention de la variole. C'est la premiere fois en Thailande
qu'est mis en place un plan de prévention des maladies infectieuses. Puis, en 1838, le roi
conseille aux médecins royaux d'apprendre les techniques d'inoculation de Dr. Bradley afin

de fournir des services de vaccination pour les fonctionnaires et la population.

39 Ayutthaya (1893-2310) est la deuxiéme capitale officielle de la Thailande.
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L’assistance publique débute en Thailande sous une forme organisée sous le régne
du roi Rama V (1868-1910) dénommé « Phrabat Somdet Phra Jullajamklao Chao Yuhua ».
De nombreuses réformes ont été entreprises telles que la réforme de I'éducation, de
I'administration publique, de la santé publique et l'abolition de 1’esclavage en 1905. De
méme, des agences publiques lices a la protection sociale ont été instaurées, par exemple
I'hopital Siriraj a été créé en 1886 par le gouvernement pour traiter des malades et offrir des
services médicaux a la population ; la Croix-Rouge a été fondée en 1895 (le nom ancien est
Sapha Aunalom Dang) afin de secourir les militaires blessés.

En 1892, I'une des femmes du Roi Rama V appelée Suttatip Sinee a fait don de
terrains pour fonder I’école dédiée aux orphelines et aux enfants de parents pauvres. Le but
de cette école était 1'éducation des enfants, notamment des filles. L'école a ensuite été
abandonnée, mais refondée par Madame Yamarach en 1911, sous le nouveau nom de
« I’école de Benchama Rachutich ». A partir de 1948, cette école est transférée sous le
contrdle de Bangkok* et porte désormais le nom de « maison de Rachavithi »*!.

En 1911, le roi Rama VI (1910-1925) - « Phrabat Somdet Phra Monkutklao Chao
Yuhua » - a mis en place I’Organisation des éclaireurs afin de promouvoir l'esprit d unité et
de sacrifice entre ses membres et également pour la société. A ce jour, 90.000 personnes sont
adhérentes. Elle est devenue 1’Organisation nationale des scouts de Thailande.

Dans cette période, le gouvernement a pris conscience de I'importance de 1’assistance
publique ; le Département des affaires sociales a donc été mis en place en 1940 afin de fournir
une assistance et de promouvoir le bien-étre de la population. Ce département a utilisé des
méthodes officielles d’« assistance sociale » pour fournir directement des services sociaux
a la population (First setting) telles que I’assistance sociale individuelle, I’assistance sociale
de groupe, la mise en place des communautés, etc. Enfin, la faculté de 1’administration
sociale de I’Université de Thammasat a été fondée en 1954 ; elle est la premiere faculté et
la premiére université thailandaise consacrée a 1’étude sur I’assistance sociale*?.

L’assistance sociale se développe alors rapidement : notamment la premicre
conférence nationale d’assistance sociale sera organisée en 1960 a Bangkok. Trois cents
organisations administratives et privées ont participé et assisté dans cette conférence. La

création du « Conseil de I’assistance sociale de la Thailande » sous le patronage royal est le

40« Bangkok » est I’une des collectivités décentralisées a statut spécial de la Thailande.
Y AOICHAI P., op. cit., p. 36.
1d., p. 36.
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résultat évident de cette réunion. Ce conseil est responsable de la coordination et de la
promotion de l'assistance sociale dans le pays. D'autres organisations d’assistance sociale
ont été¢ également mises en place telles que la Fondation d’assistance et de secours des
handicapées, I’Organisation consacrée aux meres et enfants. De plus, 1’assistance sociale
médicale a été lancée en premier en 1960 par I'hopital de Siriraj. C’est le premier hopital
public en Thailande a accueillir et aider des malades pauvres dans le besoin. C’est la raison
pour laquelle un département de service de 1’assistance sociale médicale a été installé plus
tard dans chaque hopital. On a ainsi vu apparaitre progressivement 1’assistance sociale en
Thailande.

On peut constater que 1’origine de ’assistance sociale en Thailande est semblable a
celle de la France qui a été prise en charge au départ par la charité et église chrétienne.
Cependant, I’assistance sociale des deux pays est différente sur un point. Elle est soutenue
et promue consécutivement dans chaque période par des rois thailandais, depuis la période
de Sukhothai. Au début, I’assistance sociale en France et également en Thailande a débuté
pour résoudre un probleme immédiat. Ensuite, 1’assistance sociale a été fondée sous la forme
d’organisation et s'est développée de forme officielle de l'assistance. Enfin, les écoles de
formation d’assistance sociale ont été fondées, notamment la faculté de 1’administration

sociale de 1’Université de Thammasat.

§ 2 : Le droit a ’accés aux soins par le systéme de protection sociale

Aprées la révolution industrielle en 1850, le droit a ’accés aux soins est assuré par
I’instauration du systéme de 1’assurance sociale selon le modele proposé en 1874 par
Bismarck (en Allemagne). Ensuite, aprés la seconde guerre mondiale (1939-1945), le
modele de Beveridge (en Grande-Bretagne) sur la sécurité sociale s’est diffusé partout en
Europe et dans le monde. Ces deux modeles sont a 1’origine du systeme de la protection
sociale de la France et de la Thailande, notamment de la sécurité sociale qui est I’élément

central du systéme de la protection sociale.

A : La diversité des modéles du systéme de protection sociale en Europe et en
France

Le droit a I’acces aux soins apparait évidemment depuis la mise en place du systéme
de la protection sociale et notamment I’instauration de systéme de la Sécurité sociale par le

législateur républicain apres la Seconde guerre mondiale. L’histoire de la Sécurité sociale,
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entendue comme un systéme d’assistance pris en charge par un Etat qui se considére
officiellement comme le débiteur des indigents, eux-mémes considérés comme créanciers
d’un droit de subsister ou de travailler, commence véritablement avec les travaux du Comité
de mendicité de I’Assemblée constituante (auteur de 21 rapports tongous actuels) et la
Déclaration des droits de I’homme du 24 juin 1793. Ces textes proclament les premiers un
droit de subsistance ou de travailler au profit de chaque citoyen®.

L’innovation majeure de la fin du XIX°® si¢cle réside dans la loi du 9 avril 1898.
Contemporaine de lois équivalentes en Europe (Allemagne, Autriche, Angleterre, Italie...),
son adoption fut précédée en France par vingt années de controverses juridiques et politiques
sur la condition sociale des ouvriers victimes du « risque professionnel » engendré par
I’essor de I’industrie**. Elle introduit dans les entreprises industrielles (le régime sera ensuite
étendu a P’agriculture par la loi du 30 juin 1899, aux exploitations commerciales par celle
du 12 avril 1906 puis a toutes les entreprises) un régime de responsabilité sans faute,
accordant une réparation forfaitaire aux salariés victimes d’accidents du travail. Prenant acte
de cette pratique, le législateur a ouvert, par la loi du 31 mars 1905, une action directe au
profit de la victime contre I’organisme assureur. La loi du 25 octobre 1919 élargit le systéme
aux maladies professionnelles dont elle crée deux premiers tableaux*’. L’évolution est
parachevée lorsque les lois du 30 octobre 1945 et du 30 octobre 1946 transférérent aux
organismes de sécurité sociale la responsabilité d’indemniser les salariés victimes.

La protection sociale se caractérisait principalement par le choix sélectif de la
population concernée ; par-dela les modalités qu’elle pouvait revétir (assistance ou
assurance), cette protection s’adressait en priorité a tous ceux qui, en étant placés par un
contrat de travail dans une situation de subordination vis-a-vis de 1I’employeur et en
constituant ainsi des indigents potentiels, étaient considérés comme plus particulierement
exposés aux aléas de ’existence : a savoir, pour I’essentiel, les membres de la classe
ouvriére*s.

L’évolution des conceptions de la protection se manifeste surtout a la Libération,

avec I’institution de la Sécurité sociale ; c’est a ce moment que s’opere une transformation

$MORVAN P., Droit de la protection sociale, coll. « Manuel », 5¢ édition, LexisNexis, Paris, 2011, p. 3.
“AUBIN G., « Laréforme sociale et la réparation des accidents du travail (1881-1898) », in Du droit du travail
aux droits de [’humanité : Etudes offertes a Ph.-j. Hesse, PUR, 2003, p. 17.

MORVAN P., op. cit., p. 3.

4BORGETTO M. et LAFORE R., op. cit., p. 25.
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en profondeur. Plusieurs éléments sont a I’origine de cette institution : c¢’est notamment
I’influence exercée par les expériences faites dans certains pays étrangers (Social Security
Act aux Etats-Unis en 1935, systeme de protection créé en Union soviétique en 1917 et
renforcé en 1936-1938, loi néo-zélandaise de 1938) ; c’est encore le fameux rapport
Beveridge de 1942 proposant, pour « libérer I’homme du besoin », de verser a I’ensemble
de la population des prestations uniformes couvrant les grands risques sociaux. Le projet de
sécurité sociale, présenté par Michel Laroque a partir des travaux du Conseil national de la
Résistance, ne cherche pas seulement a soustraire le travailleur et sa famille a I’incertitude
du lendemain. Il soutient aussi un objectif plus ambitieux, indispensable a I’installation de
la Démocratie : libérer I’homme du besoin. Pour novateur qu’il soit, ce projet se nourrit de

I’expérience®’.

La modéle de Bismarck. C’est en Allemagne a la fin du XIX° si¢cle, patrie de Marx
et terre d’élection de la critique du libéralisme (favorisée par un essor industriel rapide) que
chancelier Otto von Bismarck, en réponse aux attentes des ouvriers de 1’Allemagne
industrialisée et pour combattre 1’influence de la doctrine socialiste, crée les premicres
assurances sociales*S. A partir de 1874, a cause de la crise économique et dans un « message
impérial » au Reichstage, Bismarck proclame 1’obligation de I’Etat d’accorder des
réparations pour la réalisation des risques inhérents a 1’ére industrielle* ; il promulgue donc,
entre 1883 et 1889, une série de lois instituant des assurances maladie, accidents du travail,
invalidité et vieillesse. L objectif de ce modele est de garantir a I’ouvrier le revenu du travail
qu’il percevait avant la réalisation du risque.

En 1911, un Code des assurances sociales les regroupe. L’affiliation des travailleurs
est obligatoire, les cotisations sont proportionnelles aux salaires et partagées entre salari¢s
et employeurs. Cette technique de couverture sociale est dite contributive ou assurantielle
car seul celui qui est couvert par la cotisation, c’est-a-dire 1’assuré, posseéde des droits a
prestation et peut faire naitre des droits dérivés au profit des membres de sa famille qui sont
alors ses ayants droit. L’ensemble est géré par des « associations coopératives » qui sont des

institutions d’assurés et d’employeurs administrées de fagon autonomes, sous le contrdle de

YDURAND P., La politique contemporaine de sécurité sociale, 2°¢ édition, Dalloz, Paris, 2004, p. 120 ;
DELBREL Y., L essentiel de [’histoire du droit social, coll. « Les Carrés »,Gualino, Lextenso Edition, Paris,
2006, p. 125.

“®BAURIEDL V., « Cent ans d’assurances sociales allemandes », RISS, 1981, p. 439 ; PALIER B. et BONOLI
G., « Entre Bismarck et Beveridge Crises de la sécurité sociale et politique (s) », RFSP, 1995, p. 668.
“BADEL M., Droit de la sécurité sociale, Ellipses, Paris, 2007, p. 10.
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I’Etat. Cependant, le systéme des assurances sociales obligatoire fait 1’objet de critiques
séveres. On lui reproche de manquer d’unité et de simplicité et, surtout, de concerner un
nombre trop limité de salariés>®. Néanmoins, les lois bismarckiennes posent les bases d’un

systéme appelé a connaitre un succes prodigieux en Europe et dans le monde.

La modéle de Beveridge. En novembre 1942, le fameux rapport de la commission
présidée par I’Anglais Lord William Beveridge est publié, renouvelant en profondeur la
doctrine de la sécurité sociale. L’objectif est d’éradiquer la pauvreté, de mettre I’homme a
I’abri du besoin et de mettre fin aux dysfonctionnements et incohérences du systéme
britannique de protection sociale. Beveridge a pour ambition de généraliser et de simplifier
le systéme d’assurance sociale, d’unifier 1’organisation administrative et de garantir les
moyens de subsistance aux individus.

Beveridge, qui exclut ainsi tout abject test of means (odieuse condition de ressources),
s’expose a un double critique’’ :

1) Les personnes possédant de hauts revenus sont défavorisées ; mais Beveridge les
renvoie a I’assurance privée ;

2) les plus nécessiteux auraient besoin de davantage et I’'uniformité des prestations
conduit a fixer un niveau trés bas de prestations au lieu qu’elles soient modulées en fonction
des besoins ; mais le Britannique ne veut que « glisser un plancher sous la société libérale »,
offrir un minimum social-non un substitut de rémunération-acquis en contrepartie du paiement
de cotisations.

Du point de vue institutionnel, un service public placé sous la tutelle d’un ministere
de la Sécurité sociale doit regrouper I’ensemble des organismes sociaux ; les formalités
doivent étre simplifiées et accélérées ; un National Health Service (service national de
santé), financé par I’impdt, doit prodiguer des soins gratuits. Le financement des prestations
découlera de cotisations forfaitaires ou, pour les prestations familiales et de santé, de I’impot.

En résumé, dans le systeme beveridgien, tous les citoyens doivent avoir le droit a une
retraite (ou @ un minimum) ; le droit aux prestations est déterminé de maniere forfaitaire, et
est financé par I’imp6t en fonction de ce que décide I’Etat. Ce systéme se caractérise par la

regle des 3U : unité (un seul systéme, une seule caisse), uniformité (les prestations doivent

S07d., p. 10.
SIMORVAN P., op. cit., p. 4-5.
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étre identiques), universalité¢ (tous les risques doivent étre couvert sur ’ensemble de la

population).

En France, avant 1945, les théoriciens frangais avaient été parmi les premiers a
soutenir I’idée de 1’assurance obligatoire des risques sociaux ; il faut attendre les lois des 5
et 30 avril 1928 pour que les premicre assurances sociales soient instituées et juillet 1930
pour qu’elles entrent en vigueur. Les personnes concernées par le dispositif sont les salariés
de I’industrie et du commerce dont la rémunération est inférieure a un certain montant, selon
la technique du plafond d’affiliation. Les risques couverts sont la maladie, la maternité,
I’invalidité, la vieillesse et le déces, et les prestations sont financées par des cotisations
partagées également entre le salarié et ’employeur. Le dispositif institué ne garantit pas le
risque chomage et ne couvre pas les charges familiales qui relévent de I’initiative patronale.
Il est nettement marqué par la logique contributive, le non-paiement des cotisations
entrainant la déchéance du droit aux prestations. Il est aussi étroitement dépendant du contrat
de travail, le lien de subordination déterminant les bénéficiaires>.

Ces assurances ont des caractéristiques trés proches du systeme bismarckien ; c’est
un systéme assurantiel : sont protégés uniquement les salari¢s, sauf en ce qui concerne les
avantages familiaux afin qu’ils soient acquis a toute la population ; son financement repose
sur des cotisations assises sur les salaires et sa gestion libre car les mutuelles ne veulent pas
lacher le marché. Cependant, si I’assuré ne peut pas trouver de mutuelle, I’Etat met en place
progressivement des caisses départementales chargées de gérer des risques.

L’ordonnance du 4 octobre 1945 est le premier systéme de protection sociale basé sur
la création de la sécurité sociale. Elle répond aux lacunes et au caractere incomplet du systéme
d’assurance social obligatoire en 1930 qui était spécifique a un secteur d’activité
professionnelle ou limité a certains risques. Le Plan Frangais de Sécurité Sociale est
constitué par plusieurs documents, sur le modéle du rapport Beveridge™ : les débats de

I’ Assemblée consultative provisoire, la présentation par Pierre Laroque®* qui est élaborée a

S2BADEL M., op. cit.,p. 13.

SSKERSCHEN N., « L’influence du rapport Beveridge sur le plan frangais de sécurité sociale de 1945 », RESP,
n°4, 1995, p. 570 ; KERSCHEN N., « La doctrine du rapport Beveridge et le plan francais de sécurité sociale
de 1945. Unité, universalité, uniformité », Dr.ouv., 1995, p. 415.

SLAROQUE P., « La sécurité sociale de 1944 a 1951 », RFAS, 1971, p. 3 ; KERSCHEN N., op. cit., p. 415.
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la suite des travaux du Conseil national de la Résistance®. Ce plan définit les finalités de la
protection sociale et fait de la sécurité sociale son élément central.

Le systéme francais nait de I’ordonnance-cadre du 4 octobre 1945 ; dans son article
1¥, 'ordonnance énonce qu’ « il est institué¢ une organisation de sécurité sociale, destinée a
garantir les travailleurs et leur famille contre les risques de toute nature susceptibles de
réduire ou de supprimer leur capacité de gain, & couvrir les charges de maternité et les
charges générales de famille qu’ils supportent ». Selon le Plan Frangais de Sécurité sociale,
I’organisation de la sécurité sociale repose sur quatre principes : 1'universalité, I'unité,
’uniformité, et I’autonomie’®.

Selon Patrick Morvan, c’est un régime professionnel, géré par une pluralité de
caisses ; la mosaique ne cessera de s’étendre pour couvrir toutes les professions et une
compensation entre les régimes sera organisée par la loi du 24 décembre 1974. Financé par
des cotisations sociales, il verse des prestations proportionnelles aux revenus, sous réserve
de certains planchers et plafonds. Il est doté, du moins en France, d’une « assurance
maladie » qui rembourse par I’intermédiaire de caisses de sécurité sociale les soins prodigués
dans le secteur public comme le secteur privé. C’est un modele de type bismarckien, retenu
également en Allemagne, en Autriche et dans les pays de ’ancien Benelux®’.

Il faut constater que ce plan n’a pas été réalis€¢ comme prévu. L universalité n’est pas
réalisée, toujours empéchée par la nature contributive du droit. Le lien étroit entre travail et
assurance sociale induit une conception restrictive du risque social. Le risque est celui qui
atteint le travailleur dans sa capacité de travail ou de gain et, par extension, celui qui affecte
ses proches. Compte tenu de cette approche, la sécurité sociale s’est refusé¢ a considérer la

pauvreté comme un risque social qui est plutdt considéré comme le besoin ; ainsi, le risque

35Le souhait du Conseil national de la Résistance est I’élaboration « un plan complet de sécurité sociale visant
a assurer a tous les citoyens des moyens d’existence dans tous les cas ou ils seront incapables de se les procurer
par le travail » et la volonté « d’assurer a la masse des travailleurs, et pour commencer aux salariés, une sécurité
véritable du lendemain » va conduire le législateur frangais a adopter une profonde réforme de la protection
sociale. ; LAROQUE P., « Sécurité sociale et assurances sociales (sténographie de 1’allocution prononcée a
I’inauguration de la section des assurances sociales a 1’Ecole nationale d’organisation économique et sociale
le 23 mars 1945) », BHSS, n°13, 1985, p. 34.

L universalité, qui concerne les champs matériel et personnel de la couverture, signifie que cette derniére
doit s’étendre a tous les risques et tous les travailleurs. L’unité porte sur le régime et 1’organisation
administrative. L’uniformité veut que les prestations et les cotisations soient les mémes pour tous.
L’autonomie, enfin, fait référence a la gestion des organismes de sécurité sociale dans un cadre paritaire, ce
qui témoigne d’une certaine défiance a ’égard de 1I’Etat. ; BADEL M., op. cit., p. 15.

SMORVAN P., op. cit., p. 5.
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de perte d’emploi n’a pas été retenu®®. Selon Jean-Pierre Laborde, il semble que les risques du
droit frangais de la sécurité sociale sont plutdt ceux qui atteignent I’assuré dans sa chair,
dans son intégrité ou sa capacité physique™.

Concernant le principe d’unité, dés 1945, les spécificités et les intéréts de certains
groupes socioprofessionnels (agriculteurs, fonctionnaires, indépendants...) ont permis le
maintien d’une pluralité de régimes et empéché I'unité, rendant par la méme 1’objectif
d’uniformité inaccessible.

Les lois du 19 avril 1946, du 22 mai 1946, du 13 septembre 1946 et celle du 22 aofit
1946 constituent les manifestations les plus évidentes de I’irréalité du plan. La premicre et
deuxiéme lois prévoyaient la généralisation des assurances sociales. Force est cependant
d’observer que ce vaste dessein s’est heurté tres vite a des résistances insurmontables et que
le régime général n’a jamais véritablement mérité son nom®.Le troisi¢éme texte décide de
I’extension de 1’assurance vieillesse a I’ensemble de la population active et la loi d’aoft
1946 réalise la quasi-généralisation des prestations familiales dans le cadre du régime
général. Ces textes resteront lettre morte.

Une loi du 17 janvier 1948 qui va créer des caisses autonomes d’assurance vieillesse
pour les travailleurs indépendants va sonner le glas du principe de la caisse unique. De
méme, le législateur va agréger au régime général des éléments de la population ne relevant
d’aucune des catégories professionnelles prévues par la loi, telle la population non active en
matiere d’allocations familiales ou pour la garantie desquels aucune ressource n’est dégagée
tels les vieux travailleurs de 1’agriculture. Ainsi, les contraintes économiques, les nécessaires
compromis politiques et les résistances de certaines catégories socioprofessionnelles ont
rapidement eu raison des ambitions initiales. La redistribution du revenu national qui devait
résulter de la généralisation de la sécurité sociale a été, en raison méme de I’insucces de
cette généralisation, limitée a une simple redistribution des salaires du secteur industriel et

commercial®’.

8Cela s’explique par I’absence de chdmage massif en 1945 et par la crainte qu’une assurance chdmage dés incite
au travail ; RUEFF J., « L’assurance-chémage, cause de chdmage permanent », Rev.éco.po., 1934, p. 211.
SBADEL M., op. cit., p. 16.

LABORDE 1., Droit de la sécurité sociale, coll. <Thémis Droit Public», PUF, Paris, 2005, p. 52.

SIKESSLER F., Droit de la protection sociale, coll. « Cours », 3° édition, Dalloz, Paris, 2009, p. 74-75.
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Les opportunités de 'unification s’étaient répandues avec le temps et 1’élan de la
Libération. Le développement du systéme francais de Sécurité sociale devait nécessairement
s’en ressentir.

Les trois décennies qui séparent ’apres-guerre des deux chocs pétroliers ont permis
un développement considérable des systémes de protection sociale. Les Trente glorieuses
sont des années d’inflation monétaire, d’essor démographique (accroissement des
populations urbaines, immigrée et salariée, outre le baby-boom) et de progres médical
(entrainant la hausse des dépenses de santé). Elles s’achévent néanmoins dans une crise
financiere profonde et multiple. La crise de ’emploi provoque une chute des ressources
(perte de cotisations) et une augmentation des dépenses (notamment au travers de
I’indemnisation du chomage) ; la sécurité sociale est, en outre, utilisée comme un instrument
couteux de la politique en faveur de I’emploi (exemple : préretraites, exonérations de charges
sociales). La crise démographique résultant du vieillissement de la population - qui,
fatalement, est de plus en plus a la retraite, malade, invalide ou dépendante — alourdit les
charges des assurances sociales. Une crise de 1égitimité, enfin, est régulierement nourrie par
la thése libérale selon laquelle les prélevements sociaux (qui atteignent des sommets)
engendrent plus d’effets néfastes sur la croissance que d’effets sociaux bénéfiques®?.

En résumé, aprés la deuxieme guerre mondiale, 'on a mis en place dans
pratiquement tous les pays développés une sécurité sociale mais selon des objectifs
différents ; c’est notamment en 1945 qu’il y eut un mouvement particulierement favorable
a la protection sociale et a la sécurité sociale. En France, Pierre Laroque, les organisations
syndicales, certains partis politiques vont étre trés attirés par ce nouveau systéme qui
présente 1’intérét pour eux de couvrir toute la population qui en a bien besoin a cette époque-
la. L’ordonnance du 4 octobre 1945 est publiée ; elle crée 1’organisation de sécurité sociale
qui a objectif de mettre les personnes a 1’abri des soucis du lendemain. Méme si le Plan
Francais de Sécurité Sociale ou le plan de Pierre Laroque n’est pas réalisé dans sa totalité, il

reste un fondement sur lequel batir et améliorer dans 1’avenir.

©2MORVAN P., op. cit., p. 5-6.
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B : L’évolution du systeme de protection sociale en Thailande
Le droit a I’acces aux soins est évoqué concrétement par la mise en place du systéme
de protection sociale. L'évolution de la protection sociale en Thailande peut se décomposer

en deux périodes.

a : La période de post-changement du régime du pays

L’Etat a eu I’idée d’établir le systéme de protection sociale en Thailande, le seul pays
asiatique qui a pu préserver son indépendance politique, lors du changement de régime du
pays en 1932, lors du passage du régime de monarchie absolue a celui de monarchie
constitutionnelle (« la démocratie avec le roi comme chef de I'Etat »)%. La premiére
constitution de la Thailande s’appelant « la Constitution provisoire du Siam de 1932 » qui
est le résultat de la révolution du 24 juin 1932. Cette révolution a été provoquée par un
groupe de fonctionnaires et militaires portant le nom de « Kanarassadorn »**. Ce dernier a
¢tabli six grands principes fondamentaux visant a développer le pays. L un de ces principes
mentionne 1’instauration du systéme de 1’assurance sociale® ;

« Les personnes doivent avoir le bonheur, étre maintenues en bonne santé, étre
promues dans leur statut économique ; tout ceci est a la charge du gouvernement. Ce dernier
proposera des emplois a la population et mettra en place un projet national d’économie ; il
ne laissera pas les gens mourir de faim ».

Monsieur Pridi Banomyong®®, I’'un des membres de « Kanarassadorn » a élaboré « un
Projet d’économie » et I’a proposé au Conseil des ministres. Le projet de loi sur 1’assurance
sociale était 1I’'une des propositions mentionnées dans ce projet d’économie, mais le
gouvernement ne 1’a pas approuvé. Ceci a conduit au conflit et a de graves attaques de toutes

parts de la société. Méme sa Majesté le Roi Rama VII (1925-1935) - « Phrabat Somdet Phra

Pokklao Chao Yuhua » - jugeait que « ce projet d’économie était certainement un projet

SVARUNYOU V., Les sources nationales et étrangeéres du constitutionnalisme thailandais depuis 1932 : recherche
sur instabilité constitutionnelle en Thailande, thése de I’Université Paris 2, ANRT, Lille, 1988, p. 11.

%Le groupe de Kanarassadorn était initié¢ par des étudiants et des militaires qui ont fait leurs études en Europe.
Ils se sont réunis la premiére fois le 5 février 1926 a Paris, en France afin de planifier la révolution de 24 juin
1932.

SCHANTARAVITOON N., Le droit de la sécurité sociale : le concept, ['évolution et ['initiative de la mise
en place en Thailande, presses de ’université de Thammasat, Bangkok, 1994, p. 67.

Pridi Banomyong (1900-1983) était le Premier ministre de la Thailande en 1946 et I’'un des membres du
groupe de Kanarassadorn. Il s’est vraiment consacré au développement du pays. Et en 1999, ’'UNESCO a
énoncé que Pridi Banomyong est I'une des grandes personnes du monde du 20° siécle.



57

effectué dans ’union soviétique®’ ». Les Thailandais n’ont pas compris que ce nouveau
systéme d’assurance sociale pouvait leur apporter de nombreux avantages. Lors de la
réunion du Conseil des ministres, la plupart des ministres ne s'y sont pas intéressés et
beaucoup ont accusé Pridi Banomyong d'étre communiste. A la fin de sa vie, Pridi
Banomyong a reconnu que cette proposition était une erreur dans la mesure ou elle était
inappropriée au contexte social et trop “révolutionnaire” pour I'époque®®.

Ensuite, le gouvernement du Général Pau Pibulsongkram (1938-1944 et 1948-1957),
a lancé une politique concernant 1’assurance sociale pour les Thailandais. Il a nommé un
comité dénommé « comité de 1’assistance socialey, présidé par le Premier ministre, composé
de onze membres ayant pour tiche de trouver les moyens appropri€¢s pour mettre en place
I’assistance sociale et 1’assurance sociale. Suite a de nombreux travaux, ce comité a estimé
que le systeme de 1’assurance sociale devrait étre établi en Thailande et il a proposé au
gouvernement un projet de loi, a la fin du mois de décembre 1954, contenant la définition,
des principes et des méthodes appropriées a 1’assurance sociale. Enfin, I’ Assemblé Nationale
a adopté la loi sur I’assurance sociale de 1954, et a créé le département chargé de 1’assurance
sociale, placé sous le controle du Ministére des Finances. C'est ainsi la premicre loi de
Thailande concernant ’assurance sociale qui a vu le jour. Pourtant, les législateurs ont
considéré que cette loi ne pourrait entrer en vigueur que lorsque serait promulguée
I’ordonnance la concernant. Or a ce jour, aucune ordonnance n'a été¢ promulguée. De ce fait,
la loi sur I’assurance sociale de 1954 n’est pas effective juridiquement®.

En 1973, le concept de protection des employés a été initié dans le cas d’atteinte
physique des employ¢s (accident ou maladie liés au travail). La Déclaration du Ministere de
I’Intérieur sur la compensation des employés le 15 avril 1973 a été donc publiée’. C’est le
fondement du systéme de sécurité sociale actuel.

L’idée de la création d’un systéme de sécurité sociale en Thailande a été promue
consécutivement par le gouvernement de chaque époque, mais cette idée n’a pas abouti. Le
Ministere des Finances a tenté de promouvoir et d’établir un fond de prévoyance. Le

réglement ministériel n°162 relatif au fond de prévoyance mentionné dans le Code du revenu

67A cette époque-1a, I'Union des Républiques Socialistes Soviétiques (URSS) connaissait un régime socialiste
ou communiste.

SCHANTARAVITOON N,, op. cit., p. 68s.

®TOSUWANIINDA V., La loi sur la sécurité sociale : des charges d’employeur, presses de Thammaniti,
Bangkok, 1994, p. 11s.

""FONGLADDA VICHIENCHOM V., Le droit de la protection sociale, presses du deantula, Bangkok, 2012,
p- 20.
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a été adopté par la suite et est entré en vigueur a partir du 1¢ janvier 19847!. Il permet aux
employeurs et aux employés de mettre en place conjointement et volontairement un fond de
prévoyance. Les cotisations étaient issues d'employeurs et d’employés permettant une
compensation a ’employé lorsqu’il quittait son travail.

Seize ans plus tard, entre en vigueur la loi sur la sécurité sociale de 1990. Cette loi
prévoit d’instaurer un systéme de la sécurité sociale en Thailande afin d'aider les membres
qui contribuent a la cotisation de la caisse de la sécurité sociale en contrepartie d’une
assurance pour risque ou maladie hors travail, une assurance invalidité, décés, maternité, la
prestation familiale, I’assurance vieillesse et chomage’?.

La loi sur la sécurité sociale de 1990 est publiée dans le Journal Officiel le ler
septembre 1990, entrée en vigueur a partir de 2 septembre 1990. Toutefois, la distribution
des cotisations a la caisse de la sécurité sociale est effectuée apres 180 jours a compter de la
date a laquelle cette loi entre en vigueur, afin de laisser le temps aux personnels de 1’Office
de la sécurité sociale de préparer et mettre en place les subventions. En ce qui concerne des
personnes non-employées, elles peuvent étre membres de la caisse de la sécurité sociale,
mais elles doivent attendre quatre ans a compter de la date a laquelle cette loi est entrée en
vigueur’?.

De plus, en 1991 le gouvernement a vu la nécessité de Iégiférer pour protéger des
personnes handicapées car elles sont des citoyens et membres de la société. A cause de leur
handicap physique ou mental, elles rencontrent de nombreux obstacles dans la vie
quotidienne, au travail, et dans leur participation aux activités publiques. Le gouvernement
voudrait donc encourager ces personnes handicapées a s'intégrer, a participer aux activités
sociales, ainsi que promouvoir I’emploi des personnes handicapés. En conséquence, la loi
sur ’aide aux personnes handicapées de 1991 a été adoptée en raison de la protection, de
I’assistance, du développement et de la restauration destinée aux personnes handicapée par
diverses méthodes, comme des méthodes médicales, sociales, scolaires et de formation
professionnelle.

Seize ans plus tard, la loi sur I’aide aux personnes handicapées de 1991 est remplacée

par une nouvelle loi : la loi sur la promotion et le développement de la qualité de vie des

"TOSUWANIJINDA V., op. cit., p. 11.
2FONGLADDA VICHIENCHOM V., op. cit., p. 20.
BTOSUWANIINDA V., op. cit., p. 14.
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personnes handicapées de 20077* ; elle vise a prévoir de nouvelles directives et 2 améliorer
des dispositifs appropriés de développement de la qualité de vie des personnes handicapées,
ainsi qu’a éliminer la discrimination en raison de leur état physique ou mental. De plus, cette
loi permet également aux personnes handicapées 1’acces aux prestations publiques et autres

assistances publiques fournies par I’Etat.

b : La période de post-réforme politique et gouvernementale

La réforme politique et gouvernementale en Thailande a été évoquée récemment par
la Constitution thailandaise de 1997. Cette Constitution met l'accent sur la participation de
la population a travers le référendum, sur la garantie et la protection des droits et des libertés
destinés aux citoyens prescrits dans le troisieme titre de la Constitution. L un des droits
assurés dans le neuvieme chapitre de la Constitution est le droit a 1’acces des services
sanitaires et a la protection sociale organisé par I’Etat (I’article 51-55). Afin que les
Thailandais puissent accéder concrétement et pratiquement a la protection sociale pris en
charge par I’Etat, la loi sur la promotion et la mise en place de la protection sociale de 2003
est donc adoptée conformément a la Constitution.

Cette loi permet a la population de bien connaitre et mieux comprendre le systéme
de protection sociale. La loi sur la promotion et la mise en place de la protection sociale de
2003 comporte une définition, notamment de « la protection sociale », des directives et des
dispositifs pour gérer le systéme de la protection sociale destinée au peuple et également de
I’instauration des organisations. Par ailleurs, deux lois liées a la protection sociale ont été
¢galement adoptées : la loi sur la protection des enfants de 2003 et la loi sur des personnes
agées de 20037°. En ce qui concerne la protection sociale adressée aux enfants, cette loi met
I’accent sur des notions essentielles et des détails relatif a 1’aide, la protection, la sécurité et
la promotion des bons comportements des enfants afin qu’ils soient accueillis par des
familles d’accueil, recoivent une formation appropriée et dispose d'un bon développement.
C'est I’'un des dispositifs juridique pour encourager la stabilité de la famille.

On peut constater que le systéme de la protection sociale en Thailande, a été long a
se mettre en place par rapport a celui de la France qui a été établie juridiquement par les lois
des 5 et 30 avril 1928 mettant 'accent sur 1’assurance obligatoire des risques sociaux. La

premiere loi de la Thailande sur 1’assurance sociale a été adoptée en 1954 mais elle n’est pas

4FONGLADDA VICHIENCHOM V., op. cit., p. 21s.
SId., p. 21s.
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en vigueur. Trente-six ans plus tard, les Iégislateurs thailandais adoptent alors une nouvelle
loi sur la sécurité sociale de 1990, désormais effective. Pourtant, le systéme de la sécurité
sociale de la Thailande s’inspire du modéle de I’assurance sociale de Bismarck (en
Allemagne), alors que le systéme de la sécurité sociale de la France est issu du mod¢le de
Bismarck et également du modele de Beveridge (en Grande-Bretagne) ; mais les deux
systémes ont été mis en place de facon différente en fonction du contexte social, politique,

des traditions et meeurs de chaque pays.

Section 2 : Les deux approches conceptuelles de I’accés aux soins

L’accés aux soins repose sur deux conceptions importantes et indispensables : la
conception au regard de la protection sociale et celle du droit médical. La gestion du systeme
de santé, notamment l'accés aux soins des malades, nécessite de mieux comprendre ces deux

conceptions.

§ 1 : La conception de I’acces aux soins au regard de la protection sociale

A partir de la révolution industrielle, de nouveaux risques sociaux sont apparus qui
n’existaient pas a I’époque précédente. Ces risques sociaux peuvent menacer la sécurité et
la stabilité de I’existence des individus et également de la société ; I’Etat est donc appelé a
assurer la sécurité de la vie et notamment garantir ’acces aux soins. Cette exigence d’un

acces aux soins pour tous a des implications tout a la fois sociales et économiques.

A : L’accés aux soins du point de vue social

La révolution industrielle se manifeste en Angleterre dés la fin du XVIII® siecle. Sans
doute, I’industrialisation a été¢ marquée par des rythmes forts différents d’un pays a ’autre.
Pour autant, elle a suivi partout un processus assez comparable. La France est touchée dans
la premiere moiti¢ du si¢cle suivant, apres la Révolution politique de 1789.

Cette période est marquée par I’utilisation de sources d’énergie nouvelles tel le
charbon en méme temps que la recherche d’une production de masse par I’utilisation
intensive de machines. L’augmentation du nombre des prolétaires est spectaculaire : la
plupart viennent naturellement de la campagne, avec laquelle ils perdent progressivement
tout lien. Ils sont attirés par la perspective d’un salaire régulier ; ils pensent échapper aux
conditions du monde rural en s’engageant dans une société¢ entierement nouvelle,

caractérisée par le role du contrat autant que par ’aléa des trajectoires individuelles et
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collectives’®. Cependant, apparaissent également des risques nouveaux qui invitent I’Etat a
intervenir pour assurer la sécurité individuelle et aussi sociale.

La Sécurité sociale est instaurée pour répondre a ce défi. Elle tend a la couverture de
divers éveénements, aléas et charges qui affectent I’existence des personnes. Ces évenements,
aléas et charges sont réunis sous I’appellation de risques sociaux.

L’étymologie du terme « risque » n’est pas clairement établie”’. Le « risque »
apparait au milieu du XVI° siecle. Il prend naissance au moment ou se répand dans le monde
marchand I’idée d’assurance contre « la fortune de mer », la « mauvaise fortune », c’est-a-
dire les risques de naufrage ou de « bonne fortune » issue des activités commerciales’®. Mais le
risque social n’est pas seulement celui qui procéde de la vie en société : chaque personne
n’a pas de droit subjectif, puisqu’il n’y a pas de droit sans société, mais il demeure exposé
aux risques de vieillesse et de déces. En réalité, le risque social est celui qui menace les
hommes vivant en société ; ’on peut véritablement parler de risque social lorsque celui-ci
fait 'objet d’une intervention des pouvoirs publics. Le qualificatif de risque social peut
également étre affecté a des problemes d’une gravité telle, qu’il convient de réfléchir a une
possible ou souhaitable intervention publique. Le risque social est donc marqué par la prise
de conscience d’une nécessité d’agir’.

On peut constater que tous les risques inhérents a la vie en société ou la vie sociale
ne peuvent pas étre considérés comme des risques sociaux.

Le risque social est celui qui est susceptible d’empécher totalement ou partiellement
I’exercice de I’activité professionnelle ou de diminuer la capacité de gain d’une personne ou
d’un groupe de personnes. La notion de risque social repose sur deux critéres : d’une part
I’incapacité de I'individu a faire face seul a un événement. Généralement, les risques sociaux
ont en commun d’atteindre la sécurité économique des individus, soit en réduisant ou en
supprimant leur capacité de faire face a leurs besoins tels que 'arrét de travail pour la

maladie, ’accident du travail, le chdmage, la retraite, soit en accroissant les charges qu’ils

LABORDE 1., op. cit., p. 24.

"TODDONE 1. et ODDONE A., « Risque et démocratie », Revue prévenir, n° 24, 1995, p.157.

8KESSLER F., op. cit., p. 7.

HESSE J.., « Autour de Ihistoire de la notion de risque », in Les nouveaux risques sociaux, Annuaire EISS 1996,
1997, p. Ss.
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supportent telles que les soins, la maternité, les charges de famille. Cette part est prévue dans
larticle L. 111-1, alinéa 2 du Code de la sécurité sociale®’.

Le second critére réside dans la reconnaissance collective du caractére inacceptable de
la situation qui frappe un nombre significatif de membres de la collectivité.

Les types de risques sociaux peuvent €tre classifiés de plusieurs manieres : la
premi€re repose sur une perspective internationale. Ainsi, la convention n° 102 de
I’Organisation internationale du travail (OIT) énumeére les risques couverts : la maladie, la
maternité, I'invalidité, le déces, la vieillesse, I’accident du travail et la maladie professionnelle, le
chomage ; s’y ajoutent les charges familiales. L’étendue des branches de la Sécurité sociale
varie toutefois d’un pays a l'autre, étant largement conditionnée par leur développement
économique ou leurs traditions culturelles®!.

La deuxieéme repose sur la cause. Suivant 1’'usage, les risques sociaux recouvrent en
effet, d’une part, des événements malheureux : 1a maladie, I'invalidité, le déces, les accidents
du travail et le chomage ; d’autre part, des évenements heureux : la maternité, les charges de
famille, seconde catégorie a laquelle, en définitive, on rattachera la retraite, sinon la
vieillesse. On le constatera aisément, réserve faite des risques professionnels tels que les
accidents du travail et le chdmage, les risques ainsi énumérés sont inhérents a la condition
humaine et affectent chacun indépendamment de la vie en société. C’est Iintervention de la
collectivité dans leur prise en charge qui leur confere, en définitive, le caractére de risques
sociaux®?,

La derniére typologie prend en compte les impacts sur le revenu 3 : soit un
accroissement de charges telles que médicales, familiales, etc ; soit une perte de revenus
professionnels : a la suite d’une altération physique de la force de travail, d’origine
professionnelle (accidents du travail et maladies professionnelles) ou non (maladie-

maternité-invalidité-déces) ; et a la suite d’une altération économique de la force de travail

(chomage).

891 "article L. 111-1, alinéa 2, CSS définit que « la sécurité sociale garantit les travailleur et leur famille contre les
risques de toute nature susceptibles de réduire ou de supprimer leur capacité de gain et qu’elle couvre également les
charges de maternité et les charges de famille ».

STHUTEAU G., Sécurité sociale et politiques sociales, coll. « Concours Droity», 3¢ édition, Armand Colin, Paris,
2001, p. 1.

82PRETOT X., Droit de la sécurité sociale, coll. «Mémentos », 13¢ édition, Dalloz, Paris, 2011, p. 3s.
$MORVAN P., op. cit., p.1.
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L’arrivée des risques sociaux en société invite I’Etat a intervenir pour satisfaire le
besoin de sécurité et de stabilité des citoyens. L’instauration de la protection sociale et
notamment de la Sécurité sociale sont des initiatives de I’Etat pour répondre a cette question.
La Sécurité sociale est une institution ou un ensemble d’institutions qui ont pour fonction de
garantir collectivement les individus de toutes conditions, contre un certain nombre de
risques de I’existence susceptibles de porter atteinte a leur sécurité économique et auxquels
la société attache une importance particuliere®. Les risques sociaux sont mutualisés par la
Sécurité sociale au moyen de techniques particuliéres destinées a promouvoir la solidarité et
la redistribution des revenus.

Les principes essentiels de la Sécurité sociale sont au nombre de deux : la couverture

des risques et des charges et le principe de solidarité.

La couverture des risques et des charges : I’article L. 111-1, second alinéa affirme
que « la sécurité sociale garantit les travailleurs et leur famille contre les risques de toute
nature susceptibles de réduire ou de supprimer leur capacité de gain et les charges de
Sfamille ».

La couverture des risques sociaux revient ainsi a garantir la sécurité économique des
individus au moyen de prestations qui compensent, pour partie au moins, la réduction ou la
perte de revenu ou ’accroissement des charges résultant de la réalisation des risques. Les
prestations prennent la forme, le plus souvent, de versement de revenus de remplacement,
pensions, allocations et indemnités ; elles peuvent se traduire également par I’acceés a des
services gratuits (il en va ainsi, par exemple, pour les soins dans les pays qui, tel le Royaume
Uni en 1945, ont opté pour la création d’un service national de santé)®.

De plus, ’ambition est bien d’offrir a ’ensemble de la population une couverture
minimale ou essenticlle. Tel est bien le sens de I’article L. 111-1, dans le troisiéme alinéa,
CSS, il dispose que « la sécurité sociale assure, pour toute autre personne et pour les
membres de sa famille résidant sur le territoire frangais, la couverture des charges de
maladie, de maternité et de paternité ainsi que des charges de famille ». C’est dire qu’une
partie tout au moins de la protection n’est plus strictement liée a 1’exercice d’une activité

professionnelle®®.

$"HUTEAU G., op. cit., p. 1.
8SPRETOT X., op. cit., p. 3s.
SLABORDE J., op. cit., p. 8.
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Le principe de solidarité®’: le systéme de sécurité sociale se réclame d’une
conception particuliere et exigeante du lien social qui existe dans le premier alinéa de
I’article L. 111-1, CSS : « l"organisation de la sécurité sociale est fondée sur le principe de
la solidarité nationale ». La référence a la solidarité est en effet au cceur de tout systéme de
sécurité sociale, qu’elle permet de libérer de la stricte logique de 1’assurance. Entre autres
exemples, c’est en vertu de ce principe de solidarité que les cotisations sont déterminées en
fonction du revenu et non pas en fonction du risque ; de la sorte, les personnes a faibles
revenus mais a risques élevés peuvent étre aussi bien couvertes que les assurés a forts
revenus et a faibles risques ; deés lors, du moins, que les personnes a faibles risques et a
revenus élevés sont, elles aussi, obligées de cotiser.

Quand bien méme cette disposition ne découle pas de I’ordonnance fondatrice du 4
octobre 1945 mais de la loi du 2 janvier 1978, elle doit assurément étre prise au sérieux. Nul
doute que c’est aussi au titre de la solidarité que le systéme de sécurité sociale participe par
exemple a la lutte contre les discriminations et notamment par 1’intermédiaire d’un fonds
d’action et de soutien pour ’intégration et la lutte contre les discriminations, existe dans
I’article. L. 767-2, CSS. De surcroit, le nouvel article L. 111-2-1, CSS, issu de la loi relative
a P’assurance maladie, du 13 aott 2004, énonce dans ses deux premiers alinéas que « la
Nation affirme son attachement au caractere universel, obligatoire et solidaire de
["assurance maladie » et que « indépendamment de son dge et de son état de santé, chaque
assuré social bénéficie, contre le risque et les conséquences de la maladie, d’une protection
qu il finance selon ses ressources ».

Enfin, la solidarité¢ n’est nullement contraire a la responsabilité, elle a méme sans
aucun doute partie li¢e avec elle, et c’est donc fort logiquement que le méme article L. 111-
2-1 nouveau, CSS, énonce dans son dernier alinéa, que « chacun contribue, pour sa part, au

bon usage des ressources consacrées par la Nation a [’assurance maladie ».

B : Les considérations économiques
En France, la part de la consommation médicale dans la consommation totale des

ménages et dans le produit intérieur brut croit réguliecrement. En moyenne, le taux

¥1d., p. 9s.
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d’accroissement annuel de la consommation médicale avoisine 6%%. Cette augmentation
est I'un des conséquences de 1’objectif de I’Etat qui a la mission d’assurer I’accés aux soins
de ses citoyens.

Dans les sociétés traditionnelles, la situation des individus est trés étroitement
déterminée par leur condition sociale et la place laissée a ’aléa et donc au risque est
nécessairement réduite. Avant la Révolution de 1789, il n’y avait pas encore de systeéme de
protection sociale, mais il existait le systéeme de I’assistance assurée par ’Eglise et aussi,
dans une mesure croissante avec le temps, par le pouvoir royal. Comme on le voit, c’est
I’esprit de I’assistance qui ’emporte presque exclusivement. Par la suite, la situation va en
revanche changer profondément au XIX° siecle, aussi bien sur le terrain socio-économique
que dans le domaine des mentalités®’.

Dés la premiére moiti¢ du XVIII®, la révolution industrielle touche la France avant
la révolution politique de 1789. Elle va profondément en modifier la physionomie, en créant
de nouveaux risques et aussi en donnant aux risques traditionnels des conséquences sur la
société. Il apparait plusieurs types de nouveaux risques et c’est pour cette raison que le
probléme de la couverture sociale ouvriere a été posé. La situation nouvelle du travailleur de
I’industrie, entierement dépendant de son salaire, pose désormais avec gravité la question
essentielle du maintien du revenu au cas de réalisation d’un risque. Elle souleve aussi celle
de la concordance de ce revenu aux charges aussi bien individuelles que familiales que les
salariés doivent approvisionner. De plus, I’on peut voir que la dépendance du travailleur
s’entend aussi bien en face de de sa seule source de revenu que de I’employeur, les deux
acceptions étant tout a la fois distinctes et étroitement lices.

Les risques ont toujours accompagné I’expérience humaine. Aprés ’apparition de
nouveaux risques sociaux, notamment dans le domaine économique, la création du systéme
de la Sécurité sociale a eu pour but de contrer les risques sociaux et également d’assurer
I’accés aux soins a toute la population. Au final, point du vue économique et financier,
I’organisation et le fonctionnement de la Sécurité sociale reposent sur plusieurs principes

traditionnels®®.

88DREES, « Les comptes de la protection sociale en 2006 » (Eudes et résultats, novembre 2007, n°609) ; en 2007
(Etudes et résultats, octobre 2008, n°667). « Les comptes nationaux de la santé » (Etudes et résultats, septembre
2009, n°701).

$LABORDE 1J, op. cit., p. 24.

908’1l n’est pas sans parenté avec les régles qui s’appliquent aux finances des collectivités publiques, le régime
financier de la Sécurité sociale n’en conserve pas moins une originalité certaine : PRETOT X, op. cit., p. 74-75.
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Le principe de I’autonomie des régimes et des branches : les recettes et les dépenses
afférentes a chaque régime (ou a chaque branche pour les régimes qui, tel le régime général,
comportent plusieurs branches) sont effectuées séparément ; elles font également I’objet de
comptes distincts. L’autonomie s’applique, de méme, a I’égard de I’Etat (les relations entre
les régimes et le Trésor public et la Caisse des dépdts et consignations donnent d’ailleurs
lieu, pour la gestion de la trésorerie, a la conclusion de conventions).

Le principe de [’affectation des recettes : a chaque régime ou a chaque branche,
correspondent des recettes distinctes dont le produit ne peut concourir qu’au financement
des charges du régime ou de la branche. Le principe s’oppose au principe de 1 universalité
retenu dans le droit des finances publiques, qui conduit a la non-affectation des recettes,
toutes également inscrites au budget de I’Etat et affectées au financement indifférencié des
dépenses.

La distinction des gestions techniques et des gestions budgétaires : a la différence
des collectivités publiques qui ne peuvent normalement poursuivre leurs dépenses que dans
la limite des crédits inscrits a cette fin a leur budget (crédits limitatifs), la Sécurité sociale
est tenue de verser les prestations a ceux de ses usagers qui remplissent les conditions a cette
fin, indépendamment des fonds disponibles. Il n’y a pas, a proprement parler, de budget de
la Sécurité sociale, mais une simple gestion technique des recettes et des dépenses’’.

Toutefois, certains régimes et branches de la Sécurité sociale ont du faire évoluer
leurs pratiques financi¢res et comptables pour répondre a leurs problémes financiers. Par
exemple, 1’évolution affecte ainsi ’autonomie des régimes, certains d’entre eux étant
appelés a procéder a des transferts au profit d’autres régimes de maniere a compléter leurs
ressources. Ces transferts prennent ’appellation de compensations.

Du point de vue du droit économique communautaire, la Cour de justice des
communautés européenne €¢nonce que les organismes de protection sociale sont exclus de

I’application du droit communautaire de la concurrence, des lors qu’ils exercent « des

1Seul le financement de la gestion administrative et de 1’action sanitaire et sociale donne lieu, au sein de chaque
organisme, a I’adoption de véritables budgets (alimentés par un prélévement sur les ressources du régime ou de la
branche et dotés de crédits limitatifs), mais I’ensemble des gestions budgétaires ne représente qu’une faible partie
des recettes et des dépenses de la Sécurité sociale.
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fonctions de solidarité qu’ils accomplissent par dévolution de I’Etat »°2. Pour la CJUE®,
leur activité n’est pas économique ; dés lors, « les organismes qui en sont chargés ne
constituent pas des entreprises au sens des articles 85 et 86 du traité »°*.

Sur le plan financier, la sécurité sociale se heurte, depuis deux a trois décennies, a
des difficultés qui mettent en cause son €quilibre. Le déficit récurrent des systemes de
Sécurité sociale suit I’adoption de mesures et de réforme des prestations et des cotisations
pour rétablir I’équilibre et la stabilité financicre et comptable dans chaque régime et branche.

Les difficultés auxquelles la Sécurité sociale est confrontée découlent de 1’évolution
des conditions dans lesquelles elle est appelée a se développer :

Certaines difficultés tiennent a 1’évolution de la démographie, c’est a dire la
composition en groupes d’age de la population francaise. Le recours a la médecine est en
effet fréquent chez les jeunes enfants jusqu’a 1’age de deux ans et chez les personnes agées.
L’allongement de la durée de la vie et le vieillissement de la population pesent a la fois sur
les dépenses de santé et de retraite ; en revanche, le nombre des actifs dont les cotisations
demeurent la premicre source du financement des systemes de Sécurité social, est réduit.

Les difficultés sont également d’ordre économique : I’augmentation du chdmage qui
frappe les sociétés développées depuis trente ans accroit les dépenses des systémes de
Sécurité sociale et diminue leurs ressources car ils devraient indemniser du chdmage,
développer des pré-retraites et préparer pour le départ précoce en retraite.

Par ailleurs, I’évolution de 1’économie aidant, tels le progres de I’automatisation ou
les gains de productivité, la reprise de la croissance économique ne se traduit plus par une
réduction significative du chomage. Enfin les contraintes de 1’économie mondialisée
conduisent a la réduction des cofits du travail et exercent ainsi leurs effets sur les capacités
de financement des systémes de Sécurité sociale®.

Les réponses a ces difficultés qui aboutissent a la remise en cause de I’acces aux soins,
ont été recherchées de deux maniéres : d’abord dans 1’organisation de la sécurité sociale elle-

méme, ensuite dans 1’organisation en dehors de la sécurité sociale. D’abord, en raison de

92CICE, 17 févr. 1993, affjointes C-159/91 et C-160/91, Poucet et Pistre, RD sanit. soc. 1993, 554,
obs.Chenillet Ph. ; CJCE, 26 mars 1996, aff. C-238/94 Garcia, 705 obs. Laigre Ph., Dr. soc. 1996.

% Avant le 1 décembre 2009, la Cour de justice des Communauté européennes était 1’une des cinq institutions, crée
en 1952, de I’Union européenne. Depuis I’entrée en vigueur du traité de Lisbonne (13 décembre 2007), elle a été
renommée Cour de justice de I’Union européenne (CJUE).

%ORY P., « L’abandon de la condition d’activité professionnelle pour I’ouverture du droit aux prestations
familiales », Dr. soc, 1978, n° spéc, p. 14.

%PRETOT X., op. cit., p. 19.
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défaut d’unification du systeme de sécurité sociale, des compensations financieres entre
régimes ont été instaurées progressivement. Ainsi, des régimes qui ont vu leur nombre de
cotisants se réduire ont été¢ maintenus alors méme que les déséquilibres financiers étaient
tels que ces régimes auraient di disparaitre®®. Les déséquilibres structurels de certains
régimes sont ainsi masqués sous le vocable de « solidarité entre les régimes ». Des régimes,
auxquels les catégories socioprofessionnelles sont tres attachées, sont maintenus en vie
grice a des flux financiers de nature trés différente entre régimes®’.

Dans les articles L. 134-1 a L. 134-15, le Code de la sécurité sociale définit une série
de compensations, soit bilatérales entre certains régimes spéciaux et le régime général, soit
« généralisées », et donc applicables a ’ensemble des régimes de base, et ce pour les trois
risques maladie, accidents de travail et vieillesse. Seules les prestations familiales, dont la
prise en charge est harmonisée pour ’ensemble des régimes, ne donnent pas lieu a de tels
transferts financiers. Pourtant, le Code de la sécurité sociale ne comporte aucune disposition
applicable a I’ensemble de ces transferts, et plus essentiellement, aucune définition de ce qui
doit étre compensé.

Cependant P’article L. 134-1 du Code de la sécurité sociale, relatif a la compensation
généralisée, dispose seulement que « la compensation tend a remédier aux inégalités
provenant des déséquilibres démographiques et des disparités de capacités contributives
entre les régimes ». Ni I’objectif, ni les modalités de sa mise en ceuvre ne sont définis par un
texte de portée générale. De méme, la loi n’a pas posé le principe de la comparaison des taux
de rendement ou des taux d’effort de chaque régime, pour compenser les régimes les moins
favorisés®s.

Ensuite, en dehors de la sécurité sociale, des réformes portent sur des mesures
d’ordre fiscal. La couverture de risques sociaux, notamment de risques des maladies et soins,
au moyen de I’instrument fiscal, est considérée comme le symbole de la réorientation de la
protection sociale vers la lutte contre la seule pauvreté et ’exclusion de I’Etat envers les
classes moyennes. Ils sont synonymes du changement des politiques sociales en politiques

« fisco-financiéres », dont les objectifs premiers sont la lutte contre I’inflation et la limitation

9L’exemple le plus frappant est certainement celui du régime des mineurs qui ne peut plus assurer depuis longtemps
le financement des prestations qu’il offre avec les seules cotisations des cotisants au régime. La mutualisation du
risque n’est plus, dans ce régime, raisonnablement possible : les cotisations exigées de chaque assuré (et de leurs
employeurs) seraient trop élevées pour assurer a elle seules 1’équilibre financier du régime.

97KESSLER F., op. cit., p. 105.
%1, p. 105,
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des dépenses publiques et de réduction des déficits budgétaires étatiques. Ceux-ci sont
essentiellement au nombre de deux : I’exemption ou la diminution d’imp6ts d’une part et
I’impdt négatif, manifestation d’une vaste ambition de réforme des dispositifs de protection
sociale, d’autre part®’.

Pour les diminutions ou exonérations d’impdts, cette technique est indifférenciée. En
France, la diminution d’imp6t sur les revenus la plus connue est le quotient familial défini a
’article 194 du Code général des impots. Le systeme du quotient familial est un élément
essentiel de la politique familiale publique et consiste a diviser le revenu imposable du
contribuable en un certain nombre de parts en fonction de sa situation de famille et du
nombre de personnes qui sont a sa charge. Il tend a réduire la progressivité de I’impdt en
fonction du revenu.

Second type d’instrument de diminution d’impdts, les exonérations fiscales, parfois
appelées « crédits d’impot » (ce qui conduit a des confusions) permettent aux ménages ou
aux entreprises de déduire de leur impdt sur le revenu une partie des dépenses réalisées a
I’occasion de certains événements. Elle marque également la volonté de I’Etat d’orienter les
comportements des contribuables. Si ce crédit d’impdt est supérieur au montant de 1’imp6t
da, I’excédent est remboursé au ménage ou aux entreprises. Autrement dit, le crédit d’ impot
est une créance d’un contribuable sur ’administration fiscale. Tel est le cas par exemple de
la loi n°2006-340 du 23 mars 2006 relative a I’égalité salariale entre les femmes et les
hommes ; elle permet notamment a une entreprise de déduire 25% des dépenses qu’elle a
engagées et destinées a financer la création et le fonctionnement d’établissements assurant
la garde des enfants des salariés.

Ensuite, 'impdt négatif consiste a remplacer les différentes aides de I’Etat aux
familles les plus défavorisées, celles qui ont atteint le seuil de pauvreté, ou aux chomeurs
par le versement annuel d’une subvention calculée, comme en matiere fiscale, d’apres le
revenu. L impdt négatif (taxcredit) a été mis en ceuvre aux Etats-Unis dans les années 70 et
en France pour la premicre fois par la loi n°2001-458 du 30 mai 2001 portant création d’une
prime pour I’emploi'® : il s’agit de lutter contre « les trappes a inactivité » des « peu
qualifiés » : un individu, chomeur ou inactif, ne serait pas incité financiérement a prendre

un emploi, parce que la rémunération a laquelle il pourrait prétendre serait a peine

PIbid, p. 28s.
100 JORF n° 125 du 31 mai 2001 p. 8639 ; PERIVIER H.., « La prime pour I’emploi : pour qui, pourquoi ? », Dr.

soc, 2005, p. 1160.
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supérieure, voire inférieure, aux revenus de transferts qu’il percoit en restant inoccupé ;
I'impot négatif est ainsi congu comme un élément destiné a rendre le travail attractif '°!,

Dans la pratique récente, les personnes entrant dans le champ d’application de cet
impdt négatif, c’est-a-dire celles dont les revenus n’atteignent pas un minimum garanti,
produisent une déclaration qui fait apparaitre I’intégralité des ressources dont elles
disposent. A partir de cette déclaration, I’Etat fixe le montant de I’allocation destinée a
compléter les revenus percus pour que soit atteint le minimum 1égal.

Quoi qu’il en soit, tous les mesures financieres, économiques ou fiscales comme 1’on
a vu antérieurement, sont des dispositions par lesquelles 1’Etat remplit la mission essentielle
de gérer et d’organiser des risques sociaux, notamment le risque sanitaire pour ’assurance

et la stabilité de la vie des citoyens.

§ 2 : La conception de I’accés aux soins au regard du droit médical
Traiter cette question suppose d’évoquer d’abord I’évolution de la relation médicale
pour bien connaitre ’influence sur I’accés aux soins actuels, et de concentrer 1’analyse

ensuite sur I’évolution du droit du malade aux soins.

A : L’évolution de la relation médicale : ’'influence sur ’accés aux soins actuels

En théorie, il existe deux conceptions de la relation médicale : celle du paternalisme et
celle de ’autonomie ; mais dans la période la plus récente, le paternalisme ne semble plus
adéquat et la relation médecin-malade s’oriente vers une plus grande autonomie des
malades. Cette conception alternative, qui exerce une grande attraction, fait elle-méme
I’objet de présentations différentes dans le monde anglo-saxon et dans I’Europe
continentale. En France, la relation médicale aujourd’hui est parfaitement dépourvue de
certains aspects paternalistes et se fonde sur un nouveau modele qualifié¢ de « modele de la
confiance justifiée ». De plus, la prise en considération juridique de 1’acte médical s’est

beaucoup modifiée et le contentieux médical ne cesse de prendre de I’importance.

IIMILLAR J., « Rendre le travail financiérement intéressant, réussir les crédits d’impdt : une évaluation axée en
particulier sur I’emploi des chefs de famille monoparentale », RISS, vol. 61, n° 2, 2008, p. 21.
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a : L’opposition des modéles
Le débat concernant la relation médicale s’est établi autour de deux modeles : le
modele paternaliste et le mode¢le autonomiste, fruits d’une tradition historique traduisant une

différence de culture médicale entre I’Europe et I’ Amérique du Nord.

Le modéle paternaliste. Cela fait longtemps que la relation médicale dans le monde,
et également en France, se fonde sur le modele paternaliste. On estime que la maladie
affaiblit le malade dans son physique comme dans sa conscience. Cette situation de
vulnérabilité, de souffrance et de grande dépendance du patient permet de justifier le role
prépondérant du soignant, ainsi que sa préoccupation d’apporter du bien-étre au malade.
C’est d’ailleurs ce que lui impose le principe de bienfaisance. Le médecin se situe dans une
morale du Bien : le bien est la guérison du malade et I’obligation morale n’est pas fondée
sur la volonté de celui qui agit, mais sur quelque chose d’extérieur a lui : la fragilité et
I’extréme dépendance de celui qui souffre, le corps blessé et souffrant qui appelle les gestes
du médecin. Le médecin est dépositaire d’une responsabilité morale, au sens que lui ont
donné au XX siécle des philosophes comme H. Jonas en Allemagne ou E. Levinas en
France!??, et qui n’est pas la responsabilité au sens juridique. Le modele qu’on évoque est
le paradigme de la paternité ; le malade doit faire confiance au médecin comme I’enfant a
ses parents.

Le malade est considéré comme un étre inférieur que le médecin entretient, protege
et qu’il libére de la responsabilité de décision, ce qu’il est le seul a pouvoir faire. Tel est le
concept de « privilege thérapeutique » tel qu’est exprimé dans les deux premiers codes de
déontologie médicale (1947 et 1995)'%. De plus, le malade est envisagé comme affaibli dans
sa raison et sa volonté, considéré comme ne pouvant pas prendre de décision libre et éclairée.
Le patient doit donc faire confiance a son médecin. Il ne peut pas discuter. Cela induit que
pour le paternalisme, le consentement du malade n’est pas la donnée médicale pertinente. I1
ne peut pas €tre considéré comme une norme de référence de la décision du médecin, ou il

ne contraint pas la décision médicale. Ceci traduit ’asymétrie ou le déséquilibre de la

12RAMEIX S., « Autonomie ou paternalisme », Fondements philosophiques de 1’éthique médicale, coll.
« Sciences Humaines en Médecine », Ellipses, Paris, 1997, p. 91.

1031 "article 35 du nouveau Code de déontologie médicale, reprenant ’article 42 du Code précédent, précise :
« Dans I’intérét du malade et pour des raisons légitimes que le praticien apprécie en conscience, un malade
peut étre tenu dans 1’ignorance d’un diagnostic ou d’un pronostic graves » ; décret portant Code de déontologie
médicale, n°95-1000 du 6 septembre 1995 (J.O. 08-09-95, p.13305-13310).
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relation médicale, caractéristique du modele du paternalisme. La relation n’est pas un contrat
entre deux égaux. L’art médical apparait comme un magistére moral, un devoir supérieur
qui est donc fondé sur la conscience d’un praticien. Cette conscience est synonyme de
liberté!'%, il peut tout entreprendre pour le malade et sur le malade. La volonté du malade est
subordonnée, enti€rement soumise a la volonté du médecin.

Pourtant, ce modele paternaliste asymétrique n’est plus entierement satisfaisant
aujourd’hui. D’une part, parce que la médecine elle-méme est devenue une science et la
précision grandissante des diagnostics comme des pronostics, proportionnelle a sa
scientificité croissante, pose en termes nouveaux le probléme de I’information a donner au
malade parce que le patient sait mieux qu’auparavant. La médecine est également devenue
plus efficace et, donc, plus agressive, plus invasive, plus dangereuse potentiellement, par
des moyens chirurgicaux, dans les maladies chroniques et notamment la diversification des
thérapeutiques qui fait accéder aux possibilités de choix'®, il est donc nécessaire de
demander le consentement du malade plus souvent.

D’autre part, les évolutions sociales, la démocratisation de I’enseignement,
I’accroissement des connaissances et ’autonomie des citoyens, ainsi que le développement
de I’information médicale mettent en question le paternalisme et appellent une relation
moins dissymétrique. Le paternalisme ne semble plus adéquat et la relation médecin-malade
s’oriente vers une plus grande autonomie des malades. Le mod¢le alternatif qui exerce une

grande attraction est celui de ’autonomie.

Le modéle autonomiste. La premicre valeur du médecin dans le modele
autonomiste n’est pas de faire le bien pour des patients mais c’est de respecter la liberté de
son patient et sa dignité d’étre humain. Ce principe déontologique renvoie aux principes
médicaux fondamentaux. Mais il existe deux conceptions de [’autonomie qui sont
différentes mais qui ont tendance a se rapprocher : la conception anglo-saxonne et la

conception continentale!6.

La conception anglo-saxonne : ’autonomie de la volonté comme auto-détermination.

L’autonomie est fondée sur la conception individualiste de la liberté comme I’indépendance

104pOIROT-MAZERES 1., Le droit médical, cours de droit de la santé, Toulouse, 2011, p. 12-13.
1SRAMEIX S., op. cit., p. 91-92.
106pOIROT-MAZERES 1., op. cit., p. 15.
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négociée, sur la conception de I’Etat qui est construit a partir du droit romain écrit. Depuis
la Magna Carta (1215), I’'Habeas Corpus (1679), les philosophes anglais comme Thomas
Hobbes ou John Locke opposent la conception minimale de I’Etat qui est soumis au respect
des libertés individuelles.

Thomas Hobbes (1588-1679), qui vécut la guerre civile anglaise, considérait 1’état
de nature comme la guerre de chacun contre chacun. L’homme y est un loup pour I’homme
et, par conséquent, a cet état, tout est préférable. On ne saurait payer trop cher pour mettre
fin a la guerre, méme s’il faut, pour cela, renoncer a la liberté. Hobbes affirme que c’est
I’égalité qui conduit a la guerre de chacun contre chacun. L’humanité est livrée a elle-méme
sans un ordre social pour sauver I’homme. L ’homme comprend qu’il n’a pas d’autre solution
que de sortir de 1’état de nature. C’est 1a qu’intervient la théorie du contrat. Ce qui va
permettre de passer de la nature a la société, de la guerre a la paix. C’est librement et
volontairement que les hommes échangent leur liberté naturelle contre la paix et la sécurité,
c’est un contrat passé entre les sujets et un souverain'’. Le contrat chez Hobbes n’est pas
un contrat collectif mais celui de chaque individu.

John Locke (1632-1704), théologien, philosophe et médecin, élabore la conception
classique de la démocratie moderne anglo-saxonne. Philosophe du libéralisme, c’est ainsi
qu’il définit ’autonomie dans le Deuxieme Traité du gouvernement civil (1690) : ’homme
est né « muni d’un titre a la liberté parfaite et en pleine jouissance de tous les droits et
privileges de la Loi de la nature ». 11 définit, en prolongement, la société politique par le fait
d’instituer « un juge compétent pour statuer sur tous les litiges et pour redresser les torts
dont viendrait a souffrir un membre quelconque de la république »'.

Dans cette conception, I’autorité du médecin comme métaphore de la nation est
devenue secondaire aux droits naturels du patient ou de son représentant. De plus, les juges
défendent systématiquement I’individu et son corps qui sont placés au-dessus de I’autorité
politique et administrative de I’Etat. Dans ce modele, ’autonomie est une auto-
détermination ; le patient a la possibilité d’opérer son choix sans contrainte de 1’autorité
supérieure souveraine, de ’autorité de I’Etat ou de la loi. La fixation des régles se fait par la

négociation avec autrui, puisque chacun a sa propre auto-détermination. Le fondement des

107FRANCOIS-WACHTER D., « Repenser la confiance, 1’autonomie et la transparence », Ethique, médecine et
societe, coll. « Espace éthique », Vuibert, Paris, 2007, p. 470.
19874 p. 473.
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régles sera donc le contrat, et s’il y a conflit, la résolution empruntera la voie du juge, la voie

juridictionnelle ou la voie du contentieux.

La conception continentale : I’autonomie de la volonté comme auto-limitation. La
conception continentale datant de la période des lumieres est définie par les philosophes tels,
Jean-Jacques Rousseau et Emmanuel Kant qui construisent les fondements de la
métaphysique des meeurs.

Jean-Jacques Rousseau (1712-1778), sera diamétralement opposé a la pensée de
Thomas Hobbes. Du contrat social de Rousseau est souvent considéré comme le texte
fondateur de la République francaise. La souveraineté appartient au peuple, et non a un
monarque ou a un corps particulier. C’est chez Rousseau qu’il faut chercher les sources de
la conception frangaise de la volonté générale. Contrairement aux théories politiques anglo-
saxonnes, Rousseau ne pense pas la volonté générale comme la somme des volontés
particulieres -c’est-a-dire, la volonté de tous-mais, comme ce qui proceéde de I'intérét
commun : « Otez des volontés particuliéres les plus et les moins qui s entre-détruisent, reste
pour somme des différences la volonté générale. »'%.

Emmanuel Kant (1724-1804) serait le véritable inventeur de 1’autonomie morale
puisqu’il a su donner a ce concept occidental, hérit¢ des Lumieres et du rousseauisme
révolutionnaire, sa pleine portée morale. Retrouvant son sens étymologique d’auto-
législation, Kant fonde 1’autonomie sur la présence de la loi morale. Il voyait en elle le
« principe supréme de la moralité » et plus essentiellement encore « 1’'unique principe de
toutes les lois morales et des devoirs conformes a ces lois ». Le respect de 1’autonomie
devient chez eux une vague reconnaissance du « droit » du patient a agir conformément a
ses valeurs et a ses croyances personnelles. Méme si ces deux auteurs ne manquent pas de
rendre hommage au kantisme, ils envisagent surtout la liberté de décision individuelle, qui
n’obéit pas forcément a des motifs raisonnables'!’.

Pour Kant, « le principe de I’autonomie est donc : de toujours choisir de telle sorte
que les maximes de notre choix soient comprises en méme temps comme lois universelles

dans ce méme acte de vouloir''!. » La volonté n’est pas alors inclinée par un objet extérieur

1997bid., p. 471.

'OCONSTANTINIDES Y., « Limites du principe d’autonomie », Ethique, médecine et société, coll. « Espace
éthique », Vuibert, Paris, 2007, p. 94.

WKANT E., Fondements de la métaphysique des meeurs, coll. « Le Livre de Poche », trad. V. Delbos, Librairie
générale francaise, Paris, 1993,p. 121.
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ou subordonnée a I’idéal hétéronome du bonheur, mais suit sa propre loi. Certes, Kant, fidele
en cela a Rousseau, en qu’il voit le « Newton de la morale », considére que tout un chacun
peut en droit devenir autonome ; mais force est de constater que fort peu de personnes, méme
si elles ne sont pas diminuées par la maladie, peuvent réellement étre a la hauteur de cette
exigence morale d’autodétermination. Il faudrait déja pouvoir s’élever a la représentation
intellectuelle de la loi morale, ce qui n’est pas donné au premier venu, ne serait-ce que pour
éprouver du respect pour cette autonomie idéale'!2,

Autrement dit, selon la philosophie d’Emmanuel Kant, il y a dans la nature des
choses ou des étres ceux qui suivent des lois qui leur sont extérieures, et d’autres qui suivent
des lois qu’ils se sont eux méme donnés. Par exemple, la pierre suit la loi de la gravité ou
’animal sui la loi de son instinct. L’homme, quant a lui, se libére des contraintes qui lui sont
extérieures, les normes de son comportement sont soumises aux contraintes de sa propre
raison. Il congoit qu’il ne peut préserver cette liberté que s’il préserve celle des autres, et
donc il doit se donner comme loi une regle qui peut aussi valoir pour les autres, une regle
que les autres auraient pu aussi vouloir pour eux. Donc I’étre autonome ne doit vouloir
qu’une chose qui soit universalisable, une régle qui puisse valoir pour les autres. Cette regle
est donnée par la raison. Cela est le lien entre 'universalité et la rationalité. Dans cette
conception, I’autonomie est la liberté qui se limite par la raison.

L’un des premiers exemples donné par Kant est I’interdiction morale du suicide car
I’homme a le devoir de conserver sa vie. Il consideére précisément que le suicide est une
violation du devoir d’autonomie!'?.Cela suppose que certaines personnes ne peuvent pas
étre considérées comme autonome, ne peuvent pas donner leur consentement. Autres
exemples : le refus de la transfusion sanguine, le refus de s’alimenter ou le refus de soin des
toxicomanes. On ne peut pas transposer ces comportements a ’ensemble du groupe social.
Cette analyse de 'universalité de la décision moralement bonne, « test d’universalisation de

Kant », est couramment utilisée en médecine''*.

2CONSTANTINIDES Y., op. cit., p. 95.

IBSKANT E., op. cit., p. 96. 11 ne saurait donc y avoir de « droit de mourir dans la dignité » puisqu’attenter a sa
propre vie revient précisément a fouler aux pieds la dignité humaine. (voiribid., p. 106).

!14Cette conception marque véritablement toute dans la tradition culturelle et philosophique frangaise, a
inspiré la pensée politique et la législation comme le code déontologique médical 1995.
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b : La transformation récente de la relation médicale
Pour analyser la transformation de la relation médicale actuelle, il faut prendre en
considération deux aspects qui sont raisonnables et compatibles : celui de la relation

médicale proprement dite et ’aspect juridique.

Concernant la relation médicale, I’on est aujourd’hui dans une période libérale ; les
peuples sont assurés d’avoir la liberté, I’égalité et la dignité par ’Etat. Le malade n’est plus
un étre passif ou mineur mais il est habilité a demander aux médecins de participer aux
décisions médicales. La conception du paternalisme qui était fondée sur 1’inégalité dans la
relation médicale est inadéquate pour expliquer la relation actuelle, mais elle n’a pas encore
disparu ; elle figure encore, notamment dans la législation médicale francaise. La loi apporte
des limites au consentement du patient, notamment en matiére de vaccination ; certaines étant
obligatoires, leur caractére contraignant est parfois contesté, au regard de la liberté de
patient. Il existe également une obligation de traitement quand le médecin et le patient se
voient imposer des injonctions de soin. Egalement, dans les cas des traitements pour
toxicomanie, pour le délinquant sexuel, pour I’hospitalisation psychiatrique ou pour les
mineurs et les majeurs sous tutelle, les professionnels de santé peuvent interférer avec le
choix des parents lorsque ceux-ci refusent des soins alors que le traitement est indispensable.

De plus, en France, le pouvoir d’intervenir sur le corps humain a été délégué au
médecin par I’Etat. Celui-ci ne peut passer outre le consentement du patient sauf cas
particuliers définis par la loi. Dans le cas d’intervention portant atteinte a I’intégrité du corps
humain, il doit non seulement recueillir le consentement du patient mais également invoquer
une nécessité médicale. C’est a cette condition qu’il peut prétendre échapper a I’action
pénale.

Le code de déontologie médicale de la France ne met en ceuvre ni des solutions
autonomistes extrémes, ni une conception paternaliste, ni libérale. L’acte médical ne peut
pas étre limité a un simple échange contractuel entre personnes légales parce que la relation
médicale reste profondément déséquilibrée. 11 existe une asymétrie d’information et d’objet
quand le malade va consulter ; il souffre ; est exprimée une demande envers le médecin.
Mais la relation médicale doit bien sir garder une architecture libérale qui respecte le
consentement du patient et la divulgation de I'information au patient. La loi du 4 mars 2002,
ou loi Kouchner, instaure une démocratie participative dans le domaine de la santé. La

démocratie sanitaire a vu ’émergence d’un nouveau concept dans le champ de la santé :
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celui du citoyen usager. L’information est au cceur de la relation malade-médecin. Le temps
de I'impérialisme médical, construit et conforté par le monopole de cette information, est
révolu. La loi du 4 mars 2002 a en effet opéré un renversement complet de la perspective :
le devoir d’informer du professionnel de santé est devenu le droit du patient a étre
informé'"mais elle peut parfaitement s’accommoder de certains aspects paternalistes qui

sont appelés le « modele de la confiance justifiée »''°.

Du point de vue juridique, pendant trés longtemps, il était apparu suffisant de régler
la relation médicale sur le droit d’obligation. Progressivement, a partir du moment ou la
médecine est devenue une technique sophistiquée, il est apparu nécessaire de rééquilibrer la
relation médicale au profit des patients. Le juge et le 1égislateur n’ont donc pas hésité a
recourir & des reégles plus efficientes et efficaces du droit de la consommation. Les
hypothéses ou le juge utilise la notion de consommateur de soins pour assurer la protection
plus efficiente au patient se multiplient. Le droit de la consommation est applicable aux

17~ Ainsi les

professionnels de santé dans I’article L.122-1 du code de la consommation
dispositions sanctionnant les refus de vente s’appliquent aux médecins qui refusent des soins
et qui ne peuvent valablement invoquer la clause de conscience.

De plus, le droit de la concurrence s’applique également aux professionnels

médicaux. L’article L.4113-8 du code de la santé publique''®

souligne que la médecine ne
doit pas étre pratiquée comme un commerce. La profession médicale se distingue de la
profession commergante ; elle ne poursuit pas uniquement le profit mais elle a devoir de

contribuer aussi la finalité d’intérét général qui est le soin'!’.

IISFRANCOIS-WACHTER D, op. cit., p. 474-475.

H16POIROT-MAZERES L., op. cit., p. 20.

17Art. L. 122-1 du code de la consommation définit qu’ « il est interdit de refuser & un consommateur la vente
d'un produit ou la prestation d'un service, sauf motif 1égitime, et de subordonner la vente d'un produit a I'achat
d'une quantité imposée ou a l'achat concomitant d'un autre produit ou d'un autre service ainsi que de
subordonner la prestation d'un service a celle d'un autre service ou a l'achat d'un produit dés lors que cette
subordination constitue une pratique commerciale déloyale au sens de l'article L. 120-1.

Cette disposition s'applique a toutes les activités visées au dernier alinéa de l'article L. 113-2. ... »
18Art. L. 4113-8 du code de la santé publique définit que « sauf les cas mentionnés aux articles L. 4211-3 et L.
5125-2, est interdit le fait, pour les praticiens mentionnés au présent livre, de recevoir, sous quelque forme que ce
soit, d'une fagon directe ou indirecte, des intéréts ou ristournes proportionnels ou non au nombre des unités prescrites
ou vendues, qu'il s'agisse de médicaments, d'appareils orthopédiques ou autres, de quelque nature qu'ils soient. ... »
19Selon la jurisprudence nationale et communautaire, les particularités de 1’activité médicale n’est pas de nature a
I’exclure du champ du droit de la concurrence « dés lors qu’elle s 'analyse en une activité de service permettant la
rencontre moyennant paiement d'une demande de la part des malades et d’une offre de la part des médecins » ,
Conseil Administrative du Paris 1997 ; le syndicat des médecins de la Somme.
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Aujourd’hui I’acte médical devient un acte d’entreprise ; en conséquence, la relation
contractuelle tend a remplacer la relation de confiance qui est indispensable a la prise de
décision médicale, notamment a la prise de décision partagée. Il y a une évolution entre la
position dun médecin qui a tendance a devenir de plus en plus un simple prestataire de services,
et le patient qui a tendance a devenir un simple consommateur de soins dans le cadre de la
relation contractuelle de vente.

Au XIX®siecle, I’'imputation a un médecin d’une faute professionnelle est demeurée un
cas tres isolé. L’inscription de la relation médicale sous le régime du contrat et les risques
de pénalisation qui lui sont corrélatifs datent seulement de I’arrét Mercier de 1936'%.
Encore, cet arrét n’exigeait-t-il du médecin qu’une obligation de moyens conformément aux
données de la science telles qu’elles étaient connues au moment de I’administration du soin.
Dans ce nouveau cadre juridique, la faute qualifie un manquement imputable au praticien qui
n’a pas engagg, au profit du malade, tous les moyens (connaissances, matériels techniques
ou humains) que la situation aurait nécessités. Ce qui est fautif n’est plus seulement 1’acte
intentionnel de commettre une infraction grave (comme avant I’arrét Mercier), mais la
négligence, I’oubli, le manquement a une obligation'?!.

Cette évolution porte en elle un risque de multiplication des contentieux, forcément
un risque de dégradation les relations qui au départ étaient fondées sur la confiance et la foi.
Des malades ont tendance a agir en justice dés que 1’acte ne correspond pas a leur attente,
comme on peut le constater en Amérique du Nord : en cas de conflit d’intérét entre les
individus, tous les problémes sont réglés par la voie jurisprudentielle. La charge de soins est

donc extrémement onéreuse alors que I’allocation des ressources est tres rare.

B : L’évolution du droit du malade aux soins
Auparavant, des malades dtaient soignés et traités par des médecins ou des
professionnelles sanitaires en raison de bienfaisance, mais aujourd’hui le soin est une

obligation juridique des praticiens définie dans la Constitution et les lois de chaque pays.

120Ce que I’on appelle I’ « arrét Mercier » est un arrét de la Cour de cassation rendu a propos d’une patiente ainsi
nommeée qui gardait des séquelles d’un traitement par radiothérapie. Cet arrét définira la nature contractuelle du lien
qui unit le médecin au patient de telle sorte qu’il lui doit des soins « consciencieux et conformes aux données de la
science ». Il se forme entre le médecin et son client un véritable pacte comportant, pour le praticien, I’engagement,
sinon de guérir le malade, du moins de lui délivrer des soins. (Cf. Cass. Civ. 20 mai 1936, D.P. 1936.1.88, conclusion
Matter, rapport Josserand, note.)

21 E COZ P., «Information médicale et relation de soin », Ethique, médecine et société, coll. « Espace éthique »,
Vuibert, Paris, 2007, p. 498-499.
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a : Du principe de bienfaisance a I’obligation déontologique et juridique du médecin

Cela fait longtemps que les médecins soignent les malades seulement pour une raison
de bienfaisance ; et pendant longtemps, ils n’avaient pas de devoir déontologique ou
d’obligation juridique. Il en va différemment aujourd’hui. Historiquement, les droits du
malade ont longtemps été les reflets inversés des devoirs des médecins, tels que les
définissaient directement la déontologie médicale et, indirectement, la jurisprudence par la
sanction des manquements. Puis, on est passé de la tradition et de la jurisprudence aux textes,
du reflet au sujet, et du malade au patient, par un accouchement progressif des regles.

Les premieres régles traditionnelles de ’exercice libéral, a partir de 1941, figurent
dans le code de déontologie médicale ; elles ont en partie été reprises par les législations
sociales en 1928-1939 et 1970-1971. Cette derniere définissait une conception générale de
la médecine francaise : la liberté de choix, la liberté de prescription. Puis, une deuxiéme
série de regles résulte, depuis 1971, des conventions nationales conclues pour cinq ans entre
les caisses nationales compétentes en matiere d’assurance maladie et un ou plusieurs
syndicats représentatifs des médecins libéraux, ou des autres professions de santé. Ensuite,
a partir de 1967, une série de lois bioéthiques ont été imposées tel que la loi n°67-1176 du
26 décembre 1967 relative a la régulation des naissances ou la loi n°75-17 du 17 janvier
1975 relative a I'interruption volontaire de grossesse modifiée par celle n°2001-588 du 4
juillet 2001 (Particle. L. 2211-1 et s., CSP)!?2,

De plus, la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la
qualité¢ du systeme de santé accomplit pour ’instant cette construction Iégislative. Elle fait
la promotion du patient au coeur du systéme de santé francaise. De ce point de vue, le statut
du patient est considéré selon deux axes : celui du patient en tant que personne, sujet de droit
(la participation des patients au plan individuel) et celui du patient en qualité d’usager du
systeme de santé, en qualité de citoyen ou au plan collectif dans le contexte d’une démocratie
sanitaire.

Les droits des malades dans la loi Kouchner reposent sur trois principes essentiels, qui
ont une autorité constitutionnelle : la liberté individuelle, la sauvegarde de la dignité de la
personne humaine contre toute forme d’asservissement ou de dégradation et le droit fondamental

a la protection de la santé (I’article L. 1110-1, CSP)'?*. Son champ d’application s’étend 4 la

22TRUCHET D., Droit de la santé publique, coll. « Mémentos », 7¢ édition, Dalloz, Paris, 2009, p. 110 et 204.
12374 p. 206.
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prévention, aux investigations comme aux soins, au droit privé comme au droit public. En outre,
ces droits sont donc unifiés, a quelque élément du systéme de santé francais que s’adressent les
patients.

Le droit aux soins, dans son valeur et son contenu, est conforme au préambule de la
Constitution 27 octobre 1946, alinéa 11 qui énonce que « la nation garantit a tous,
notamment a ’enfant, a la mére ou aux vieux travailleurs la protection de la santé ». Le
droit de tout malade a étre soigné est nécessaire et qualifié, notamment lorsqu’il est en péril.
Le droit a I’acces aux soins ou le droit égal d’accés aux soins n’est pas un droit subjectif
mais un droit créance que ’on peut opposer a I’Etat'?* ; ses exigences sont rappelées dans
larticle 1110-1, CSP'?°. Ce dernier précise que ce droit doit étre mis en ceuvre par tout
moyen et rappelle tous ceux qui doivent en assurer I’effectivité de soins.

Pour le médecin, I’obligation de soigner est une obligation déontologique et
¢galement soutenue par le code de la santé publique dans I’article R. 4127-9 qui précise que
« tout médecin qui se trouve en présence d’un malade ou d’un blessé en péril ou, informé
qu’un malade ou un blessé est en péril, doit lui porter assistance ou s’assurer qu’il regoit les
soins nécessaires » ; cette obligation apparait également dans ’article 223-6 du code pénal
sur le délit de non-assistance a personne en péril. Il réprime 1’omission de porter assistance
a une personne. A partir de 1a, le médecin n’a pas seulement le devoir de soigner sur le
fondement de la bienfaisance, mais il a donc 1’obligation déontologique et juridique d’aide
médical aux malade en péril.

En outre, Iarticle 7, CDM et I’article L. 1110-3, CSP'?%, énoncent le principe de non-
discrimination : un professionnel de santé ne peut pas refuser de soigner un malade en raison

de son origine, ses meeurs, sa situation de famille, son handicap, son état de santé, sa religion,

son ethnie, son apparence etc.

124POIROT-MAZERES 1., op. cit., p. 22.

125Art. L. 1110-1, CSP indique que « Le droit fondamental a la protection de la santé doit étre mis en ceuvre par
tous moyens disponibles au bénéfice de toute personne. Les professionnels, les établissements et réseaux de santé,
les organismes d'assurance maladie ou tous autres organismes participant a la prévention et aux soins, et les autorités
sanitaires contribuent, avec les usagers, a développer la prévention, garantir 1'égal accés de chaque personne aux
soins nécessités par son état de santé et assurer la continuité des soins et la meilleure sécurité sanitaire possible ».
126Art. L. 1110-3 alinéa 1 et 2, CSP affirme qu’ « aucune personne ne peut faire I'objet de discriminations dans
l'acces a la prévention ou aux soins.

Un professionnel de santé ne peut refuser de soigner une personne pour 1'un des motifs visés au
premier alinéa de l'article 225-1 du code pénal ou au motif qu'elle est bénéficiaire de la protection
complémentaire ou du droit a 1'aide prévus aux articles L. 861-1 et L. 863-1 du code de la sécurité sociale, ou
du droit a l'aide prévue a l'article L. 251-1 du code de l'action sociale et des familles ».
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Néanmoins, le médecin peut refuser légitimement des soins dans deux cas imposés.
D’une part, selon la clause de conscience, le médecin peut refuser de dispenser des soins
contre sa conscience ou ses valeurs morales tel qu’il n’est jamais tenu de pratiquer une
interruption volontaire de grossesse dans Iarticle L. 2212-8, CSP'?’. D’autre part, le refus de
soins est possible (hors les cas d'urgence et ceux ou il manquerait a ses devoirs d'humanité) par
un médecin quand il refus ses soins pour des raisons professionnelles (comme n’avoir pas la
compétence) ou personnelles. S'il se dégage de sa mission, il doit alors en avertir le patient et
transmettre au médecin désigné par celui-ci les informations utiles a la poursuite des soins
(Iarticle R. 4127-47 alinéa 2, CSP'?%).

De surcroit, le principe de non-discrimination a été étendu aux discriminations en

1'%% vise désormais les

raison des caractéristiques génétiques. L’article 225-3 du code péna
discriminations fondées sur la prise en compte des tests génétiques prédictifs ; il est interdit
de prendre en compte ces résultats pour limiter la liberté, empécher d’exercer une activité
quelconque. 11 s’agit donc d’éviter cette utilisation par les employeurs ou — pire — les
compagnies d’assurance *°. L’on peut constater que les assureurs, en proposant de
I’assurance de la vie ou de I’invalidité, ne doivent pas prendre en compte les résultats.

La santé des individus est essentielle au bon fonctionnement d’une société ; celle-ci
ne peut étre réellement garantie sans un égal acces aux soins effectif. Garantir un égal acces

aux soins suppose en effet que le systéme de santé ne prenne pas en compte la situation de

fortune pour accueillir les usagers. Pour les moins fortunés, la création de la couverture

127Art. L. 2212-8, CSP précise qu’ « un médecin n'est jamais tenu de pratiquer une interruption volontaire de
grossesse mais il doit informer, sans délai, l'intéressée de son refus et lui communiquer immédiatement le nom de
praticiens susceptibles de réaliser cette intervention selon les modalités prévues a 'article L. 2212-2 ».
128 Art. R. 4127-47, CSP indique que « Quelles que soient les circonstances, la continuité des soins aux malades doit
étre assurée.

Hors le cas d'urgence et celui ou il manquerait a ses devoirs d'humanité, un médecin a le droit de refuser ses
soins pour des raisons professionnelles ou personnelles.

S'il se dégage de sa mission, il doit alors en avertir le patient et transmettre au médecin désigné par celui-ci les
informations utiles a la poursuite des soins ».
129 Art. 225-3 du code pénal indique que « les dispositions de l'article précédent ne sont pas applicables :
1° Aux discriminations fondées sur 1'état de santé, lorsqu'elles consistent en des opérations ayant pour objet la
prévention et la couverture du risque déces, des risques portant atteinte a I'intégrité physique de la personne ou des
risques d'incapacité de travail ou d'invalidité. Toutefois, ces discriminations sont punies des peines prévues a l'article
précédent lorsqu'elles se fondent sur la prise en compte de tests génétiques prédictifs ayant pour objet une maladie
qui n'est pas encore déclarée ou une prédisposition génétique a une maladie ou qu'elles se fondent sur la prise en
compte des conséquences sur 1'état de santé d'un prélévement d'organe tel que défini a l'article L. 1231-1 du code de
la santé publique... ».
BOPOIROT-MAZERES 1., op. cit., p. 28.
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maladie universelle (CMU) par la loi du 27 juillet 1999'3! est une garantie d’effectivité de
ce droit : il est créé, pour les résidents de la France métropolitaine et des départements
d’outre-mer, une couverture maladie universelle qui garantit a tous une prise en charge des
soins par un régime d’assurance-maladie, et aux personnes dont les revenus sont les plus
faibles le droit a une protection complémentaire et a la dispense d’avance de frais!*?. Alors
qu’il est apparu qu’un nombre croissant de médecins n’acceptaient pas de soigner les
titulaires de la CMU ou d’une forme d’aide médicale, la loi « HPST » (21 juillet 2009) renforce
donc I’égal acceés aux soins en complétant le texte de Darticle L. 1110-3, CSP'* sur la
procédure de réclamation pour les malades refusées.

Par ailleurs, le 1égislateur précise que les soins doivent étre de qualité : « toute
personne a, compte tenu de son état de santé et de I’'urgence des interventions que celui-ci
requiert, le droit de recevoir les soins les plus appropriés et de bénéficier des thérapeutiques
dont I’efficacité est reconnue et qui garantissent la meilleure sécurité sanitaire, au regard des
connaissances médicales avérées. Les actes de prévention, d’investigation ou de soins ne
doivent pas, en 1’état des connaissances médicales, lui faire courir de risques disproportionnés
par rapport au bénéfice escompté » imposé dans Iarticle L. 1110-5, 1" al, CSP.

Enfin, lorsqu’il répond a une demande, le médecin s’engage a assurer personnellement
a son malade des soins consciencieux, dévoués et fondés sur les données acquises de la
science, en faisant appel, s’il y a lieu, a ’aide de tiers compétents qui sont imposés dans
larticle R.4127-32, CSP. Et il doit exercer sa profession en évitant les thérapeutiques qui

feraient courir au patient un risque injustifié¢, défini dans I’article 4127-40, CSP.

b : L’obligation d’accueil de I’établissement de santé

Plusieurs dispositions et principes généraux imposent a tous les établissements de santé,
publics et privés, d’accueillir et de traiter des malades. Le droit a ’admission est régi par
des dispositions spécifiques au sein des établissements assurant le service public mais il
releve également de dispositions plus générales. Par rapport a I’obligation d’accueil,

I’établissement de santé doit respecter les libertés fondamentales du patient. C’est un des

B116i n° 99-641, le 27 juillet 1999, portant sur la création d’une couverture maladie universelle, JO, 28 juillet, 1999,
p- 11229.

B2BINET J., Droit médical, Montchrestien, Paris, 2010, p. 76-77.

133 article L. 1110-3, CSP prévoit que « toute personne qui s’estime victime d’un refus de soins illégitime peut
saisir le directeur de 1’organisme local de 1’assurance maladie ou le président du conseil territorialement compétent
de I’ordre concerné des faits qui permettent d’en présumer 1’existence ».
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apports essentiels de la loi du 4 Mars 2002. L’article L. 1110-1 nouveau du code de la santé
publique, issu de la loi du 4 mars 2002 et placé en début de ce code, en fait un principe
1égal'*. 11 affirme que tous les intervenants du systéme de santé ; professionnels,
¢tablissements et réseaux de santé, organismes d’assurance maladie, organismes de
prévention ou de soins et autorités sanitaires, doivent y contribuer, par tous les moyens et au
bénéfice de toute personne. La mise en ceuvre de ce « droit fondamental » doit se traduire
par le développement de la prévention, I’égal accés de chaque personne aux soins les plus
appropriés a son état de santé, la continuité des soins, la sécurité sanitaire.

Cette obligation est liée a I’hébergement puisque tant patient devrait étre admis pour
une durée plus ou pour une durée moins longue selon son état de soin. Pour I’essentiel,
I’établissement de santé doit apporter au patient des prestations en lien avec sa santé telles
que la tranquillité des lieux, 1’adaptation des lieux a I’exercice du médecin ou la nourriture
adaptée a 1’état du patient'>. Ils sont énoncés par la réglementation prévue dans I’article R.
1112-18 et ’article L. 6112-2, CSP : les établissements assurant le service public peuvent
organiser des régimes d’hébergement différents selon la volonté exprimée par les malades.

Le principe d’égalité est un principe fondamental au fonctionnement du service
public. Il exige de garantir I’égal acces de tous aux soins dispensés et, de fait, interdit toute
discrimination entre les malades en ce qui concerne les soins. Ce principe de non-discrimination,
présent dans le code de déontologie médicale, défini a I’article 225-1 du code pénal, a été
renforcé par la loi du 4 mars 2002 qui I’inscrit dans le code de la santé publique a I’article
1110-3.

L’article L. 1110-3, CSP énonce désormais qu’« aucune personne ne peut faire
I’objet de discriminations dans I’acces a la prévention et aux soins ». Les établissements de
santé ne peuvent donc a priori choisir les patients qu’ils traitent et doivent les accueillir tous
en faisant abstraction de considérations économique et sociales'*®. De surcroit, I'un de
composants de ce principe d’égalité est I’obligation de neutralité qui impose aux personnels
assurant le service public et aux établissements et structures concernés de traiter tous les

usagers en faisant abstraction de leurs opinions et de leurs croyances. Ces personnels sont

134 article L. 1110-1, CSP affirme que «... a la base de toute l1égislation concernant la santé et commun 2
toute disposition particuliére en ce domaine ».

3SKRAJESKI D., La responsabilité des établissements de santé privés, le cours du droit de la santé, Toulouse,
2011, p. 4.

BSDUPONT M., BERGOIGNAN-ESPER C. et PAIRE C., Droit hospitalier, coll. « Cours », 8% édition, Dalloz,
Paris, 2011, p. 611.
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¢galement tenus de ne pas faire état de leurs propres opinion ou convictions dans 1’exercice de
leurs fonctions'’.

De plus, le plus important est qu’il n’y ait pas de discrimination en fonction de la
nationalité. Les établissements de santé ne peuvent pas se soustraire a cette obligation sauf
en cas de refus du malade ou de blessé et ils doivent signer une décharge ou faire une
attestation de refus de soins.

Pour les patients titulaires de la CMU ou ’AME, la création d’une « couverture
maladie universelle » et le maintien d’un régime d’aide médicale financé par I’Etat visent a
assurer en pratique le bénéfice généralisé de ce droit. La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009,
faisant suite au constat des difficultés rencontrées en pratique par des bénéficiaires de la
CMU ou a ’AME, a renforcé les dispositions venant sanctionner le refus de soins par un
établissement ou un professionnel de santé qui est prévu dans I’article L. 1110-3, CSP et
aussi dans I’article. 225-1, C. pénal.

Pour la continuité des soins, normalement, tous les malades ont le droit d’étre
accueillis dans un établissement de santé, public ou privé. Si les établissements ne peuvent
pas garantir la prise en charge, ils doivent les orienter vers un autre établissement. Ce
principe concerne 1’organisation de la coordination et de la permanence des soins. Elle est
assurée par le développement des réseaux de santé, par la coordination entre établissements
et professionnels, par I’existence du dossier médical personnel. Elle pése tout particulierement
sur les médecins pour lesquels il s’agit d’une obligation d’ordre déontologique'®, renforcée
par larticle L. 6315-1, CSP'°.

De surcroit, un des droits fondamentaux des enfants est que ces derniers aient le droit
de poursuivre une scolarité adaptée au sein de I’établissement : une obligation peu évidente
a mettre en ceuvre, sauf si la structure est habituée a héberger des enfants et surtout sur du
long terme (article L.1110-7, CSP).

De plus, I’organisation les soins est la tache essentielle de 1’établissement de la santé.

C’est elle qui va mettre en place ’ensemble des moyens matériels et humains. Ce sont les

B37Circulaire de DHOS n° 57 du 2 février 2005 relative a la laicité dans les établissements de santé.
B8BINET J., op. cit., p. 77.

39Art. L. 6315-1, CSP indique que « la continuité des soins aux malades est assurée quelles que soient les
circonstances. Lorsque le médecin se dégage de sa mission de soins pour des raisons professionnelles ou
personnelles, il doit indiquer a ses patients le confrére auquel ils pourront s’adresser en son absence. Le médecin
doit également informer le conseil départemental de 1’ordre de ses absences programmées dans les conditions et
selon les modalités définies par décret. Le conseil départemental de 1’ordre veille au respect de 1’obligation de
continuité des soins et en informe le directeur général de I’agence régionale de santé ».
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moyens nécessaires aux aces de soins. Il faudra donc employer du personnel qualifié,
compétent (en termes de diplome et d’expérience) et fournis les matériels, les produits de
santé appropriés et également coordonner les soins.

L’obligation d’accueil aux patients est donc une obligation singuliere pour les
¢tablissements privés. Le refus de recevoir un patient releve des dispositions du code de la
consommation tel que le refus de prestation de service!*’. En outre, les cliniques privées sont
tenues, sauf motif Iégitime tel que Darticle L. 2212-8 alinéa 3 et 4, CSP'*!, de recevoir les
malades et blessés dont I’état nécessite des soins, en raison également des dispositions
pénales qui répriment le refus de prestation de service (article 30, Ord. du 1¢ déc. 1986 et
article. L. 122-1, C. cons) et le refus constitue une contravention qui devient un délit lorsqu’il
s’accompagne de discrimination.

En définitive, trois situations peuvent seules autoriser un refus de soins au sein de
I’hopital public et privé : des raisons professionnelles ou personnelles, dans les conditions
restrictives de la loi et du code de déontologie médicale (art. R. 4127-47, CSP), encore que
cette faculté semble peu compatible avec I’exercice médical en établissement de santé
chargé du service public ; I’absence de compétences médicales appropriées (art. R. 4127-
70, CSP) ; en vertu de la clause de conscience prévue en matiére d’interruption volontaire
de grossesse dans ’article L. 2212-8, CSP et dont peuvent se prévaloir aussi bien un médecin
qu’un établissement de santé privé non chargé d’une mission de service public!**.

Enfin, le droit aux soins de qualité¢ en établissement de santé est explicite depuis
I’ordonnance hospitaliere du 24 avril 1996 dans I’article L. 1112-2, CSP'** ; il impose la
qualité de la prise en charge des patients comme un objectif essentiel pour tout établissement
de santé.

Drailleurs, la loi du 4 mars 2002 dans Particle L. 1110-5, CSP définit une obligation

générale de moyens ; elle établit ce droit pour toute personne, compte tenu de son état de

140pOIROT-MAZERES L., op. cit., p. 30.
141 Art. L. 2212-8 alinéas 3 et 4, CSP précise qu’« un établissement de santé privé peut refuser que des interruptions
volontaires de grossesse soient pratiquées dans ses locaux.

Toutefois ce refus ne peut étre opposé par un établissement mentionné au 2° de l'article L. 6161-5 ou par un
établissement ayant conclu un contrat de concession en application de l'article L. 6161-9 dans sa rédaction antérieure
alaloi n®2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 'hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires
que si d'autres établissements sont en mesure de répondre aux besoins locaux ».
2DUPONT M., BERGOIGNAN-ESPER C. et PAIRE C., op. cit., p. 611.
13Art. L. 1112-2, CSP énonce que « la qualité de la prise en charge des patients est un objectif essentiel pour tout
établissement de santé ».
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santé et de I'urgence des interventions requises. La loi pose par ailleurs un principe de
proportionnalité entre le bénéfice et le risque thérapeutiques, en précisant que les actes de
prévention, d’investigation et de soins ne doivent pas, en 1’état des connaissances médicales,
faire courir au patient de « risques disproportionnés par rapport au bénéfice escompté ». Et
plus important : tous les établissements de santé doivent procéder a une évaluation régulicre
de leur satisfaction, qui doit porter en particulier sur les conditions d’accueil et de séjour qui

sont imposées dans I’article L. 1112-2, CSP.



Chapitre 11

Les principes fondateurs

du droit a I’accés aux soins
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Le droit a I’acces aux soins fait partie intégrante du droit a la protection de la santé
qui a été aftfirmé par le préambule de la Constitution frangaise du 27 octobre 1946, dans
alinéa 10 et 11 et par la Constitution thailandaise de 2007 dans 1’article 51-57, et 67. Cette
garantie constitutionnelle du droit a ’accés aux soins appelle tous les organismes d’Etat et
privés a appliquer ce droit strictement.

Le droit a la protection de la santé interdit non seulement a toute personne de porter
atteinte a la santé d’une autre, mais impose également a I’Etat de prendre toutes les mesures
nécessaires pour protéger la santé des personnes. Dans le cadre les droits des malades, depuis
la loi du 4 mars 2002 en France, ces droits sont affirmés de fagon claire et ils reposent sur
trois principes constitutionnels essentiels dans le premier titre du Code de la santé publique
: droits des personnes malades et des usagers du systeme de santé, de I’article L.1110-1 a
I’article L.1114-4. En revanche, en Thailande, il n’existe pas de Code de la santé publique
comme en France ; la définition et la protection des droits de la santé, notamment les droits
des malades, sont donc réparties dans quatre textes principaux: la Constitution de la
Thailande (de 2007), la loi sur la santé nationale de 2007, la loi sur la sécurité de la santé
nationale de 2002 et la Déclaration sur les droits des malades du 16 avril 1998.

L’étude des principes fondateurs du droit a I’accés aux soins en France et en
Thailande peut étre conduite en deux parties : les principes constitutionnels de garantie de
I’acceés aux soins (section 1), et les principes juridiques de garantie de 1’acces aux soins

(section 2).

Section 1 : Les principes constitutionnels de garantie de I’accés aux soins

La protection des droits liés a la santé et notamment le droit a I’acces aux soins existe
évidemment dans la Constitution francaise et thailandaise. Ces droits sont le résultat de
plusieurs réformes de la santé, particulicrement de la réforme du systeme de la santé
thailandaise en 2000. De plus, les droits liés a la santé sont aussi présents dans les

Constitutions de la Thailande de 1997 et de 2007.

§ 1 : L’action politique dans le domaine sanitaire

Le terme de « politique publique » est récemment appliqué dans les domaines
sociaux, notamment dans le domaine sanitaire. La politique publique met 1’accent sur la
collaboration et la participation de tous les acteurs dans la société, notamment le secteur

public et le secteur de la population. Dans ce sujet, on se concentrera sur les concepts et les
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principes liés a la santé consacrés dans la Constitution de la France et de la Thailande, ainsi

que I’évolution et 1’action politique dans le domaine sanitaire.

A : La politique sanitaire francaise

La politique sanitaire est I'un des éléments de la politique sociale garantie par la
Constitution. Les origines de la base constitutionnelle remontent a la Constitution de la II°
République et son effectivité est renforcée depuis mars 2010 par I’application de la
procédure de la question prioritaire de constitutionnalité (QPC) ! permettant, en cas de
réponse positive du Conseil constitutionnel, d’abroger des dispositions Iégislatives
contraires a I’ordre constitutionnel.

L’article 1* de la Constitution du 4 octobre 1958 dispose que « la France est une
République (...) sociale ». La question se pose de savoir si cette norme a regu une pleine
application en servant de référence au controle de constitutionalité exercé par le Conseil
constitutionnel. Si le Conseil constitutionnel a ancré la notion de République sociale dans
I’ordre constitutionnel frangais®, force est de constater que les gardiens de la Constitution
n’ont jamais censuré¢ de loi au motif qu’elle serait contraire au caractére social de la
République’.

Pour illustration, en 1997, les gardiens de la Constitution, saisis de la loi instituant
une prestation spécifique dépendance (PSD) dans ’attente d’une allocation personnalisée
d’autonomie, ont jugé que la création de cette prestation sociale dont la gestion est confiée
aux départements n’était pas contraire au caractere social et égalitaire de la République dans
la mesure ou les conditions d’acces a cette aide sociale versée par le département devaient
étre fixées par le pouvoir réglementaire de fagon uniforme sur 1’ensemble du territoire

frangais®.

"La procédure de la question prioritaire de constitutionalité (QPC) a pour effet de renforcer la base
constitutionnelle des politiques sociales. Par exemple, le Conseil d’Etat a renvoyé au Conseil constitutionnel la
QPC relative a la constitutionnalité de la loi de 2002 qui a procéd¢ a la décristallisation des pensions militaires
de retraite des ressortissants des anciennes colonies (CE, 14 avril 2010, M. et Mme L, n°® 336 753). Cette loi a été
la premiére victime de la QPC.

*Monera F., L’idée de République dans la jurisprudence du Conseil constitutionnel, la thése, LGDIJ, Paris,
2004, p.

SAUBIN E., L ’essentiel du droit des politiques sociales, coll. « Les carrés », 6° édition, Gualino, Paris, 2011,
p. 38.

4CC. 21 janvier 1997, n° 97-387 DC, loi tendant, dans I’attente du vote de la loi instituant une prestation
d’autonomie pour les personnes dgées dépendantes, a mieux répondre aux besoins spécifiques des personnes
agées par I’institution d’une prestation spécifique dépendance.
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Avec le souci d’assurer le respect de 1’égalité sociale, le Conseil constitutionnel
précise, dans cette importante décision, que le 1égislateur doit « prévenir par des dispositions
appropriées la survenance de ruptures caractérisées d’égalité dans [ attribution de la PSD,
allocation d’aide sociale qui répond a une exigence de solidarité nationale »°. Les gardiens
de la Constitution restent donc prudents a 1’égard de la juridicité et de I’effectivité de la
notion de République sociale.

Cependant, la place occupée par celle-ci dans le corpus constitutionnel n’interdit pas
aux juges de s’appuyer, a priori, sur cette notion pour exercer leur controle de
constitutionnalité. Il n’est pas interdit de penser que le Conseil constitutionnel consacrera,
un jour, un principe fondamental reconnu par les lois de la République en matiere sociale
qui servirait de norme de référence permettant de protéger les droits sociaux®.

La République sociale n’est pas une notion autonome, elle se compose d’autres traits
distinctifs : la fraternité et la solidarité. Ces sont des fondements juridiques de la République
sociale, bien que la fraternité ne soit devenue une composante de la devise républicaine
qu’en 18487, La République sociale repose, a I’évidence, sur le socle de la solidarité.

De plus, 1’égalité® est le principe essentiel des politiques sociales et participe a
renforcer I’aspect de constitutionnalisation du droit de 1’aide et de ’action sociale. L’article
13 de la Constitution de 1848 est considéré comme la premicre norme constitutionnelle qui
a présenté le principe d'assistance aux enfants abandonnés, aux infirmes et aux vieillards
sans ressources.

L’équité est le nouveau principe fonctionnel des politiques sociales’® et posséde une
relation étroite avec le principe d’égalité, notamment dans le domaine sanitaire et social'”.
L’équité s'applique aux interventions sanitaires et sociales sur les personnes les plus
défavorisées ou les plus démunies. Concrétement, 1’influence du principe de 1’équité sur la
réforme de la politique sociale relative aux personnes handicapées, s’est effectuée dans le

cadre d’une loi pour I’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des

CC. La décision n°® 97-387 DC précité, 11° considérant.

SAUBIN E, op. cit., p. 38.

"BORGETTO M., La notion de fraternité en droit public francais, LGDJ, Paris, 1993, p. 103.

8L’égalité est au ceeur de la déclaration des droits de I’homme et du citoyen de 1789 (DDHC).

9L’équité sur le domaine social est conceptualisée par le penseur américain, John Rawls, dans son ouvrage sur
la Théorie de la justice sociale.

9Au cours des précédentes décennies, la généralisation a la presque totalité de la population du droit aux
prestations en nature de 1’assurance maladie a certes contribué a promouvoir 1’égalité d’acces au systeme de
soins ; HUTEAU G., Sécurité sociale et politiques sociales, coll. « Concours Droity, 3¢ édition, Armand Colin,
Paris, 2001, p. 160.
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personnes handicapées. On peut donc constater que la notion d’égalité des chances est le but
a atteindre de toute politique qui se veut équitable.

De plus, la politique sociale est également relative a la notion de dignité et au droit
des politiques sociales. La notion de dignité revét une valeur normative. Un titre entier est
consacré a celle-ci dans la Charte des droits fondamentaux de 1’Union européenne. En droit
interne, la dignité a été consacrée par le Conseil constitutionnel dans sa décision de 1994 sur
les lois bioéthiques'!' qui a érigé la sauvegarde de la dignité de la personne humaine en un
principe constitutionnel sur lequel le Conseil s’est appuyé!?.

En France, le 1égislateur a « dilué » dans ses dispositions la notion de dignité. Par
exemple, la loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant I’action sociale et médico-sociale a
inséré un article L. 116-2 dans le CASF qui précise que cette action est conduite dans « /e
respect et I’égale dignité de tous les étres humains » ; la personne malade ayant droit, quant
a elle, « au respect de sa dignité », présente dans la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative
aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé'?.

Pour résumer, on peut dire que la politique sociale de la République Francaise
s'appuie sur le bloc de constitutionnalité. Chaque action de la politique sociale, notamment
dans le domaine sanitaire, doit respecter des principes constitutionnels : I’égalité, la
solidarité, la fraternité, 1’équité, la dignité, etc. Pour les actions sanitaires concretes, on
envisagera d’abord I’action politique sanitaire au niveau national et puis, celle au niveau

territorial.

L’action politique sanitaire au niveau national : dans ce cas, c’est a I’Etat qu’il
revient de définir la politique nationale de santé dans la mesure ou il personnifie
juridiquement la Nation. La loi du 4 mars 2002 a introduit des dispositions définissant une
procédure d’élaboration de la politique de santé dans le code de la santé publique, qui ont
été modifiées par la loi du 9 aofit 2004 relative a la politique de santé publique'®.

Désormais la législation prévoit dans ’article L. 1411-1, CSP que « la nation définit

sa politique de santé selon des objectifs pluriannuels ». La loi du 13 aotlit 2004 relative a

"Cons. Const. 27 juillet 1994, n°94-343/344, GDCC, RDP, 1994, p 1647 ; RFDA, 1994, p. 1019 ; RFDC,
1994, p. 799 sur des lois bioéthiques.

2AUBIN E., op. cit., p. 45.

1314, p. 45,

“Loi n° 2004-806 du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé publique.
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’assurance maladie'® ajoute « I’Etat...définit les objectifs de la politique de santé
publique ». Néanmoins, I’article L. 1411-1, CSP précise le contenu de la politique de santé
« publique », sans apporter d’éclaircissements sur la différence entre politique de santé et
politique de santé publique.

Relévent du champ de 1'Etat : la surveillance et ’observation de 1’état de santé de la
population, la lutte contre les épidémies et la prévention des maladies, des traumatismes et
des incapacités. Mais également I’amélioration de I’état de santé de la population et de la
qualité de vie des personnes malades, handicapés et des personnes dépendantes, I’information
et I’éducation a la santé, identification et la réduction des risques éventuels pour la santé liée
a I’environnement et aux conditions de vie, la réduction des inégalités de santé et la qualité
et la sécurité des soins et des produits de santé. Enfin, sont mentionnées 1’organisation du
systéme de santé et la démographie des professions de santé'®.

Plusieurs autres textes confirment également sur des points particuliers la compétence de
I’Etat : ainsi la lutte contre la tuberculose et la lepre (I’article L. 3112-1, CSP), contre le
SIDA et les infections sexuellement transmissibles (I’article L. 3121-1) relevent de sa
responsabilité. De la méme maniere, I’article L. 3311-1 dispose que I’Etat organise et
coordonne la prévention et le traitement de 1’alcoolisme. C’est aussi a Iui qu’il incombe au
premier chef de faire face aux menaces sanitaires graves. C’est, comme on 1’a vu, son
administration qui est I’interlocutrice quotidienne de ’OMS’.

Quant a larticle L. 1412-2, CSP, il dispose que « la loi définit tous les cinq ans les
objectifs de la politique de santé publique ». Une loi quinquennale comporte en annexe un
rapport précisant les objectifs de la politique et les principaux plans d’action. Ce rapport est
¢laboré sur la base des travaux du Haut conseil de la santé publique, et est soumis pour avis
a la conférence nationale de santé.

La nouvelle stratégie nationale de santé¢ (SNS) lancée par le Premier ministre a
Grenoble le 8 février 2013, sous le projet de feuille de route'®, a pour ambition de définir un
cadre de I’action publique pour les dix années a venir (2014 - 2023), pour combattre les

injustices et inégalités de santé et d’acces au systéme de soins et adapter le systeme de santé

1501 n° 2004-810 du 13 aodt 2004 relative a ’assurance maladie.

1 AUDE A., MATHIEU B. et TABUTEAU D., Droit de la santé, 2¢ édition, PUF, Paris, 2009, p. 12 et
BONNICI B., La politique de santé en France, coll. « Que sais-je ? », 4° édition, PUF, Paris, 2011, p. 25.
17L’Organisation Mondiale de la Santé ; TRUCHET D., Droit de la santé publique, coll. « Mémentos », 7¢
édition, Dalloz, Paris, 2009, p. 61.

¥Ministére des affaires sociales et de la santé, Stratégie nationale de santé, feuille de route, 23 septembre
2013, 32 pp.
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francais aux besoins des patients, ainsi qu’aux lentes mais profondes mutations qui sont a
I’ceuvre (vieillissement de la population, développement des maladies chroniques,
diversification des risques sanitaires, etc.). De plus, I’accent est mis sur la prévention par la
loi sur la stratégie nationale de santé, qui sera présentée en 2014. Les programmes seront
centrés sur cinq priorités de santé publique : les jeunes, les addictions, le cancer, la santé
mentale et les personnes dgées. Le médecin traitant doit en devenir le pivot de cette politique.
Enfin, les soins devant devenir plus accessibles sont I’'une des grandes ambitions de la SNS,
et pourraient étre réalisés par plusieurs dispositifs, tels que 1’implantation de 300 maisons
pluri professionnelles, I’incitation aux 200 médecins généralistes d’installer, des la fin de

I’année, par un revenu garanti de 3600 euros par mois.

L’action politique sanitaire au niveau territorial : la politique nationale de santé est
désormais déclinée au niveau territorial, singulierement régional et on peut parler de
« régionalisation »'. La régionalisation du systéme de la santé francais est une préoccupation
ancienne des pouvoirs publics?®. Cette orientation déja présente dans la législation
antérieure, notamment 1’ordonnance du 4 septembre 2003 et la loi de 2004, a été
vigoureusement réaffirmée par la loi « HPST ».

Les premieres structures régionales se sont multipliées avec les ordonnances Juppé
de 1996°! sur les lois de financement de la sécurité sociale, créant aussi les Agences
Régionales de 1’Hospitalisation (ARH)??. Un nouveau palier a été franchi au cours de I’année
2004 avec les lois du 9 aotit 2004 relative a la politique de santé publique et du 13 aott 2004
relative a I’assurance maladie. Cependant, les structures sanitaires étaient mal coordonnées,
mal articulées et n’arrivaient pas a répondre de mani¢re efficace aux besoins de la
population. C’est la raison pour laquelle I’Etat cherche une solution qui est apparue avec la
loi HPST du 21 juillet 2009 qui a pour but de répondre a ses besoins, notamment avec la

création des Agences Régionales de Santé (ARS)?.

La régionalisation est une forme de décentralisation, au profit des régions auxquelles I’Etat accorde une
autonomie administrative et un transfert de certaines de ses prérogatives.

20En effet, le processus de la décentralisation (la loi du 2 mars 1982) et les transferts des compétences des
années 1983 et 1985 ont confirmé le role prédominant des services de I’Etat dans la conduite de la politique
sanitaire.

210rdonnance n°® 96-345 du 24 avril 1996 relative a la maitrise médicalisée des dépenses de soins (dit les
ordonnances Juppé).

ZZCHAUVIN F., « De I’agence régionale de I’hospitalisation a I’agence régionale de santé », RDSS, n° spéc,
2009, p. 65s.

BArt. 118 de la loi HPST.
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Le nouvel article L. 1434-16, CSP, indique que « I’agence régionale de santé définit
les territoires de santé pertinents pour les activités de santé publique, de soins et
d’équipement des établissements de santé, de prise en charge et d’accompagnement médico-
social ainsi que pour I’acces aux soins de premier recours. Les territoires de santé peuvent
étre infrarégionaux, régionaux ou interrégionaux. Ils sont définis apres avis du représentant
de I’Etat dans la région d’une part, de la conférence régionale de la santé et de I’autonomie
d’autre part et, en ce qui concerne les activités relevant de leurs compétences, des présidents
des conseils généraux de la région.

Les territoires interrégionaux sont définis conjointement par les agences régionales
concernées, apres avis du représentant de I’Etat, dans chaque région et, en ce qui concerne
les activités relevant de leurs compétences, des présidents des conseils généraux compétents sur

ces territoires ».

La loi HPST est le pilier de la réforme du systéme de santé et repose sur deux
changements au niveau territorial®* :

(1) un systeme de santé régional unifié et simplifié : c'est-a-dire qu’il rassemble au
niveau régional les ressources de I’Etat et ’assurance maladie pour renforcer 1’efficacité
collective et garantir I’avenir du service public de la santé. Dans un but d'unification, il
regroupe en une seule entité plusieurs organismes chargés des politiques de santé a la fois
dans les régions et départements comme les Directions régionales et Départementales des
affaires de la Sécurité Sociale (DRASS et DDASS), les Unions Régionales des Caisses
d’Assurance Maladie (URCAM), les Missions Régionales de Santé (MRS), une partie du
volet Hospitalier de I’assurance maladie avec le personnel des Caisses Régionales
d’Assurance Maladie (CRAM) et également les Agences Régionales de 1’Hospitalisation
(ARH).

(2) La création des Agences Régionales de Santé (ARS) : elles deviennent
I’interlocuteur unique régional pour toute la chaine des acteurs de santé. Leur objectif est
alors la mise en ceuvre des politiques régionales de santé et elles sont compétentes sur les
secteurs hospitaliers, ambulatoires et médico-sociaux. Cet interlocuteur unique est placé
sous la tutelle des ministres chargés de la santé, des personnes agées, des personnes

handicapées et de I’assurance maladie.

ZDIDIER T., «Politiques de santé et territoire », RDSS, n° spéc, 2009, p. 7s.
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La création des ARS vont permettre la mise en place de quatre objectifs stratégiques :
(a) elles vont contribuer a réduire les inégalités territoriales en santé, en instaurant une vision
transversale des besoins de santé. (b) la mise en place d’une politique régionale devrait
permettre des actions plus proches des besoins de la population. (¢) les ARS vont aussi
assurer un meilleur acces aux soins et renforcer les parcours de soins en fonction des
patients. Les patients deviennent en effet acteurs dans leur parcours de soins, ceci avec
’instauration de la notion d’éducation thérapeutique. Et (d) les ARS doivent permettre une
meilleure efficacité des dépenses de santé.

Enfin, les unions régionales des professionnels de santé contribuent a 1'organisation
et a I'évolution de l'offre de santé au niveau régional.

En outre, la loi HPST?® pose le principe de 1’établissement dans chaque région par
I’agence régionale de santé d’ « un projet régional de santé (PRS) » définissant les objectifs
pluriannuels des actions qu’elle méne, présente dans I’article L. 1434-17, CSP, que « dans
chacun des territoires mentionnés a 1’article L. 1434-9, le directeur général de 1’agence
régionale de santé constitue une conférence de territoire, composée de représentants des
différentes catégories d’acteur du systéme de santé du territoire concerné, dont les usagers
du systeme de santé.

La conférence de territoire contribue a mettre en cohérence les projets territoriaux
sanitaires avec le projet régional de santé et les programmes nationaux de santé publique... ».

Le projet régional de santé se compose d’un plan stratégique régional de santé fixant
les orientations, les objectifs de santé pour la région, de schémas régionaux de prévention,
d’organisation des soins et d’organisation médico-sociale (I’article L. 1434-1, CSP). Il est
en outre constitué de programmes dont au moins un programme d’acces a la prévention et
aux soins des personnes les plus démunis et un programme relatif au développement de la
télémédecine. Des programmes qualifiés de programmes territoriaux de santé peuvent
donner lieu a des contrats locaux de santé définis a I’article L. 1434-17. Les plans régionaux
de santé publique, établis par la loi du 9 aott 2004 (I’article L. 1411-11 du code de la santé
publique résultant de la loi n° 2004-806), ont été supprimés par la loi HPST?S.

Par ailleurs un programme pluriannuel régional de gestion du risque de santé est

¢laboré notamment pour assurer la mise en ceuvre du contrat conclu entre 1’Etat et

ZLoi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de ’hdpital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires.
LAUDE A., MATHIEU B. et TABUTEAU D., op. cit., p. 14.
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I"UNCAM?’ qui fixe les objectifs pluriannuels de gestion du risque des régimes d’assurance
maladie (I’article L. 1434-14, CSP). Le département, responsable de la protection sanitaire
de la famille et de I’enfance dans les conditions prévues par le code de la santé publique,
peut, dans le cadre de conventions conclues avec 1’Etat, participer a la mise en ceuvre des
programmes de santé, notamment des programmes de dépistage des cancers (I’article L.
1423-1 et L. 1423-2, CSP)*,

Enfin, le conseil régional peut, quant a lui, définir des objectifs particuliers a la région
en matiere de santé (I’article L. 1424-1, CSP). Il élabore et met en ceuvre les actions
régionales correspondantes. I1 informe alors le représentant de 1’Etat dans la région et le

directeur de I’ARS sur le contenu de ces actions et les moyens qu’il y consacre?’.

B : La politique publique thailandaise pour la santé

« La politique » €tait comprise auparavant comme une question relevant seulement
du gouvernement ou des organisations administratives. De fait, la politique est établie
toujours dans chaque société pour qu'elle ait un impact sur un grand nombre de personnes.
Le réle du gouvernement perd aujourd'hui de son importance ; la politique ne se limite plus
seulement au programme politique des divers partis politiques, des gouvernements,
ministeres et départements, mais la politique peut étre désormais formulée par la population,
les communautés et la société civile. Ainsi, ce genre de politique nommée « politique
publique» est le type de politique sur laquelle la Thailande se concentre. La politique
publique signifie « la mise en d’ceuvre d’actions publiques reconnues et approuvées par la
société, elles ne sont pas nécessairement initiées par le gouvernement et ne font forcément
pas I’objet d’une rédaction par le législateur. On parle alors de démocratie participative »*°.

L'élément essentiel de la formulation de la politique publique en Thailande est « le
processus », la participation de toutes les parties concernées dans la société est nécessaire
pour le partage ou I’échange d'informations et de connaissances, 1'élaboration d'orientations
de la politique publique, la mise en ceuvre conjointe de la politique publique et le suivi,
l'examen ou la révision de la politique publique sur une base continue. Les facteurs

importants qui ont accéléré la participation de la population au processus de la politique

27L’Union nationale des caisses d’assurance maladie.

BCOUTY E., KOUCHNER C., LAUDE A., TABUTEAU D., La loi HPST : regards sur la réforme du
systeme de santé, coll. « Droit & Santé », Presse de ’EHESP, Rennes, 2009, p. 323s.

PLAUDE A., MATHIEU B., TABUTEAU D., op. cit., p. 14.

S0OWASI P., Processus de politiques publiques, 3° édition, presses de Beyond, Bangkok, 2009, p. 12.
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publique est une disposition de la Constitution Thailandaise de 1997. Cette derniére est
considérée comme l'une des Constitutions plus démocratiques de la Thailande*'.

En 1978, le concept de « soins de premier recours » a été adopté dans la « Déclaration
d'Alma-Alta de la Santé pour tous en 2000 » ; ceci apparait comme le début des grandes
réformes des soins, et entraine le passage d'un systeme de santé centralisé au systeme de
santé participative. Cette réforme donne lieu a l'expansion des hopitaux communautaires et
des sous-centres sanitaires, ainsi que la création des volontaires sanitaires aidant et
fournissant des soins pour les villageois. De plus, une grande campagne utilisant divers
formats a ¢té menée durant cette période sur le controle du tabac par des organismes des
secteurs publics et privés, ainsi que par des organisations a but non lucratif pour des médias,
des universités et des avocats. La campagne a déployé une stratégie de « marketing social »
contre le tabagisme. Le ministére de la Santé publique a joué un role législatif en initiant
deux lois importantes : la loi sur le controle des produits du tabac de 1992 et la loi sur la
protection de la santé des non-fumeurs de 1992. En outre, ont également joué un rdle d'autres
mouvements sanitaires tels que des mouvements sur des villes saines, des écoles saines et
des lieux de travail sains. L'événement majeur résultant des réformes du systéme de santé
au cours de la période de 1978 jusqu’a 1996 est I'ouverture de l'espace pour tous, notamment
les personnes n'appartenant pas a I'administration ou au ministeére de la Santé publique qui
ont pu participer a la protection sanitaire et a l'élaboration des programmes de santé*?. Ces
actions résultent du développement de la politique publique pour la santé sur la base de la
participation.

On peut constater que « la politique publique pour la santé signifie la mise en ceuvre
d’actions publiques de fagon conjointe entre le gouvernement et la société afin de répondre
aux besoins de la population en matiére sanitaire. Ainsi que, la société devrait assumer la
responsabilité des conséquences sur la santé d'une telle politique publique. Alors, la politique
publique sanitaire vise également a promouvoir et améliorer I’environnement social et physique
pour la bonne santé des populations et a établir des choix accessibles aux citoyens pour

mener une vie saine ».

31La Constitution Thailandaise de 1997 est la conséquence d’un mouvement a la fois populaire et intellectuel
en faveur d’une réforme politique visant a « la démocratie participative ». Cette Constitution contient
évidemment des dispositions destinées a donner de 1'importance et a reconnaitre les droits fondamentaux des
étres humains et aussi favorise I'autonomie des diverses organisations dans la société.

320ffice des politiques et des stratégies du ministére de la santé, La Santé publique de Thailande 2008-2010,
presses de 1’organisation des vétérans de la guerre de Thailande, 2010, p. 399.
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Les deux expressions : « la politique publique pour la santé » et « la politique de la
santé publique », pourraient entrainer une confusion chez certaines personnes concernées
car elles ont des significations différentes mais sont liées. « La politique publique pour la
santé » a un sens plus large lié a tous les efforts de développement de la société, tandis que
« la politique de la santé publique » traite de la mise en ceuvre des programmes de santé
publique et est donc importante pour l'amélioration de la santé des populations. « La
politique de la santé publique » ne suffit pas toutefois a prévenir et a maitriser les impacts
des politiques publiques et autres menaces pour la santé**. La création d' « une bonne
politique publique pour la santé » devrait étre un « Processus Participatif de la Politique
Publique : PPPP ». Ce dernier aura lieu par la participation de tous les secteurs sociaux ; le
secteur académique et professionnel, le secteur de la population, et le secteur de la politique
et de la fonction publique.

Depuis 1990, la tendance aux réformes du secteur de la santé s'est développée dans
le monde en raison de plusieurs causes telles que la hausse des cofits des soins médicaux, le
manque de sécurité sanitaire pour les individus, et la mauvaise qualité des soins. Les
réformes sont axées principalement sur le systeme de services médicaux au moyen de
mesures de financement. En ce qui concerne la réforme des soins en Thailande, il existe une
différence majeure dans la mesure ou elle met l'accent sur le mouvement social et la
participation du secteur académique, social et politique. Le nouveau systéme de santé
souhaité par la Thailande est axé sur la prévention des maladies et la promotion de la santé,
repensant ainsi le mode de pensée, en mettant le patient au ceeur du systéme de soins et en
modifiant le modele administratif pour faciliter la coopération des acteurs et assurer
une meilleure efficience du systéme. De plus, cette réforme redistribue des roles et renforce
la capacité des personnes, des communautés et de la société a assumer conjointement la

responsabilité sanitaire, que ce soit au niveau d'un comportement personnel, de 1'élaboration

33Par exemple, en vertu de la politique du gouvernement sur la couverture maladie universel : CMU, au cours
des fétes de la nouvelle année internationale et également traditionnelle thailandaise (dit Songkran), on constate
un grand nombre d'accidents de la route et des blessures. Tous les cas d’accidents, des victimes ont droit a
I’acces aux soins et services médicaux a un hopital d'Etat ; mais, ceci est considéré comme une solution a court
terme. De nombreuses organisations administratives concernées, des organisations a but non-lucratif, et des
organismes du secteur privé et social ont donc exhorté le gouvernement a mettre en ceuvre des politiques
publiques et des mesures essenticlles pour prévenir ce probléme, tel que le développement du systéme du
transport en commun, l'amélioration des conditions de sécurité routiére, la création de conduites responsables
chez les automobilistes, I'application de mesures contre la conduite en état d’ivresse, le contrdle des publicités
pour l'alcool et les ventes, etc. Ce sont « les politiques publiques pour la santé » qui sont plus larges et
concernent un plus grand nombre de personnes que « les politiques de la santé publique ».
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de politiques de santé et de la gestion de la santé au niveau de la communauté, locale et
nationale.

En 2000, le comité de la santé publique du Sénat a préparé « un rapport sur le systéme
national de santé » qui contient des recommandations pour la réforme du systéme de santé,
selon la Constitution de Thailande de 1997. Ainsi ce comité a propos¢ I'élaboration d'une
loi sur la santé nationale afin de permettre le développement du systéme de la santé du pays
a long terme. C'était la premicre fois que le terme de « systéme de la santé » a été
officiellement utilisé dans un sens plus large que de « systeéme de la santé publique » qui
était autrefois utilisé.

Apres avoir propos€ « un rapport sur le systéme national de santé », le processus de
réforme du systéme de santé en Thailande a été formellement établi, selon le réglement du
cabinet du Premier ministre sur la réforme du systéme de santé national du 31 juillet 2000.
Le déploiement du mécanisme de coordination de trois grands secteurs : la population, le
secteur académique et le secteur politique (dite « la stratégie du triangle déplacant la
montagne ») a été mis en place. Conformément au réglement, la commission de réforme du
systtme de santé national a été nommée et présidée par le Premier ministre. Cette
commission est composée de représentants des trois grands secteurs ; le bureau de la réforme
du systeme de la santé nationale (BRSS) a été établi pour prendre en charge le travail de
secrétariat et supporter I’élaboration du projet de loi sur la santé nationale™.

La réforme du systéme thailandais de santé, a mis l'accent sur le changement de
comportement et de rapport des thailandais a la santé, sur leur droit d'accéder a la santé ; la
santé est l'affaire de tous, et ne peut plus étre une simple attente et prestation délivrée par
I'Etat. Le systéme de santé est « I'ensemble du systéme interconnecté de maniére holistique
ayant un impact sur 1'état de santé de la population dans tout le pays et tous les facteurs liés
a la santé, tels que le facteur personnel, environnemental, social, économique, physique et
biologique, ainsi que le facteur li¢ au systéme de services sanitaires ». La loi sur la santé de
2007 est le résultat concret de la réforme du systeme de santé qui a mis l'accent sur la
coopération et la prise en compte des opinions de tous les secteurs. Pendant pres de huit ans
avant 1'élaboration de la loi, plus de 1 000 forums et audiences publiques ont été organisés,

avec plus de 3 000 réseaux et plus de 100 000 participants. Ainsi cette loi a été soutenue par

3WASI P., Révolution Silencieuse : la réforme du systéme de la santé, 2° édition, presses de 1’office de la
commission sur la santé nationale, Nonthaburi, 2007, p. 25.
30ffice des politiques et des stratégies du ministére de la santé, op. cit., p. 402.
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les réseaux sanitaires, les organismes publics et les professionnels de la santé et est entrée
en vigueur le 19 Mars 2007°¢.

La loi sur la santé nationale de 2007 est considérée comme la premicre loi de la
Thailande qui a été élaborée avec la participation des secteurs publics tout au long des
audiences publiques. Cette loi est devenue un nouvel outil visant la société et permettant a
tous les secteurs de travailler conjointement sur la santé et sur la politique publique pour la
santé, a travers divers méthodes. « La commission de la santé nationale : CSN » est établic
et elle est présidée par le Premier ministre, elle comprend trente-neuf membres venant de
trois grands secteurs (treize membres chacun) : le secteur académique et professionnel, le
secteur public et politique, et le secteur de la population et des communautés. De plus, le
travail de secrétariat est pris en charge par le bureau de la commission de la santé nationale
(BCSN).

La loi sur la santé nationale de 2007 évoque au moins quatre moyens pour développer
les politiques publiques de la santé :

1. « Le Statut du systéme de santé nationale » est pris en charge par la commission
de la santé nationale : CSN, selon l'article 25 (1) de la loi sur la santé nationale de 2007. Ce
Statut doit servir de cadre et de guide pour 1'élaboration des politiques, des stratégies (y
compris les principes, les objectifs et les mesures) et la mise en ceuvre de la santé. Le Statut
est comme un outil pour projeter les scénarios et 1’orientation future du systéme de la santé.
Toutes les organisations administratives et sociales devraient envisager leurs politiques
conformément a ce Statut.

2. « L’Assemblée de la santé » est définie dans I’article 3 de la loi sur la santé
nationale de 2007%7 ; elle permet de mettre en place un processus ouvert a tous les secteurs
de la société pour travailler ensemble. La création de cette Assemblée vise a l'utilisation des
connaissances académiques, a I'unanimité, au partage des connaissances pour établir 'une
bonne politique publique pour la santé, et a transformer la politique en réalisation concrete,
a travers le gouvernement, les agences administratives, des organisations partenaires, ou des

communautés.

3¢La loi sur la santé nationale a adoptée par 1'Assemblée Nationale le 4 janvier 2007 et est entrée en vigueur a
la date de sa publication dans la Gazette, volume 124, partie 16 A, le 19 Mars 2007.

37L'article 3 de la loi sur la santé nationale de 2007 prévoit que « 1’ Assemblée de la santé signifie le processus
par lequel la population et des organismes publics de I'Etat concernés peuvent échanger leurs connaissances et
apprendre cordialement par des forums organisés systématiquement et avec la participation du public, ce qui
conduit a la suggestion de la politique publique pour la santé ».
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L’ Assemblée de la santé est vraiment le résultat de la réforme du systéme de la santé
en Thailande. Le rapport du Professeur Cheanruitai Kanchanachitra sur la synthése des
connaissances liées aux mécanismes et processus de formulation des politiques publiques
pour la santé et des stratégies pour développer le systeme de la santé, propose que
« I'Assemblée de la santé » soit établie et organisée en tant que forum pour le secteur de la
population et tous les autres secteurs concernés peuvent commenter la politique
gouvernementale ; a partir de la premicre étape de la formulation du concept, la
recommandation des politiques, jusqu’a la mise en ceuvre des politiques>®.

3. « L’Evaluation d'impact sur la santé : EIS » est un nouvel outil prescrit dans les
articles 10 et 11 de la loi sur la santé nationale de 2007. Le développement de I'EIS a eu lieu
au cours de la méme période que celle de la réforme du systéme de la santé. Cependant, il
existe quelques différences : I'EIS a été déja développé et utilisé dans d'autres pays avec le
soutien de I’OMS. L’EIS n’est pas vraiment le résultat de la réforme.

La donnée académique relative a ’EIS a été présentée en Thailande pour la premicre
fois en 2001 dans le cadre de deux politiques publiques : ’EIS sur l'agriculture et I’EIS sur
le projet de développement de l'est littoral. Jusqu'en 2007, la mobilisation sociale et
l'apprentissage en Thailande a abouti a I’expansion de nombreux secteurs pour apprendre le
terme de « I’EIS » ; l'article 67, alinéa 2 de la Constitution de la Thailande de 2007 dispose
¢galement que :

« Tout les projets ou les activités qui peuvent sérieusement affecter la qualité de
l'environnement, les ressources naturelles et la diversité biologique et la santé, ne sont pas
autorisées, a moins que ses impacts sur la qualité de l'environnement et sur la santé des
gens dans les communautés ont été étudiés et évalués, ainsi que des consultations avec les
parties intéressées et au public ont été organisées .... ».

En outre, l'article 10 de la loi sur la santé nationale de 2007 stipule également que :
« Dans le cas ot il existe un incident affectant la santé de la population, un organisme d'Etat
ayant des informations liées a un tel incident devrait fournir avec la céleérité, et divulguer
cette information et la protection de celle-ci au public. »

Une personne ou un groupe posseéde ainsi un droit a participer a I'évaluation de
I’impact sur la santé résultant d'une politique publique. Les gens ont le droit d'acquérir des

informations, des explications de 1'agence de I'Etat, avant la permission ou l'exécution d'un

3L Office des politiques et des stratégies du ministére de la santé, op. cit., p. 403.
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projet ou d'une activité qui peut avoir des impacts sur la santé des gens dans la communauté,
et doit avoir le droit d'exprimer leurs opinions sur une telle question®.

En outre, la loi sur la santé nationale de 2007 dispose que la commission de la santé
nationale (CSN) a le pouvoir et le devoir de prescrire des régles et des procédures en matiere
de suivi et d'évaluation a I'égard du systéme de santé national et I'impact sur la santé résultant
des politiques publiques, tant au niveau de la formulation des politiques et aux niveaux
opérationnels*’. La CSN a énoncé une déclaration sur les régles et les procédures de
I'évaluation de 1'impact de la santé résultant des politiques publiques de 2009, en date du 8
novembre 2009. Cela signifie que I'EIS est un outil qui a été Iégalement reconnue.

Selon cette notification, I'E1S signifie que « un processus d'apprentissage participatif
de la société dans l'analyse et la prévision des impacts positifs et négatifs sur la santé
humaine qui pourraient résulter d'un ou de plusieurs politiques, projets ou activités, si elles
sont appliquées au cours de la méme période ou en la méme localité. Il y a également
l'application de divers outils et de processus participatifs pour aboutir a la bien décision en
matiere de la santé de la population dans les court et long termes ».

4. « Les autres outils pour 1'élaboration des politiques publiques pour la santé »
comprennent de la mise en place de mécanismes spécifiques de la commission de la santé
nationale (CSN) et du soutien les activités de réseaux et d'autres organisations sanitaires.

De 2007 jusqu’a 2010, quatre comités ont été nommées par la CSN pour développer
des politiques publiques pour la santé : le comité des ressources humaines pour la santé, le
comité du développement la connaissance traditionnelle de la santé nationale, le comité du
soutien et du suivi de l'impact sur la sant¢ du commerce international et le comité
d’information sur la santé nationale. En outre, il existe également d'autres outils pour
développer les politiques publiques, tels que le développement a travers le soutien des
réseaux sanitaires, des universités ou des établissements sanitaires.

On peut constater que les droits liés a la santé et les droits principaux assurés dans la
Constitution francaise et également thailandaise, sont prescrits évidemment dans la
Constitution thailandaise de 1997 et celle de 2007, ainsi que dans la loi sur la santé nationale
de 2007. Le nouveau concept li¢ a la santé n’est plus l'affaire seulement du gouvernement
ou des organismes d’Etat, mais la santé est désormais [’affaire de tous. La gestion de la

santé a besoin de la collaboration et de la participation de tous les secteurs tels que le secteur

3 Article 11 de la loi sur la santé nationale de 2007.
0 Article 25(5) de la loi sur la santé nationale de 2007.
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gouvernemental et politique, le secteur social, le secteur académique et le secteur de la
population : c’est une politique publique pour la santé. Enfin, les politiques sanitaires réelles
ont, en France et également en Thailande, mis 1’accent sur « la prévention des maladies »,

remplacant la politique sanitaire précédente centrée sur « le soin ».

§ 2 : L’assurance de I’accés aux soins dans les constitutions

Les droits liés a la santé, notamment le droit a ’acces aux soins ne sont pas des droits
subjectifs, mais ce sont des droits créance que les gens peuvent opposer a 1’Etat. Les droits
liés a la santé sont assurés juridiquement en France et également en Thailande dans les
contenus constitutionnels et concernent tous les débiteurs sanitaires et tous les organismes

d’Etat qui doivent les respecter.

A : L’affirmation par le préambule de la Constitution frangaise

Le droit a I’acces aux soins ou 1’égal acces aux soins est un droit fondamental des
citoyens. Il fait certainement partie intégrante du droit a la protection de la santé permettant
de mieux ancrer le systéme sanitaire dans sa dimension solidaire*!. Il signifie que tout un
chacun, indépendamment de ses conditions de ressources financieres, doit pouvoir
bénéficier de I’acces aux soins qui est géré par I’Etat. De plus, le droit a la protection de la
sant¢ a été affirmé, comme 1’'un des principes politiques, économiques et sociaux
particulierement nécessaires a notre temps par le préambule de la Constitution du 27 octobre

1946, alinéa 10 et 11 selon lequel :

« La Nation assure a l'individu et a la famille les conditions nécessaires a leur
developpement. Elle garantit a tous, notamment a l’enfant, a la mere et aux vieux travailleurs,

la protection de la santé, la sécurité mateérielle, le repos et les loisirs. »

Le droit a I’acces aux soins est une composante du droit a la protection de la santé,
il est donc affirmé automatiquement dans le préambule de la Constitution de la France. Sa
valeur et son contenu constitutionnel appellent ’Etat a intervenir pour mettre en place le

systeme de la santé et pour offrir des soins essentiels et qualifiés aux patients. Le droit a

“BINET J., Droit médical, Montchrestien, Paris, 2010, p. 76.
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I’acces aux soins ou le droit égal d’acces aux soins n’est pas un droit subjectif mais il est un
droit créance que 1’on peut opposer a I’Etat*.

Concernant la valeur juridique généralement reconnue a ce préambule*’, le Conseil
constitutionnel a spécialement affirmé la valeur constitutionnelle du droit a la protection de
la santé dans sa décision du 15 janvier 1975 relative a la loi sur I’interruption volontaire de

grossesse** comme faisant partie intégrante du droit positif, en décidant qu’aucune des

dérogations prévues par cette loi* :

« Ne méconnait le principe énoncé dans le préambule de la Constitution du 27
octobre 1946, selon lequel la nation garantit a l’enfant la protection de la santé, non plus
qu’aucune des autres dispositions ayant valeur constitutionnelle édictées par le méme

texte. »

Sur le plan international, de nombreux textes ou déclarations internationaux
confirment le droit a la protection de la santé. Ainsi, la déclaration de I’Organisation Mondial

de la Santé (OMS) sur la promotion des droits des patients en Europe énonce que :

« Chacun a droit a la protection de sa santé par des mesures appropriées de prévention
des maladies et de soins, et aux moyens d’atteindre le meilleur état de santé dont il est

capable. »

Au regard du principe a la protection de la santé, chacun peut donc bénéficier de
cette protection, que ce soit a titre individuel ou collectif. En effet, le droit a la protection de
la santé interdit non seulement a toute personne de porter atteinte a la santé d’une autre, mais
impose ¢galement a 1’Etat de prendre toutes les mesures nécessaires pour protéger la santé
des personnes, c’est-a-dire aussi bien d’un individu que de tous les individus. Ce
principe apparaissant au travers du droit a la santé et notamment relatif la sécurité sociale
résultant du préambule de la Constitution de 1946 a été a plusieurs reprises affirmé par le
Conseil Constitutionnel*® et est désormais consacré par le législateur dans I’article L. 1110-

1, CSPY.

POIROT-MAZERES 1., Le droit médical, cours de droit de la santé, Toulouse, 2011, p. 22.
#Cons. Const. 16 juillet 1971, n° 71-44 DC, JO 18 juillet 1971, p. 7114.

#Cons. Const. 15 janvier 1975, n° 74-54 DC, JO 16 janvier 1975, p. 691.

$BINET ., op. cit., p. 72 s.

46DC 74-54 du 15 janvier 1975, DC 90-283 du 8 janvier 1991 ; DC 2001-453 du 18 déc 2001.
YILAUDE A., MATHIEU B., TABUTEAU D., op. cit., p. 311.
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Ce principe constitutionnel concerne tous les débiteurs sanitaires publics tel que des
professionnels de santé, des ¢tablissements et réseaux de santé, des organismes d’assurance
maladie et tous autres organismes participant a la prévention et aux soins, et enfin les
autorités sanitaires.

Dans la loi du 4 mars 2002, les droits des malades sont affirmés évidemment et ils
reposent aussi sur trois principes constitutionnels essentiels : la liberté individuelle, la
sauvegarde de la dignité de la personne humaine contre toute forme d’asservissement ou de
dégradation et le droit fondamental a la protection de la santé (article L. 1110-1, CSP). Son
champ d’application s’étend a la prévention, aux investigations comme aux soins, au droit privé
comme au droit public. En outre, ces droits sont donc unifiés, a quelques éléments du systeéme
de santé frangais qui s’adressent aux patients*®.

Enfin, la loi n°® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 1’hdpital et relative
aux patients, a la santé et aux territoires (HPST) entend remédier aux problémes relatifs a
I’hopital, a I’organisation territoriale du systéme de santé et notamment a 1’acces aux soins.

Par exemple, la mauvaise répartition géographique des professionnels de santé,
I’apparition de véritables déserts médicaux, le caractere instable du dispositif de permanence
des soins, les difficultés d’acces a certaines consultations spécialisées ou les discriminations
existantes a I’égard de certains patients sont autant de raisons qui ont conduit les pouvoirs
publics a prendre des mesures garantissant 1’égalité d’acces aux soins sur I’ensemble du
territoire*’. Ces actions sont prises en charge par 1’Etat, ceci découlant du préambule de la
Constitution et de décisions du Conseil Constitutionnel. Le droit a la protection de la santé
et le droit a ’acceés aux soins sont des droits fondamentaux permettant aux citoyens
d'interpeller les pouvoirs publics afin d'améliorer 1’acceés des patients a des soins de

proximité de qualité.

B : L’affirmation par les différents articles de la Constitution thailandaise

Les droits a la santé sont inscrits dans la Constitution de la Thailande de 2007, norme
supréme du pays. La Constitution comporte des dispositions garantissant les droits et la
liberté de la population dans les aspects physiques, mentaux et sociaux qui ne peuvent étre
violés par I'Etat. L'Etat a le devoir de protéger ces droits et cette liberté, y compris les droits

liés a la santé dans les cinq aspects évoqués en sept articles de la Constitution :

®TRUCHET D., op. cit., p. 206.
“COUTY E., KOUCHNER C., LAUDE A.et TABUTEAU D., op. cit., p. 125.
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(1) Dans I’article 51, est garantie 1’égalité a accéder et recevoir des services sanitaires
publics qualifiés et standardisés y compris la prévention et 'éradication des maladies
transmissibles nuisibles, sans frais d'une maniére approfondie, efficace et en temps
opportun’’.

(2) Lrarticle 52 affirme le droit pour les enfants et les jeunes de grandir, de se
développer au physique, mental et intellectuel, potentiellement dans l'environnement
appropri€ en tenant compte de leur participation.

(3) Dans I’article 53, 54 et 55, est énoncé le droit d'acces et d'utiliser avec dignité
des services publics et des aides appropriées de I'Etat.

(4) Dans l’article 57, sont inscrits le droit a recevoir des informations et des
explications, et le droit a exprimer des opinions des peuples lorsque le gouvernement, des
agences publiques, des organismes d'état, des entreprises publiques ou des collectivités
locales mettent en ceuvre des projets ou des activités qui peuvent affecter la qualité de
'environnement, la santé et la vie des gens.

(5) L’article 67 affirme le droit de participer avec 1'Etat et des collectivités a la
préservation et a 'utilisation des ressources naturelles ou des diversités biologiques et a la
protection de la qualité de I'environnement afin qu'il ne soit pas dangereux pour la santé.

De plus, les droits a la santé sont affirmés également dans « des Politiques
Fondamentales de 1’Etat » qui est ’'un des titres de la Constitution de la Thailande de 2007.
Les Politiques Fondamentales de 1'Etat sont prescrites afin de fournir des services publics
essentiels pour la population. Tous les gouvernements sont tenus de les mettre en ceuvre pour
le développement du pays. Il est clair que les Politiques Fondamentales d’Etat ne sont pas la
politique ou le devoir d’un gouvernement particulier mais chaque gouvernement doit
poursuivre, réaliser ces politiques et les énoncer au Parlement®!.

Les politiques dans le domaine sanitaire sont situées de facon inférieure dans la
hiérarchie des normes, et doivent se soumettre aux Politiques Fondamentales de 1’Etat dans

le domaine religieux, social, sanitaire publique, culturel et de 1'éducation. Alors que certains

SOPRUTIPINYO C., Droit de la santé et le soin : le droit substantiel et la procédure, presses de 1’Université
de Juralonkorn, Bangkok, 2012, p. 29.

lLes Politiques Fondamentales de I'Etat sont divisées principalement en neuf éléments : (1) la politique de la
sécurité nationale; (2) la politique de I'administration publique; (3) la politique religieuse, sociale, sanitaire
publique, 1'éducation et la culture; (4) la politique du droit et de la justice; (5) la politique étrangere; (6) la
politique économique; (7) la politique de I'utilisation des terres, les ressources naturelles et la politique de
I'environnement; (8) la politique de la science, de la propriété intellectuelle et la politique énergétique, et (9)
la participation des peuples. Le gouvernement est tenu de faire rapport une fois par an au Parlement sur la mise
en ceuvre des politiques fondamentales de I'Etat.
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domaines des politiques sanitaires sont également prescrits dans autres cinq aspects des
Politiques Fondamentales de I'Etat. Ces politiques sanitaires sont considérées comme les
devoirs essentiels de I'Etat qu'il doit mettre en ceuvre, réaliser et améliorer afin d’élever la
qualité de santé et de vie des thailandais. Les politiques sanitaires thailandaises sont inscrites
notamment dans trois articles de la Constitution Thailandaise, classées en deux grands
groupes>-.

D’une part, il y a les politiques sanitaires en maticre de soutien a la protection et le
développement des enfants et des jeunes, la fourniture du bien-Etre pour des groupes cibles
spécifiques, et de développement du systéme de santé axé sur la promotion de la santé et le
soutien a l'apprentissage, ainsi que la politique de la diffusion, du traitement et du
développement des connaissances locales et des connaissances traditionnelles thailandaises
mentionnées dans les articles 80 (1), (2), (6) et I’article 86 (2).

Tout d’abord, I’article 80 (1) dispose que « I'Etat doit protéger et développer des
enfants et des jeunes, promouvoir de la nourriture infantile et de l'éducation, soutenir de
l'égalité entre les femmes et les hommes, créer et développer l'intégrité de la famille et de la
collectivité, ainsi que fournir des aides et du bien-étre aux personnes dagées, aux indigents,
aux personnes handicapées afin de leur assurer une meilleure qualité de vie et de leur
garantir une autonomie ». A cet égard, le ministére de la santé publique est responsable
notamment de 1'éducation particuliére des enfants, et de la solidarité de la famille et de la
communauté, ainsi que de l'aide et de fourniture du bien-étre pour des personnes agées, des
indigents et des personnes handicapées.

Ensuite, Particle 80 (2) impose a « I'Etat de promouvoir, soutenir et développer le
systeme de santé en tenant diiment compte de la promotion de la santé aboutissant a la santé
durable du public, ainsi que de fournir et promouvoir des services sanitaires qualifiées et
efficaces aux populations, et d'encourager des secteurs privés et des communautés a
participer a la promotion du systeme de santé et la mise en place les services sanitaires. Des
personnes chargées qui doivent fournir des tels services dont l'acte est conforme aux
exigences des normes professionnelles et des éthiques doivent étre protégées. ». A cet égard,
le ministere de la santé publique est chargé notamment du bien-étre durable des peuples.

Dans I’article 80 (6), « I'Etat doit encourager et sensibiliser ['unité nationale et

l'apprentissage, promouvoir et diffuser les arts, la tradition et la culture nationale ainsi que

320ffice des politiques et des stratégies du ministére de la santé, op. cit., p. 19.
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les bonnes valeurs et de sapiences locales ». Le ministere de la santé publique doit prendre en
charge spécialement I'augmentation du nombre des praticiens sanitaires enregistrés.

Enfin, Particle 86 (2) précise que « ['Etat doit supporter une invention ou une
exploration des nouvelles sagesses, préserver et developper des sapiences locales et des
connaissances traditionnelles thailandaises, ainsi que protéger la propriété intellectuelle ».
Cela est a la charge du ministére de la santé publique, particulierement la protection de la
propriété intellectuelle.

D’autre part, il est des politiques liées a la protection de l'environnement pour la
santé. Cette politique est prévue dans I’article 85 (5) : « [’Etat doit conduire a la promotion,
la conservation et la protection de la qualité d’environnement dans le cadre du principe de
développement durable, et de controler et d'éliminer la pollution qui peuvent affecter la
santé, le bien-étre et la qualité de vie de la population en encourageant les peuples, les
communautés et les collectivités locales a participer a la détermination des directives
opérationnelles ». Le ministére de la santé publique est responsable notamment de la
surveillance de la morbidité des maladies liées a la pollution et la diminution de I'incidence

de la silicose.

Section 2 : Les principes juridiques de garantie de I’accés aux soins

L’acces aux soins est un droit fondamental d’une personne, alors qu’il est comme
I’obligation dominante de I’Etat, définie évidemment dans plusieurs lois de la France et de
la Thailande. Dans cette section, on concentrera 1’étude d’abord sur les droits fondamentaux

du patient et ensuite sur le droit a I’acces aux soins du patient.

§ 1 : Les droits fondamentaux du patient

Les droits des malades sont définis de la méme fagon dans la loi frangaise et
thailandaise. En France, les droits des malades sont garantis dans le titre premier du Code
de la santé publique: droits des personnes malades et des usagers du systeme de santé, de
Particle L.1110-1 a I’article L.1114-4. En Thailande, en raison de 1’absence d’un Code de la
santé publique, la définition et la protection des droits du patient sont donc réparties dans

quatre textes principaux: la Constitution de la Thailande (de 2007), la loi sur la santé

30ffice des politiques et des stratégies du ministére de la santé, op. cit., p. 20.



110

nationale de 2007, la loi sur la sécurité de la santé nationale de 2002 et la Déclaration sur les

droits des malades du 16 avril 1998.

A : Les deux grandes genres des droits fondamentaux francais

La loi de 4 mars 2002 (dite loi Kouchner) relative aux droits des malades et a la
qualité du systéme de santé s'est efforcée de mettre fin a la logique du paternalisme médical
qui dominait depuis les années 1950. Elle tente de transformer le patient en un véritable
partenaire dans la relation de santé (a 1'égard de son praticien) et a 1'égard du systéme. Il
existe ainsi d'une part les droits du patient en tant que personne et d'autre part en tant

qu'usager du systeme de santé.

a : En tant que personne
Le Code de la santé publique s’ouvre désormais sur un chapitre préliminaire intitulé
« droits de la personne ». Son champ d’application s’étend a la prévention, aux investigations

comme aux soins, en droit privé comme en droit public.

Le droit au respect du corps humain : le droit de chacun au respect de son corps
¢tait déja présent dans ’article 2, CDM (P’article R. 4127-2, CSP) et dans I’ancien principe
d’indisponibilité du corps humain. Inscrit dans la loi du 29 juillet 1994 relative au respect
du corps humain, il est désormais consacré dans le Code civil par un nouvel article 16-1 qui
dispose que « chacun a droit au respect de son corps. Le corps humain est inviolable. Le
corps humain, ses éléments et ses produits ne peuvent faire 1’objet d’un droit patrimonial. »

Le principe d’indisponibilité ou de non-patrimonialité du corps humain affirme le
caractere Res extra commercium du corps humain. Auparavant, le Conseil d’Etat avait
affirmé que « les principes déontologiques fondamentaux relatifs au respect de la personne
humaine, qui s’imposent au médecin dans ses rapports avec son patient, ne cessent pas avec
la mort de celui-ci », formule reprise aujourd’hui par ’article R. 4127-2, CSP : « le médecin,
au service de I’individu et de la santé publique, exerce sa mission dans le respect de la vie
humaine, de la personne et de sa dignité. Le respect dii a la personne ne cesse pas de
s’imposer apres la mort ». Les régles qui suivent, mettent ce principe en ceuvre ; elles ne

s’appliquent cependant pas aux cheveux, ongles, poils et dents®*.

SDécret n° 95-904 du 4 avril 1995 relatif aux produits du corps humain non soumis aux dispositions du titre
I du livre VI du code de la santé publique.
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L’absence de patrimonialité du corps humain impose deux conditions : la premiere
est la gratuité du don d’organes, tissus, sang, gametes etc., ainsi que la participation aux
essais thérapeutiques. Et la deuxiéme est 1’anonymat du don qui préserve le donneur de
toute influence, notamment dans les dons de gamétes>°.

De plus, il existe également un principe de non-brevetabilité du corps, des éléments
et des produits ainsi que la connaissance de la structure partielle ou totale d’un gene humain.
L’article L. 611-18, CPI impose que « le corps humain, aux différents stades de sa
constitution et de son développement, ainsi que la simple découverte d’un de ses éléments,
y compris la séquence totale ou partielle d’un gene, ne peuvent constituer des inventions
brevetables. »

Seule une invention constituant I’application technique d’une fonction d’un élément
du corps humain peut étre protégée par brevet. Cette protection ne couvre 1’élément du corps
humain que dans la mesure nécessaire a la réalisation et a I’exploitation de cette application
particuliere. Celle-ci doit étre concrétement et précisément exposée dans la demande de
brevet.

Ne sont notamment pas brevetables :

1° Les procédés de clonage des étres humains ;

2° Les procédés de modification de I’identité génétique de I’€tre humain ;

3° Les utilisations d’embryons humains a des fins industrielles ou commerciales ;

4° Les séquences totales ou partielles d un gene prises en tant que telles ».

Le principe d’inviolabilité du corps humain est le principe de base relatif au corps
humain hors d’atteinte, mais il admet des dérogations limitées qui sont a la base du contrat
médical, selon I’article 16-3 et 4, C. civ. L’inviolabilité¢ du corps humain emporte I’interdiction
de porter atteinte a son intégrité sans nécessit¢ médicale pour la personne ou a titre
exceptionnel dans Dl'intérét d’autrui. Cette exigence d’un intérét médical est parfois
confirmée par la législation sanitaire, notamment pour I’examen des caractéristiques génétiques
d’une personne dans I’article L. 1131-1, CSP. Parfois, elle est renforcée : ainsi le prélevement
d’organes sur un donneur vivant n’est permis que dans « I’intérét thérapeutique direct » du
receveur (Iarticle L. 1231-1, CSP). Quelquefois, elle est nuancée : par exemple le préleévement
sur un donneur mort est possible dans un but thérapeutique ou scientifique (art. L. 1232-1,

CSP), les recherches biomédicales sont possibles si le risque prévisible pour la personne qui

SSPOIROT-MAZERES 1., op. cit., p. 37.
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s’y préte n’est pas hors de proportion avec le bénéfice escompté pour elle ou ’intérét de

cette recherche (entre autres condition fixées par les articles L. 1121-1 et s, CSP).

Le droit au respect de la dignité : la sauvegarde de la dignité de la personne
humaine est un principe constitutionnel qui s’applique évidemment dans la relation entre un
patient et un professionnel ou un établissement de santé ; ’article L. 1110-2, CSP impose
que « la personne malade a droit au respect de sa dignité »°’.

La dignité posséde une double dimension®® : d'une part il existe un aspect objectif
découlant de la philosophie kantienne ; la dignité est alors liée a I’homme, a sa qualité d’étre
et donc elle est rattachée a I’humanité dans sa globalité. C’est une qualité opposable a
I’homme par les tiers en tant qu’il appartient au genre humain. L’étre humain digne est celui
qui appartient au genre humain, mais ne porte pas atteinte a la collectivité par son
comportement. D'autre part, il y a un aspect subjectif qui interdit de traiter un individu
comme un objet et impose de le reconnaitre comme un sujet.

Le respect de [’intimité : d’abord, la dignité est le fait de ne pas se sentir humilié et
méprisé ; le malade hospitalisé doit étre traité avec égards, en se conformant au titre VIII de
la Charte de la personne hospitalisée>®. C’est ainsi que I’accueil et les examens médicaux ne
doivent jamais se départir d une attitude correcte et attentive envers la personne hospitalisée.
Ensuite, le respect de I’intimité de la personne doit étre préservé lors des soins, des toilettes,
des consultations et des visites médicales, des traitements pré et post-opératoires, des
radiographies, des brancardages et, plus généralement, a tout moment de son séjour
hospitalier. Si un enseignement clinique conduit & un examen du patient en présence
d’étudiants en médecine, son consentement préalable est requis. Il ne peut étre passé outre a
un refus de la personne.

La lutte contre la douleur : I’'un des aspects importants du respect de la dignité est
une prise en charge convenable de la douleur. La douleur est un signe nécessaire pour le

diagnostic. La France est en retard sur le traitement de la douleur car il y a peu de temps

STRUCHET D., op. cit., p. 207.

57Ce principe introduit en droit positif par le Cons. Const. 27 juillet 1994, n°94-343/344 (GDCC, RDP1994.1647 ;
RFDA 19994.1019 ; REFDC 1994.799) sur les lois de bioéthiques : sauvegarde de la dignité de la personne humaine
contre toute forme d’asservissement et de dégradation.

S8POIROT-MAZERES 1.,0p. cit., p. 34.

$Circulaire DHOS/E1/DGS/SD1B/SD1C/SD4A n° 2006-90 du 2 mars 2006 relative aux droits des personnes
hospitalisées et comportant une charte de la personne hospitalisée ; dispositions propres au service public hospitalier,
titre VIII : la personne hospitalisée est traitée avec égards.
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encore elle pensait que les nouveaux nés ne sentaient pas la douleur. Aujourd’hui, toutes les
douleurs sont prises en charge et la lutte contre la douleur est imposée dans les textes comme
une obligation juridique. L’article L. 1112-4, CSP (loi du 4 février 1995) dispose que « les
¢tablissements de santé mettent en ceuvre les moyens propres a prendre en charge la douleur
des patients qu’ils accueillent » et ce droit est renforcé par Iarticle L. 1110-5, CSP (loi2005)
qui impose que « toute personne a le droit de recevoir des soins visant a soulager sa douleur »
et « celle-ci doit étre, en toute circonstance, prévenue, évaluée, prise en charge et traitée ».

La dignité de la personne en fin de vie : Iarticle L. 1110-9, CSP (la loi du 9 juin
1999) dispose que « toute personne malade dont 1’état le requiert a le droit d’accéder a des
soins palliatifs et a un accompagnement ». Ces soins sont définis comme « des soins actifs
et continus pratiqués par une équipe interdisciplinaire en institution ou a domicile. Ils visent
a soulager la douleur, a apaiser la souffrance psychique, a sauvegarder la dignité de la
personne malade et a soutenir son entourage » (art. L. 1110-10, CSP). Le droit aux soins ne
permet pas au médecin d’aller jusqu’a ’acharnement thérapeutique et il doit « éviter toute
obstination déraisonnable dans les investigations ou la thérapeutique » (article L. 1110-5, al.
2 et article R. 4127-37, CSP).

La loi n°2005-370 relative aux droits des malades et a la fin de vie (dite loi
Léonetti) permet au médecin d’arréter des traitements sans espoir de guérison et limiter ses
soins aux soins palliatifs, soit lorsque le patient en fin de vie en exprime et réitere la demande
(art. L. 1111-4, al. 2, CSP), soit lorsque le patient ne peut exprimer sa volonté, apres
consultation de la personne de confiance, ou des proches et le cas échéant, des directives
anticipées de la personne (art. L. 1111-13, CSP). Dans tous les cas, le médecin doit suivre la

procédure collégiale fixée par I’art. R. 4127-37, CSS.

Le respect de la personne post mortem : il comporte deux aspects juridiques. D'une
part le respect du corps de la personne décédée. Le cadavre n’est pas une personne, mais il
est protégé au nom de la personne qui I’incarnait. Le respect du corps ne cesse pas avec la
mort mais il n’empéche pas 1’utilisation des cadavres a des fins pédagogiques et il est
possible de I'utiliser a des fins culturelles sous la condition que les corps exposés aient une
origine licite et que les personnes aient donné leur consentement de leur vivant (I’article 16-

1-1, CC). Pour les établissements de santé, ils sont tenus de procéder a I’inhumation quand
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le corps n’a pas été réclamé dans un délai de dix jours®. Il existe un registre pour le « suivi
des corps » et apres 1’autopsie ou le prélevement, il faut une restauration du corps.

D'autre part la protection de la volonté du vivant au-dela de sa mort. C'est ainsi qu'il
existe une interdiction de tout prélévement post mortem dés lors que la personne l'a
manifesté notamment par une inscription sur un registre national. De méme pour
I’interdiction de I’identification génétique sauf accord expreés de la personne de son
vivant. Enfin, c’est le droit applicable aux autopsies médicales : il est nécessaire de trouver
un équilibre entre la protection de la volonté de la personne et les préoccupations de santé
publique ou d’intérét général. Exceptionnellement, des autopsies peuvent étre pratiquées
malgré le refus de la personne décédée en cas de nécessité impérieuse pour la santé publique
et en I’absence d’autres procédés permettant d’avoir une certitude diagnostique sur les

causes de la mort.

Le libre choix : principe fondamental de la législation sanitaire, c'est un PGD®',
consacré par le Conseil d'Etat (18 février 1998, Section locale du Pacifique Sud de I'Ordre
des médecins). Le patient a le libre choix de son médecin et de son établissement de santé
(l’article R. 4127-6, CSP ; L. 162-2, CSS ; L. 1110-8, CSP). Le médecin doit respecter le
droit que possede toute personne de choisir librement son médecin et il doit lui faciliter
l'exercice de ce droit. Ce principe est tres caractéristique de la médecine frangaise. Il permet
a tout patient de s’adresser au professionnel ou a 1’établissement de santé qui lui convient,
sans craindre que la prise en charge des soins par 1’assurance maladie s’en ressente. Ce
principe vise également a mettre en concurrence 1’ensemble des secteurs du systéme de santé
qui fait I’objet de I’incitation a la qualité des soins.

Toutefois, le libre choix du patient a aussi des limites imposées. D'une part des limites
dans le choix du médecin. Depuis la loi du 13 aolit 2004, a été mis en place le systéme du
médecin traitant. L’article L. 162-5, CSS, impose a tout assuré social de plus de 16 ans de
choisir (librement) un médecin traitant, généraliste ou spécialiste. Son idée est qu'un médecin
traitant doit centraliser toutes les informations sur le patient afin de coordonner les soins
autour du patient. 11 fallait éviter le nomadisme médical et donc insérer un filtre pour les

spécialistes et les examens spécialisés. Le patient doit en principe consulter d’abord son

%0La question s’est posé pour les foetus de 1’hopital saint Vincent de Paul : des corps conservés pour faire I’objet
d’autopsie. Toutefois, il existe en ce-moment le décret du 1 aolt 2006 qui est la régle concernant des enfants
déclarés sans vie (morts a la naissance).

®'Principe qui s'impose au gouvernement au pouvoir réglementaire, a l'exécutif mais pas au 1égislateur.
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médecin traitant avant de s’adresser a un autre praticien. S’il s’adresse directement a un
médecin autre que son médecin traitant, il subit une pénalité financiere. Celle-ci n’est
cependant pas appliquée en cas d’urgence ou de consultation en dehors du lieu de résidence
(lieu de wvacances, par exemple), ni a certaines spécialités (pédiatrie, gynécologie,
psychiatrie...).

I1 existe d'autre part des limites dans le choix de 1’établissement. Les exigences de la
planification sanitaire et les régimes de protection sociale rendent 1’encadrement strict du
choix de I’établissement en ce qui concerne I’installation, 1’équipement, la qualification des
personnels hospitalisés et les capacités techniques des établissements. On s’apergoit que

I’affectation d’un patient est conditionnée par la pathologie dont il souffre et par la proximité

géographique.

b : En qualité d’usager du systéme de santé

Selon la loi du 4 mars 2002 (loi Kouchner), le patient est un acteur de la relation
médicale qui pourrait faire le partage de la relation médicale. L'objectif de cette loi est de
rééquilibrer une relation paternaliste par la reconnaissance de droits du malade qui ne
seraient pas que des obligations du médecin. Pour cela il faut reconnaitre a la volonté du

malade des effets juridiques : le droit de consentir aux soins et le droit de I’information.

Le droit de consentir aux soins : le consentement marque la consécration de
l'autonomie du patient. Il est également consubstantiel au droit a I'information. Le principe
du consentement du patient aux actes et soins qui lui sont proposés, irrigue tout le droit de
la santé ; I’article L. 1111-4, al. 3, CSP précise qu’ « aucun acte médical ni aucun traitement
ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement
peut étre retiré a tout moment ». Ce droit est également renforcé par ’article 16-3 du code
civil ; le consentement de l'intéressé doit étre recueilli préalablement hors le cas ou son état
rend nécessaire une intervention thérapeutique a laquelle il n'est pas a méme de consentir.
Ce principe fait également une obligation déontologique au médecin de respecter la volonté
du patient (I’article R. 4127-36, CSP).

La portée du consentement  la loi du 4 mars 2002 (loi Kouchner) et la loi du 22 avril

2005 (loi Léonetti) ont profondément modifié la relation médicale. Elles dépassent la

®2TRUCHET D., op. cit., p. 211.
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question du consentement au profit d'une nouvelle notion qui est la codécision entre le patient
et le praticien. Le nouvel article L. 1111-4, CSP prévoit en effet : « toute personne prend avec
le professionnel de santé et compte tenu des informations et des préconisations qu’il lui
fournit les décisions concernant sa santé ». Il existe une différence considérable entre le
consentement clairement évoqué et la volonté du patient sur sa santé®*. Le consentement ne
doit plus étre 'acceptation passive d'une décision prise par un autre mais il doit devenir
l'expression d'une participation active du malade aux décisions qui le concerne, I'expression
d'une responsabilité sur sa propre santé®*. Pour le mineur, son consentement doit étre
systématiquement recherché. Lorsque le refus d’un traitement par le titulaire de 1’autorité
parentale menace gravement la santé¢ du mineur, le médecin délivre les soins indispensables
(art. L. 1111-4, al. 6, CSP). Les mémes regles s’appliquent également aux majeurs sous
tutelle. Et pour l'expression du consentement, il n’y a pas de formalisme particulier. Le
consentement peut étre oral mais il doit étre libre, éclairé, renouvelable et révocable.

Du consentement au refus de soins : le refus de soins est la contrepartic du
consentement. Le Code de déontologie médicale impose au médecin de s'incliner devant le
refus du patient. Cette reégle s'appuie sur la liberté individuelle et sur le principe de
l'inviolabilité du corps humain qui est une norme constitutionnelle. Mais, lorsque le refus ou
le retrait de son consentement met la vie du patient en danger (apres avoir informé des
conséquences de ses choix), le médecin doit tout mettre en ceuvre pour le convaincre
d’accepter les soins indispensables ; selon larticle L. 1111-4, CSP®, le médecin s’expose a
des sanctions ordinales s’il manque a ce devoir®®. Toutefois, heureusement, la Cour de
cassation consideére qu’« un médecin n’est pas tenu de réussir a convaincre son patient du

danger de 1’acte médical qu’il demande »®’.

%La volonté est une manifestation de la puissance et la capacité a poser une propre loi. Cela évoque 1’idée de
'autonomie Kantienne. En revanche, le consentement est un signe de capitulation, d’admise ou de fait de plier
I’une volonté devant 1’autre volonté.

%4C’est I’explication de B. Kouchner lors des débats sur la loi de 2002 a I’ Assemblée Nationale, en 2001.
85Art. L. 1111-4, CSP dispose que « toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des
informations et des préconisations qu'il lui fournit, les décisions concernant sa santé. Le médecin doit respecter
la volonté de la personne apres I'avoir informée des conséquences de ses choix. Si la volonté de la personne de
refuser ou d'interrompre tout traitement met sa vie en danger, le médecin doit tout mettre en ceuvre pour la
convaincre d'accepter les soins indispensables. Il peut faire appel a un autre membre du corps médical. Dans
tous les cas, le malade doit réitérer sa décision aprés un délai raisonnable. Celle-ci est inscrite dans son dossier
médical. Le médecin sauvegarde la dignité du mourant et assure la qualité de sa fin de vie en dispensant les
soins vis€s a l'article L. 1110-10».

%CE 29 juillet 1994, Gaz. Pal, p. 407, concl.Garnier Lebon, CE 12-13 juillet 1995, RDSS, 1995-1, p.57, note
L.D et Garay.

7Cass. Civ. 1%, 18 janvier 2000, JCP 2001.11.10473, note. A Dorsner-Dolivet.
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De plus, en France ou la question est marquée trés nettement par la philosophie
kantienne, la position de refus ne peut étre jugée comme universalisable que si le malade a
pu véritablement la choisir comme expression de son autonomie et si elle n'affecte pas la vie
d'autrui. Autrement dit, la position juridique concernant le refus de soins est de respecter la
volonté du patient lorsqu'elle est opposée de maniere ferme et constante par un patient en
¢état de décider en pleine connaissance de cause, méme si elle menace sa survie, a condition
toutefois qu'elle n'affecte pas la vie d'autrui (par exemple en cas de césarienne)®®.

L'exemple des témoins de Jéhovah majeurs qui refusent toute transfusion sanguine
au nom de leurs convictions souléve des difficultés récurrentes®®. Dans le dernier état de la
jurisprudence avant la loi de 2002, le Conseil d’Etat avait considéré que « ne saurait étre
qualifié de fautif le comportement de médecins qui dans une situation d'urgence, lorsque le
pronostic vital est en jeu et en l'absence d'alternatives thérapeutiques, pratiquent les actes
indispensables a la survie des patients et proportionnés a leur état ». Néanmoins, le Conseil,
se fondant sur Particle L. 1111-4, CSP et sur I’article 16-3, C. civ., saisi d’un « référé-
injonction », considere qu’une transfusion qui constitue un acte indispensable a la survie du
malade et est proportionnée a son état, ne constitue pas, lorsque tout a été mis en ceuvre en
vain pour le convaincre de I’accepter, une atteinte grave et manifestement illégale a la liberté
fondamentale du consentement””.

Il est clair que pour le juge, dans ce cas, 1'élément essentiel est le caractére libre et
éclairé du consentement du malade. D'ou I'importance de l'information délivrée. Mais d'ou
¢galement l'importance que la volonté soit certaine, ce que garantit le respect d'un délai de
réflexion. Il est possible d'intervenir en cas d'urgence, ce qui donne la clef pour les médecins
quand les patients sont inconscients ou ont fait une tentative de suicide.

Les limites du droit au consentement : les limites générales en relation médicale
s’appliquent dans les situations urgentes ou impossibles, mais également lorsque 1’ordre
public est en cause. Deux hypothéses se présentent : d’une part I’hospitalisation sous la
contrainte de personnes souffrant de troubles mentaux (1’article L.3211-1, CSP) ; elle est
imposée dans le cas ou I’hospitalisation, sur la demande d'un tiers ou d'office, pour les

personnes dont les troubles sont une menace pour l'ordre public et la slireté des personnes.

98¢ directeur de 1'hdpital a un pouvoir de police au sein de I'hopital: il peut faire expulser les tiers récalcitrants. De
plus il a un devoir de secours; cas du pére empéchant une césarienne, qu'il faut expulser, POIROT-MAZERES
L., op. cit., p. 45.

99CE 26 octobre 2001, Senanayaké, AIDA, 2002, p. 259 et RFDA, 2002, p. 146 ; CE 16 aoiit 2002, Feuillatey,
AJDA, 2002, p. 723.

"TRUCHET D., op. cit., p. 212.
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C’est ainsi que I’automobiliste qui refuse le dépistage d’un état alcoolique s’expose aux
peines pénales prévues par Iarticle L. 234-8 du Code de la route, et le sportif de haut niveau
qui ne se soumet pas au suivi médical obligatoire s’expose a un refus de licence ou a des
sanctions sportives (’article L. 231-7 et s, C. sport)’".

Une autre dérogation au consentement est 1’injonction de soins. C’est 1’obligation de
se soigner, posée par la loi et mise en ceuvre par le juge : par exemple, la lutte contre les
toxicomanies (article L. 3423-1, CSP), I’injonction faite aux personnes condamnées pour

infraction sexuelle (article 131-34-6, C. pén, L. 3711-1 et s, CSP)">.

Le droit a ’information: I’information du patient est aujourd’hui au centre de ses
relations avec un professionnel ou un établissement de santé. Ce droit a d’abord été consacré
comme une norme déontologique du médecin (1’article 35 et 41, CDM) et ensuite confirmé
par certains textes et notamment par la jurisprudence de la Cour de Cassation du 9 octobre
200173, Elle rattache ce droit au principe constitutionnel du respect de la dignité de la
personne humaine. Désormais, I’obligation d’informer du médecin est reprise dans la loi
2002 (loi Kouchner) avec article L. 1111-2, CSP qui dispose que « toute personne a le droit
d’étre informée sur son état de santé ».

De plus, la Cour de Cassation du 3 juin 2010 confirme que le droit a 1’information
du patient est comme un droit fondamental qui est fondé également sur 1’article 16 (principe
de la dignité) et I’article 16-3, C. Civ (principe du consentement). Dans ce cas, si le médecin
ne donne pas a son patient des informations essentielles médicales, il engagera une
responsabilité délictuelle imposée dans I’article 1382 et suivant, C. Civ. Ce changement est sans
incidence pratique mais sa valeur symbolique est forte, car le droit a I’information ne
découle plus du contrat : il apparait comme une illustration d’un droit fondamental de la

personne.

"Loi n® 99-223 du 23 mai 1998 relative a la protection de la santé des sportifs et a la lutte contre le dopage.
La loi du 17 juin 1998: institue un suivi socio-judiciaire qui pouvait étre accompagné d'une injonction de
soins. Depuis la loi du 10 Aodt 2007 qui renforce la lutte contre la récidive des majeurs et des mineurs,
l'injonction de soins est désormais obligatoire chaque fois que l'expertise conclut qu'un traitement est possible.
Ces personnes vont systématiquement étre suivies par un médecin. L'injonction est prononcée au moment de
la condamnation, le suivi reléve du juge d'application des peines en relation avec un médecin coordonnateur.
Les dispositions en question ont été renforcées et complétées par la loi du 25 février 2008, elle-méme
complétée par la loi du 10 Mars 2010 tendant a amoindrir le risque de récidive criminelle.

3Cass, 9 octobre 2001, JCP D 2001, J. 3470.
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Le contenu de l’information : I’'information et le consentement du patient sont deux
notions intimement liées entre elle’*. L’information est une condition essentielle du
consentement éclairé. Elle doit donc porter sur les différentes investigations, traitements ou
actions de prévention qui sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs
conséquences, les risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu’ils comportent
ainsi que les autres solutions possibles et sur les conséquences prévisibles en cas de
refus (I’article L.1111-2, CSP). Dans le cas des risques exceptionnels, la jurisprudence a fait
prévaloir une interprétation qui concilie cette solution traditionnelle dans le Conseil d’Etat
du 5 janvier 20007 supposant que ces risques doivent étre « normalement prévisibles »,
c'est-a-dire ils sont connus dans la communauté scientifique et en rapport avec la situation
du patient. De plus, la Cour de Cassation vient de reconnaitre également que 1’obligation
d’information comprend les risques d’infections nosocomiales qui sont liés a la prise en
charge du patient’®.

Les modalités de [’information : 1'information médicale doit étre claire, loyale et
appropri¢e (I’article R. 4127-35, CSP) afin que le malade en ait une bonne compréhension ;
pour le juge, elle doit étre « simple, intelligible et loyale ». Ainsi, I’information doit étre
adaptée au patient et donc doit étre ajustée en fonction de la personnalité du patient, de sa
psychologie et en fonction de ses capacités. La loi n’impose pas une preuve écrite (elle « peut
étre apportée par tout moyen ») mais, en pratique, les professionnels et établissements de santé
remettent de plus en plus aux patients un protocole de soin et une liste de risques en leur
demandant de signer. Et pour le juge, la remise de documents et la signature ne saurait
constituer une présomption irréfragable de I’information. Autrement dit, le juge ne se
contentera pas de cette seule preuve écrite mais il appréciera 1’ensemble des éléments du
dossier et la qualité de 1’information’’.

De¢s lors qu’un médecin n’apporte pas a son patient des informations essentielles, il
[ére

y aura systématiquement une responsabilité ; ainsi la Cour de Cassation, chambre, civile

du 3 juin 2010 affirme que « le non-respect du droit a I’information est source de la

"ASCHAMPS G., Evolution des droits du patient, indemnisation sans faute des dommages liés aux soins de
santé : le droit médical en mouvement, Centre de droit médical et biomédical, Bruylant, Bruxelles, 2008, p. 26.
>CE 5 janvier 2000, Consorts Telle, AJDA 2000, p. 137.

76Cass. Civ. 1%, 8 avril 2010 relative aux risques d’infections nosocomiales.

11 est confirmé par la Haute Autorité de Santé que « I’information écrite est complémentaire a I’information orale
et ne se substitue en rien a celle-ci ».
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responsabilité du médecin et cause également un préjudice qui appelle a la réparation »'® et
la charge de la preuve incombe au professionnel de santé”. Le préjudice du défaut
d’information dans ce cas réside dans la perte de chance d’échapper aux risques et le
préjudice moral.

Les limites de 'information®: il existe deux types de limites. D'une part, certaines
circonstances s'opposent a l'information : l'urgence et I'impossibilité. L'urgence est
interprétée de maniere sévere puisque ’on exige une nécessité vitale ou un danger imminent
qui menace la vie ou la santé du patient. L’impossibilité matérielle concerne des problémes
d’information d’une personne inconsciente ou étrangere. Quant a I’'impossibilité psychologique;
la jurisprudence admet que l'information peut €tre limitée en psychiatrie, ainsi dans le cas
des psychoses maniaco-dépressives.

D'autres limites tiennent au refus des partenaires de la relation médicale. Le premier
est le refus par le patient: on admet qu'un patient peut vouloir étre tenu dans 1'ignorance d'un
diagnostic ou un pronostic grave. Le médecin doit respecter son refus, sauf dans le cas ou
’affection dont il est atteint expose des tiers a des risques de contamination comme le sida,
I’hépatite, la tuberculose, etc. (I’article L. 1111-2 al. 4, CSP).

Le deuxieme est la limitation thérapeutique de l'information. La loi ne semble pas
remettre en cause la possibilité¢ du médecin de ne pas tout dire. Il peut dissimuler un
diagnostic ou un pronostic grave ou fatal, sauf dans les cas ou l'affection expose les tiers a
un risque de contamination. Cette limitation thérapeutique n'existe également que dans
I'intérét du patient, pour des raisons légitimes que le médecin apprécie en conscience
(Particle R. 4127-35, CSP). Il est un autre cas ou la cour de cassation a admis que I'on puisse
limiter l'information : quand elle est de nature a avoir une influence négative sur la réussite

des investigations ou des soins.

B : La pluralité des droits fondamentaux thailandais
La signification du terme « droit » est envisagée de deux fagcons par les 1égislateurs
thailandais. D’une part les Iégislateurs considérent que « le droit est le pouvoir de 1’auto-

détermination de la personne donné par la loi ». D’autre part, « le droit est ’avantage protégé

"8 Auparavant le juge écartait la responsabilité des médecins dés lors qu’il était établi que le défaut
d’information n’aurait pas eu de conséquences sur la décision du patient, et donc que le patient méme avertit
aurait consenti a I’intervention.

7°C.Cass 2 février 1997, RDTC, 1997, p. 434 et CE 5 janvier 2000, Consorts Telle, AIDA 2000.137.
S0POIROT-MAZERES 1., op. cit., p. 43.
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par la loi », tel que le droit a la propriété®!, le droit a I’acces aux soins a I’égard de couverture
maladie universelle organisé par 1’Etat selon l'article 51 de la Constitution de la Thailande
(de 2007). Les droits des malades en Thailande, en raison de I’absence d’un Code de la
santé publique, ne sont pas rassemblés dans un seul texte. Il en va différemment en France
ou les droits des malades sont définis juridiquement dans le Code de la santé publique®.

Les droits des malades sont inscrits dans quatre grands textes: la Constitution de la
Thailande (de 2007), la loi sur la santé nationale de 2007, la loi sur la sécurité de la santé
nationale de 2002 et la Déclaration sur les droits des malades du 16 avril 1998. Cette derniere
est annoncée conjointement par diverses agences sanitaires relatives aux malades composées
du conseil des médecins, des infirmiers, des pharmacies, des dentistes et la commission du
contrdle de I’art de la guérison.

En outre, 'item 4 du « réglement du ministre sur la présentation du nom
d’établissement sanitaire, des professionnels exer¢ant dans un établissement sanitaire, du
taux de traitement et services, et des droits des malades de 2002 », dispose que les titulaires
exploitant un établissement sanitaire doivent présenter aupres de leur établissement une
étiquette indiquant les droits des malades de fagon claire et visible.

Les droits fondamentaux des malades inscrits dans les lois thailandais peuvent étre
divisés en six : le droit au respect du corps humain, le droit au respect de la dignité, le libre
choix, le droit de consentir aux soins, le droit a l'information et le droit de recevoir

I’assistance et I’indemnisation de dommages causés par les services médicaux.

Le droit au respect du corps humain : dans les trois textes principaux liés a la santé
nationale (la loi sur la santé nationale de 2007, la loi sur la sécurité de la santé nationale de
2002 et la Déclaration sur les droits des malades du 16 avril 1998,) il n’existe aucun article
lié a la garantie du droit au respect du corps humain. Ce droit est considéré pourtant comme
un principe juridique universel appliqué dans tous les pays et comprenant le principe de non-
patrimonialité du corps humain, le principe de non-brevetabilit¢ de corps humain et le
principe d’inviolabilité du corps humain. En Thailande, méme si le droit au respect du corps
humain est absent des trois lois mentionnées, il est défini évidemment dans le premier et

deuxi¢me alinéa de I’article 32 de la Constitution Thailandaise (de 2007) :

81Ce droit est défini dans les articles 41 et 42 de la Constitution de la Thailande (de 2007).
82Des droits des malades sont définis dans premier titre : droits des personnes malades et des usagers du
systéme de santé, de I’article L.1110-1 a I’article L.1114-4.
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« Chaque personne possede le droit au respect de la vie et du corps humain.

La torture, le mauvais traitement, la punition cruelle ou inhumaine ne peuvent étre
prise a l'égard d'une autre personne, a l’exception de condamnation rendue par le juge, qui
n'est pas considérée comme une punition cruelle ou inhumaine ».

De plus, le droit au respect du corps humain est également inscrit dans le dixieéme
titre du Code pénal : la responsabilité relative aux crimes portant atteinte a la vie et a
I’intégrité physique humaine. Actuellement, a ’exception de I’'urgence ou I’impossibilité de
consentir, si des médecins thailandais soignent sans consentement des malades et
commettent un dommage médical, on parle de délit et leur responsabilité pénale est engagée

selon ce titre du Code pénal ; une indemnité civile peut étre demandée.

Le droit au respect de la dignité : la dignité de 1’étre humain, le droit, la liberté et
I’égalité des individus sont protégés et garantis €évidemment dans 1’article 4 de la
Constitution de la Thailande (de 2007). Ainsi, tous les organismes de 1’Etat doivent exercer
leur pouvoir en prenant en considération la dignité, le droit et la liberté de chaque individu.

En ce qui concerne les malades en fin de vie, leur dignité d’étre humain est assurée
et protégée actuellement par la loi thailandaise. Les malades peuvent toujours arréter le
traitement médical prodigué par les médecins afin de pouvoir décéder tranquillement, sans
étre torturés ou souffrir des technologies et appareils médicaux. C'est une question relative
a la mort naturelle, il faut éviter de la prolonger par Iutilisation des nouvelles technologies®’.
Ce droit est consacré par l'article 12 de la loi sur la santé nationale de 2007 ; il permet a la
personne de présenter dans son testament de vie (/iving will)®* le refus aux soins qui
prolongerait sa fin de vie. Le médecin doit suivre les directives de son malade, il ne commet
ainsi pas de délit et sa responsabilité ne pourra pas étre engagée.

Les législateurs thailandais visent a autoriser 1’euthanasie passive en Thailande par
I’adoption de cette loi. C'est la premicre fois qu'ils définissent clairement et juridiquement
I’euthanasie passive. L’article 12 de cette loi a pour but de fournir un traitement palliatif aux

malades afin de les aider a soulager la souffrance physique et mentale, et d'assurer de ce fait

$PRUTIPINYO C., op. cit., p.73.
8 BOONCHALERMVIPAK S., Le droit et la précaution des médecins et des infirmiéres, 5° édition, presses
de Winyuchon, Bangkok, 2012, p. 118.
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é85

une mort paisible en respectant leur dignité®, sans pour autant accélérer ou prolonger leur

mort.

Le libre choix : ce droit des malades est conforme au principe de la liberté prescrite
dans I’article 4 de la Constitution Thailandaise (de 2007) qui permet aux patients de choisir
librement leur médecin et 1'établissement sanitaire qui les accueilleront. C’est ainsi que des
malades possedent le droit a savoir le nom, le prénom et la spécialité des médecins qui leur
offrent des services sanitaires. Cela est stipulé évidemment dans 1’item 5 de la déclaration
sur les droits des malades du 16 avril 1998.

En outre, le fait d’avoir été soigné par son médecin auprés d'un établissement
sanitaire ne limite pas le droit des malades de solliciter 1'avis médical d'un autre médecin.
Cela est défini clairement dans I’item 6 de la déclaration sur les droits des malades du 16
avril 1998: « un malade possede le droit de demander l'avis d'autres professionnels santé
autre que son médecin traitant, de plus un malade peut changer de médecin et
d'établissement sanitaire a tout moment ». Le libre choix est un droit des malades conforme

au principe international et universel énoncé par tous les pays, y compris la France.

Le droit a ’information : le droit de consentir aux soins entretient un lien étroit
avec le droit a l'information médicale des malades, a savoir avant la décision ; des malades
ont besoin d'étre informés de facon suffisante et claire sur leur état de santé. Cette obligation
des médecins est une des causes de I'augmentation des litiges médicaux, notamment apres
l'adoption de la loi sur la procédure de la protection des consommateurs de 2008 qui permet
aux victimes d’ester plus facilement en justice. Les médecins ou les professionnels sanitaires
pratiquant auprés d'un établissement sanitaire public, sont protégés par la loi sur la
responsabilité civile extracontractuelle des personnels administratifs de 1996 ; en effet c'est
I’établissement sanitaire public qui verra sa responsabilit¢ engagée. Cependant, les
professionnels médicaux et sanitaires prodiguant le soin dans un établissement privé sont
en dehors de la protection de cette 10i%.

Le droit a I’'information des malades est défini évidemment dans I’item 3 de la

déclaration sur les droits des malades du 16 avril 1998 et renforcé par le premier alinéas de

$SPRADISSUWAN R., « La directive d’avance sur le testament d’une malade a la fin de vie (Advance
Directives) et le traitement palliatif (Palliative Care) », La médecine légale et le droit médical, presses de
Winyuchon, Bangkok, 2012, p. 185.

8 ONGPRAPUN V., La santé et le droit, presses de Winyuchon, Bangkok, 2012, p. 66s.
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I’article 8 de la loi sur la santé nationale de 2007 : « dans la fonction de service sanitaire,
les personnels sanitaires doivent informer suffisamment leurs malades sur [’état de santé
afin que les malades puissent prendre la décision de consentir aux soins ou non. Afin que
dans le cas d'un refus de soins, les professionnels médicaux et sanitaires ne puissent pas
soigner leurs malades ».

En ce qui concerne le contenu de 1’information, aucune loi thailandaise ne définit le
contenu de I'information que les médecins doivent délivrer a leurs malades. Cela est
différent de la France ou le contenu de I’information médicale est inscrit clairement dans
I’article L.1111-2, CSP. Toutefois, les praticiens doivent annoncer normalement a leurs
patients la cause des maladies, la nature des traitements médicaux, les différentes
investigations, les actions de prévention, I’utilité des traitements, I’urgence éventuelle, les
conséquences, les risques fréquents ou graves normalement prévisibles et les autres
solutions possibles, ainsi que les conséquences en cas de refus des soins®’.Ces données
médicales du patient sont soumises a la confidentialité : si aucun consentement du titulaire
n'a été donné, personne ne peut les divulguer®®.

Les modalités de I’information ne sont définies par aucune loi ou jurisprudence ; elles
devraient généralement étre correctes, claires, complétes, simples et compréhensibles.

En outre, si des malades cachent le fait qu’ils savaient ou auraient di informer ou
qu’ils ont donné des informations fautives sur leur maladie ou leur état de santé, en cas de
dommage, les médecins ou les professionnels sanitaires ne pourraient voir leur
responsabilité engagée, a ’exception d’une grave négligence des praticiens. Cela est défini
dans le deuxiéme alinéa de I’article 8 de la loi sur la santé nationale de 2007.

Pourtant, il existe deux limites a I’information définies dans le dernier alinéa de
I’article 8 de la loi sur la santé nationale de 2007 et renforcées dans I’item 7 de la déclaration
sur les droits des malades du 16 avril 1998. La premicre limite est le cas d urgence, lorsque
la vie du malade est menacée et qu'il a besoin immédiatement de soins. Ensuite, en cas
d’impossibilit¢ d’informer les malades ou ses proches, parce que la personne est
inconsciente ou étrangere. Par ailleurs, il existe également une limitation a 1’information

thérapeutique qui n’est pas inscrite dans la loi, mais c’est une obligation générale des

$7PRUTIPINYO C., op. cit., p. 36.
8Jtem 7 de la Déclaration sur les droits des malades du 16 avril 1998.



125

praticiens, qui est de ne pas tout dire, notamment le diagnostic, le pronostic, ou des autres
informations qui pourraient porter un préjudice grave a la vie ou la santé des malades®.

L’item 9 de la déclaration sur les droits des malades du 16 avril 1998 garantit le droit
des malades a I’accés aux données médicales. Apres avoir été hospitalisé, des malades
peuvent savoir et accéder a leurs données médicales a tout moment lorsqu' ils 'exigent, sauf
si cette demande porte atteinte a la vie privée des autres.

On peut constater que le droit a I’information et le droit de consentir aux soins des
malades ont vraiment une relation étroite. Avant la décision de consentir aux soins ou non,
des malades doivent étre informées suffisamment de tous les renseignements utiles et
nécessaires liés a sa maladie. Actuellement, des médecins thailandais mettent 1’accent plus
sur le consentement signé que sur l'information compléte de leurs malades, car ils
s’inquictent d’étre poursuivis en justice’® ; on remarque qu’aucune loi et aucun jugement
ne définit les conséquences juridiques de la négligence 1’obligation d’informer les malades.
Cependant, ces deux droits sont des obligations importantes ; les praticiens doivent donc les

respecter et les appliquer strictement.

Le droit de consentir aux soins : auparavant, aucune loi thailandaise ne définissait
le droit de consentir aux soins des malades, il existait seulement une « lettre du
consentement » exigeant des malades ou de leurs proches de consentir de fagon éclairé aux
soins dans cette lettre avant le traitement. Actuellement, le consentement aux soins est
prescrit clairement dans le premier alinéa de 1’article 8 de la loi sur la santé nationale de
2007 et renforcé dans I’item 3 de la déclaration sur les droits des malades du 16 avril 1998
« des malades recevant des services sanitaires possédent le droit a recevoir une information
adéquate et compréhensible par des professionnels sanitaires afin qu’ils puissent décider
véritablement a consentir aux soin ou non, a l’exception de l'urgence ou de la nécessité ».

En ce qui concerne la relation médicale entre les médecins et leurs patients,
notamment le consentement aux soins des malades dans le cadre de la pratique
professionnelle sanitaire, les Iégislateurs thailandais appliquent le principe contractuel car
aucune loi relative a la relation et la responsabilité médicale n’est actuellement encore

adoptée en Thailande. La relation médicale peut étre établie sous la forme d’un contrat a

$PRUTIPINYO C., op. cit., p. 33.

THAMTHARANON P., « Les divers problémes et perspectives relatives au consentement informé », Le
consentement de recevoir des services sanitaires et la compréhension liée a l'article 8 de la loi sur la santé
nationale de 2007, presses de Deantula, Bangkok, 2011, p. 63.
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titre onéreux ou d’un contrat unilatéral de fournir des services médicaux aux patients sans
compensation”’'.

Les points de vue des législateurs francais et thailandais concernant la relation
médicale sont vraiment différents. Auparavant, la relation et la responsabilité médicale
¢taient appliquées en France dans le cadre contractuel selon I’ Arrét Mercier de 20 mai
1936”2, Ensuite, depuis I’adoption de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades
et a la qualité du systéme de santé, la relation médicale et la responsabilité sont définies dans
Iarticle L.1142-1%3, CSP imposant un cadre juridique.

Selon la loi sur la santé nationale de 2007, les malades possedent la liberté quant au
choix de la modalité des soins. Le médecin doit informer le patient des conséquences de sa
décision et le patient peut consentir ou refuser aux soins proposés par les médecins’.
Néanmoins, le caractére du consentement dans la relation médicale n’est pas défini dans la
loi et la jurisprudence thailandaise. Il existe seulement un arrét 1403/2508%concernant le
caractere général du consentement dans le cadre du droit civil ; le juge affirme que

« La pureté de consentement de la victime permet a une personne de faire une acte,
ce que la loi définit comme un délit. Si ce consentement n'est pas contraire aux bonnes
maeurs et existe au moment de faire d’une acte, ce que la loi définit comme un délit, cette
consentement sera donc [’exception de commettre la faute et la responsabilité ».

Les modalités d'obtention du consentement sont variées : comme le consentement
aux soins est un type de contrat que la loi ne définit pas exactement, il n’est donc pas
nécessaire que le consentement soit par écrit, il peut se déduire du comportement des
malades. Ainsi, le fait d’administrer une vaccination sans refus d’un malade peut laisser
présumer que le malade consent implicitement & cette injection®®. En outre, le consentement
ne doit plus étre ’acceptation passive d’une décision prise par un autre, mais doit devenir

I’expression d’une participation active du malade aux décisions qui le concernent,

°lONGPRAPUN V., op. cit., p. 62.
92Cass. Civ.le, 20 mai 1936, Dr Nicolas ¢/ Epoux Mercier, DP 1936. 1. 88, concl. MATTER, rapport
JOSSERAND, note E. P., S. 1937. 1. 321, note BRETON, J.C.P. 1936, 1079, Gaz. Pal. 1936. 2. 41.
93Le premier alinéa de I’article L.1142-1, CSP prévoit que « 1. - Hors le cas oil leur responsabilité est encourue
en raison d'un défaut d'un produit de santé, les professionnels de santé mentionnés a la quatriéme partie du
présent code, ainsi que tout établissement, service ou organisme dans lesquels sont réalisés des actes
individuels de prévention, de diagnostic ou de soins ne sont responsables des conséquences dommageables
d'actes de prévention, de diagnostic ou de soins qu'en cas de faute.

Les établissements, services et organismes susmentionnés sont responsables des dommages résultant
d'infections nosocomiales, sauf s'ils rapportent la preuve d'une cause étrangere ».
%4PRUTIPINYO C., op. cit., p. 36.
BOONCHALERMVIPAK S. op. cit., p. 161.
%ONGPRAPUN V., op. cit., p. 12.
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I’expression d’une responsabilité sur sa propre santé. C'est également la définition du
consentement éclairé aux soins en France.

En ce qui concerne 1’expression du consentement aux soins du mineur, des parents
ou un représentant 1égal peuvent exercer ce droit a la place de I'enfant de moins de dix-huit
ans ou d’une personne atteinte d'un probléme de santé physique ou mentale®’.

Le refus de soins est I’'un des droits des malades garanti par la loi. Pourtant, le
médecin doit d’abord essayer de convaincre son patient d'accepter le traitement. Si le patient
insiste dans sa décision de refus de soins, le médecin doit la respecter. Cette régle s’appuie
sur la liberté individuelle et sur le principe de I’inviolabilité du corps humain. Ainsi, l'article
12 de la loi sur la santé nationale de 2007 permet aux malades en fin de vie et n’ayant pas
besoin de traitement médical inutile, de montrer préalablement son intention de refus de
soins. C'est un nouveau droit pour les malades en Thailande.

Les limites du droit au consentement des malades, en vertu du dernier aliéna de
Particle 8 de la loi sur la santé nationale de 2007, sont liées a deux situations dans lesquelles il
est impossible de demander aux malades le consentement préalable : la présentation d’une
risque qui peut menacer la vie des malades (1) et ’existence d'une situation urgente (2). Cela
permet aux praticiens de soigner les malades sans leur consentement préalable. Ceci est
considéré comme une obligation déontologique des médecins prévu dans 1’article 28 de la
loi sur la médecine d’urgence de 2008 et dans I’article 28 du réglement du conseil des
médecins sur la déontologie médicale de 2006°®. Des médecins ne doivent pas refuser de

soigner des malades en situation d'urgence et de danger.

Le droit a ’indemnisation en cas de dommage causé par les services médicaux : on
constate une augmentation chaque année du nombre des malades blessés ou décédés pour
cause d’erreur médicale en Thailande. Des mécanismes actuels permettent de fournir une
assistance aux victimes : a coté des litiges présentés devant les tribunaux de contentieux civil
ou pénal, ils permettent aux victimes de dommages d'obtenir des indemnisations et
compensations ;

(1) L'assistance de premier recours selon l'article 41 de la loi sur la sécurité de la

santé nationale de 2002, vise a donner « une aide financi¢re de premier recours » destinée

97L’item 10 de la Déclaration sur les droits des malades du 16 avril 1998.

BLIMSATIT P., « Le consentement aux soins des bénéficiaires des services sanitaires : la loi et la pratique en
Thailande et pays étrangers », Le consentement de recevoir des services sanitaires et la compréhension liée a
larticle 8 de la loi sur la santé nationale de 2007, presses de Deantula, Bangkok, 2011, p. 81.
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aux victimes dans le cas d’absence du délinquant ou d’absence de I’assistance financicre
dans un délai raisonnable (méme si la victime connait le délinquant). Toutefois, cette
assistance financicre a ses limites : d’une part en raison de la limitation du plafond du budget
subventionné par I’Etat (pas plus d’un pourcent du budget versé aux détablissements
sanitaires publiques) ; d’autre part cette assistance ne s’adresse qu'aux victimes assurées
dans le régime de la couverture maladie universelle (CMU).

(2) La revendication d’indemnisation selon la loi sur la responsabilité civile
extracontractuelle des personnels administratifs de 1996 a pour but de protéger les victimes
soignées par des médecins et des personnels sanitaires dans un établissement sanitaire
public. Dans ce cadre, les dommages liés a I’erreur médicale sont directement sous la
responsabilité de 1'établissement sanitaire pratiquant les soins versés a la victime et ne sont
pas de la responsabilité directe des médecins ou des professionnels sanitaires, a moins d'une
négligence grave. L’établissement sanitaire condamné se réserve de se retourner contre les
médecins ou les professionnels sanitaires commettant une faute médicale®®. Cependant, cette
revendication ne vise a la protection que des victimes endommagées dans un établissement
sanitaire public. Les victimes traitées dans un hopital privé sont donc en dehors de cette
protection.

Au-dela des mécanismes juridiques mentionnés ci-dessus, il existe également
d'autres mécanismes informels d’assistance liée aux dommages médicaux, tels que la
conciliation entre des établissements sanitaires ou des médecins et des malades soignés ou
leurs proches. Si la conciliation est réalisée, la victime recevra une indemnisation médicale.
Pourtant, il n’est pas certain que la victime soit équitablement indemnisée ',

Chaque mécanisme juridique d’assistance relatif a une erreur médicale, contient ses
limites. Ainsi, chaque mécanisme ne peut pas protéger toutes les victimes et ne peut pas
indemniser tous les cas d’erreur médical. C’est la raison pour laquelle un projet de loi sur
la protection des victimes de dommages causés par des services sanitaires est ¢laboré et
soutenu par plusieurs acteurs de la société. Ce projet de loi a pour le but la création d’un
nouveau systéme d’indemnisation destiné aux victimes d’erreur médicale. 11 s’agit de mettre
’accent sur la protection et I’indemnisation des victimes médicales, notamment dans le cas
de la responsabilité sans faute. Les victimes pourraient aussi obtenir rapidement une

indemnisation selon ce nouveau concept dans ce projet de loi. Ainsi, ce projet de loi n’a pas

9 Article 8 de la loi sur la responsabilité civile extracontractuelle des personnels administratifs de 1996.
I0pRUTIPINYO C., op. cit., p. 39.
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pour objet premier de chercher a condamner les médecins ou des professionnels sanitaires
faisant une faute médicale. Pourtant, ce projet n'est pas encore adopté en raison de la
protestation des secteurs sanitaires, notamment le Conseil médical et le Conseil

pharmaceutique, ainsi que la plupart des médecins et professions sanitaires.

§ 2 : Le droit a ’acceés aux soins du patient
Le droit a I’acces aux soins est considéré comme un droit fondamental de la personne
assur¢ par la Constitution et les lois frangaises et thailandaises. Ce droit est relatifa I’égalité,

la qualité, la continuité et la confidentialité de soins.

A : La portée et la composition du droit francais d’accés aux soins

La loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du
systeme de santé garantit le droit a I’acces aux soins du patient. Elle permet de préciser
tout d'abord le contenu du droit a ’acces aux soins (1), ensuite ’égalité dans I’acces aux
soins (2), la qualité des soins (3), la continuité et la permanence des soins (4), enfin la

confidentialité et le respect de la vie privée (5).

Le contenu du droit a ’accés aux soins : ce contenu, conforme au préambule de la
Constitution 27 octobre 1946, alinéa 11, est rappelé dans I’article 1110-1, CSP. C'est un droit
fondamental qui doit étre mis en ceuvre par tout moyen au bénéfice de toute personne. Les
professionnels, les établissements et réseaux de santé, les organismes d'assurance maladie
ou tous autres organismes participant a la prévention et aux soins, et les autorités sanitaires
contribuent, avec les usagers, a développer la prévention, garantir I'égal accés de chaque
personne aux soins nécessités par son état de santé.

Le code de la santé publique impose ainsi aux établissements publics assurant un
service public hospitalier d'étre en mesure d'accueillir toute personne, de jour comme de nuit,
éventuellement en urgence, ou d'assurer son admission dans un autre établissement. La mise
en ceuvre du droit fondamental du patient est une obligation essentielle de tous secteurs
sanitaires qui doit se traduire par le développement de la prévention, 1’égal acces de chaque
personne aux soins les plus appropri€s a son état de santé, la continuité des soins et la sécurité
sanitaire.

Ensuite, un médecin libéral ou travaillant dans 1’établissement sanitaire public ou

privé, doit lorsqu'il se trouve en présence d’un malade ou d’un blessé en péril ou, est informé
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qu’un malade ou un blessé est en péril, lui porter assistance ou s’assurer qu’il regoit les soins
nécessaires (I’article R. 4127-9, CSP et larticle 223-6, C. pén.). Cette loi sanctionne
l'absence d'assistance a personne en danger.

Néanmoins, le médecin peut refuser 1égitimement des soins dans deux cas. D’une
part, selon la clause de conscience, le médecin peut refuser de dispenser des soins contre sa
conscience ou ses valeurs morales tel qu’il n’est jamais tenu de pratiquer une interruption
volontaire de grossesse dans I’article L. 2212-8, CSP'%!. D’autre part, le refus de soins est
possible (hors le cas d'urgence et celui ou il manquerait a ses devoirs d'humanité) pour des
raisons professionnelles (le fait d'étre par exemple inapte a délivrer ce soin) ou personnelles. S'il
se dégage de sa mission, il doit alors en avertir le patient et transmettre au médecin désigné par
celui-ci les informations utiles a la poursuite des soins (I’article R. 4127-47 alinéa 2, CSP).

Enfin, pour des établissements de la santé, trois situations peuvent seules autoriser
un refus de soins au sein de I’hopital public et privé : des raisons professionnelles ou
personnelles, dans les conditions restrictives de la loi et du code de déontologie médicale
(Particle R. 4127-47, CSP), encore que cette faculté semble peu compatible avec 1’exercice
médical en établissement de santé chargé d'un service public ; I’absence de compétences
médicales appropriées (I’article R. 4127-70, CSP) ; en vertu de la clause de conscience
prévue en matiere d’interruption volontaire de grossesse dans ’article L. 2212-8, CSP et
dont peuvent se prévaloir aussi bien un médecin qu’un établissement de santé privé non

chargé d’une mission de service public'?%,

L’égalité dans I’accés aux soins : D’article 7, CDM et I’article L. 1110-3, CSP
énoncent le principe de non-discrimination pour un professionnel et un établissement:
« aucune personne ne peut faire 1’objet de discriminations dans ’acces a la prévention et
aux soins ». Un patient ne peut pas faire I'objet d'un refus de soins en raison de son origine,
ses meeurs, sa situation de famille, son handicap, son état de santé, sa religion, son ethnie,
son apparence etc. Tous les professionnels et établissements de santé, sont tenus de garantir

I’égal acces de tous aux soins dispensés ; est de ce fait interdite toute discrimination entre les

101 Art. L. 2212-8, CSP précise qu’ « un médecin n'est jamais tenu de pratiquer une interruption volontaire de
grossesse mais il doit informer, sans délai, 1'intéressée de son refus et lui communiquer immédiatement le nom de
praticiens susceptibles de réaliser cette intervention selon les modalités prévues a l'article L. 2212-2 ».

12DUPONT M., BERGOIGNAN-ESPER C. et PAIRE C., Droit hospitalier, coll. « Cours », 8™ édition, Dalloz,
Paris, 2011, p. 611.
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malades. En cas de non-respect, des sanctions sont prévues par l'article 225-1 du code pénal,
¢galement formulées par plusieurs articles du code de déontologie médicale.

Ensuite, 'une des composantes du principe d’égalité est ’obligation de neutralité qui
impose aux personnels assurant le service public et aux dtablissements et structures
concernés de traiter tous les usagers en faisant abstraction de leurs opinions et de leurs
croyances. Ces personnels sont également tenus de ne pas faire état de leurs propres opinions
ou convictions dans 1’exercice de leurs fonctions'®. De plus, il ne doit pas exister de
discrimination en fonction de la nationalité. Les établissements de santé ne peuvent pas se
soustraire a cette obligation sauf en cas de refus du malade ou de blessé et ils doivent signer
une décharge ou établir une attestation de refus de soins.

Par ailleurs, 1’égal acces aux soins ne prend pas en compte les ressources financieres
des malades. Pour les moins fortunés, la création de la couverture maladie universelle
(CMU) par la loi du 27 juillet 1999'% est une garantie d’effectivité de ce droit : elle a été
créé, pour les résidents de la France métropolitaine et des départements d’outre-mer de fagon
stable et réguliere relevant du régime général et n'ayant le droit a aucun autre titre aux
prestations en nature d’un régime d’assurance maladie et maternité (article L. 380-1, CSS).
De plus, les personnes étrangeres en situation irréguliére et résidant en France de maniere
stable et ininterrompue depuis plus de 3 mois et sans ressource peuvent bénéficier de 1’aide
médicale d’Etat (AME) pour accéder aux soins (I’article L. 251-1 et s., CASF).

Pour les bénéficiaires de la CMU ou I’AME, la création d’une « couverture maladie
universelle » et le maintien d’un régime d’aide médicale financé par I’Etat visent a assurer
en pratique le bénéfice généralisé de ce droit. La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009, faisant
suite au constat des difficultés rencontrées en pratique par des bénéficiaires de la CMU ou a
I’AME, a renforcé les dispositions venant sanctionner le refus de soins par un établissement ou
un professionnel de santé prévues dans ’article L. 1110-3, CSP et aussi dans 1’article. 225-
1, C. pénal.

Enfin, I’égalité d’acces aux soins est relative également a la démographie médicale et
I’offre de soins sur le territoire. Le niveau de santé differe selon que I’on habite dans les

départements du nord ou du sud de la France. Le taux de mortalité est plus élevé au nord

193Circulaire de DHOS n° 57 du 2 février 2005 relative a la laicité dans les établissements de santé.
1041 0i n° 99-41, le 27 juillet 1999, portant sur la création d’une couverture maladie universelle, JO, 28 juillet 1999,
p. 11229,
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qu’au sud'®. De plus, la loi HPST comporte un deuxiéme titre relatif a « I’accés de tous a
des soins de qualité » visant essentiellement a améliorer ’accés a une offre de soins
organisée sur I’ensemble du territoire, tout en respectant le principe de la liberté
d’installation des professionnels libéraux!%. Généralement, les jeunes médecins de moins
de 40 ans préferent s’installer dans les grandes villes et délaissent les compagnes. Et dans
dix ans, le déséquilibre médical va s’accentuer également avec la diminution des médecins. Ces
problémes ne sont pas alors seulement quantitatifs, mais également qualitatifs.

L’une des solutions est la télémédecine définie dans I’article L. 6316-1, CSP. Elle est
une forme de pratique médicale a distance utilisant les technologies de 1’information et de
la communication. Elle met en rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs
professionnels de santé, parmi lesquels figurent nécessairement un professionnel médical et,

le cas échéant, d’autres professionnels apportant leurs soins au patient.

La qualité des soins : la loi du 4 mars 2002 dans I’article L. 1110-5, CSP souligne que
le médecin est tenu de prodiguer des soins attentifs et consciencieux, qui offrent la meilleure
sécurité sanitaire au regard des connaissances médicales avérées. Ce principe est confirmé
par la décision du Conseil d’Etat, 12 janvier 2005, n° 256001 : « considérant, en second
lieu, qu’en vertu des dispositions de D’article L. 145-1 du Code de la sécurité sociale, la
section des assurances sociales du conseil national de I’ordre des médecins est compétente
pour connaitre des fautes ainsi que de tous faits intéressant I’exercice de la profession relevés
a I’encontre d’un médecin ; qu’aux termes de 1’article 32 du Code de déontologie, le médecin
s’engage a assurer personnellement au patient des soins consciencieux, dévoués et fondés sur
les données acquises de la science... »'?7.

Des médecins est exigée la qualité des soins qui repose sur des référentiels reconnus
par la communauté scientifique appelés les données acquises de la science (DAS). Cela permet
de s’assurer au cas par cas que des pratiques médicales sont conformes ou ont €té conformes
aux DAS au regard de la situation pathologique et symptome.

La recherche de la conformité aux DAS a conduit a la reconnaissance et a la diffusion

des bonnes pratiques cliniques ou des recommandations de bonnes pratiques (RBP) qui sont

1STABUTEAU D., Les Droit des malades et des usagers du systéme de santé, une législature plus tard, Actes du
colloque organisé par la chaire Santé de Sciences Po, en partenariat avec le Collectif inter associatif sur la santé le
1° mars 2007, Sciences po, Paris, 2007, p. 24.

1L AUDE A., MATHIEU B. et TABUTEAU D., op. cit., p. 315.

07CE 12 janvier 2005, AIDA, 2005, p. 1008, note J.-P. Markus.
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des normes thérapeutiques. La valeur juridique des RBP, sans valeur contraignante, permet
de comprendre ce que sont les données acquises de la science (DAS). Dés lors qu’un
praticien respecte les RBP, il est présumé avoir agi conformément aux DAS, il n’est pas
fautif et donc exonéré. Les DAS ont une portée juridique indirecte qui entre dans le
raisonnement du juge permettant d'engager la responsabilité des professionnels médicaux'%®.
Néanmoins, les RBP ne portent pas atteinte a I’indépendance professionnelle et a la liberté
de prescription. Les médecins sont libres quant au choix des prescriptions et des soins
délivrés a ses malades.

Ensuite, la loi du 4 mars 2002 établit le droit a la qualité des soins pour toute
personne, compte tenu de son état de santé et de 1’'urgence des interventions requises. La loi
pose par ailleurs un principe de proportionnalité entre le bénéfice et le risque thérapeutique, en
précisant que les actes de prévention, d’investigation et de soins ne doivent pas, en I’état des
connaissances médicales, faire courir au patient de « risques disproportionnés par rapport au
bénéfice escompté ». Autrement dit, des médecins doivent faire une balance entre des
bénéfices et des risques escomptés dans la maniere thérapeutique (1’article R.4127-40, CSP).

11 faut souligner que les médecins doivent actualiser régulicrement leurs connaissances
médicales afin d’assurer la qualité des soins. Cette obligation est prévue par la loi du 21
juillet 2009, a Particle L 4133-1, CSP'? et prend la forme du « développement professionnel
continu ». Les médecins doivent suivre et justifier d'une formation médicale continue. Des
médecins libéraux peuvent également se soumettre a une évaluation individuelle des pratiques
qu’ils doivent valider tous les cinq ans.

Enfin, le droit de la qualité aux soins en établissement de santé est explicité depuis
I’ordonnance hospitaliére du 24 avril 1996 dans I’article L. 1112-2, CSP qui impose que
«la qualité de la prise en charge des patients comme un objectif essentiel pour tout établissement
de santé ». Chaque établissement de santé doit donc procéder a une évaluation régulicre,

portant notamment sur les conditions d’accueil et de séjour des patients. Les résultats de

108CE 26 septembre 2005, AJDA, 2006, p. 308, note J. —P. Markus, affirme que « les recommandations de bonnes
pratiques ainsi définies, qui visent normalement & donner aux professionnels et établissements de santé des
indications et orientations pour 1’application des dispositions législatives et réglementaires relatives a I’acces des
patients aux informations médicales, ...).

109Art. L 4133-1, CSP précise que « le développement professionnel continu a pour objectifs I’évaluation des
pratiques professionnelles, le perfectionnement des connaissances, I’amélioration de la qualité et de la sécurité des
soins ainsi que la prise en compte des priorités de santé publique et de la maitrise médicalisée des dépenses de santé.
11 constitue une obligation pour les médecins ».
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ces évaluations sont pris en compte dans la certification définie aux articles L. 6113-3 et

L. 6113-4, CSP

La continuité et la permanence des soins : la permanence des soins constitue
depuis longtemps une obligation commune des professionnels et des établissements de santé
qui concerne la mission du service public. L’article L. 6112-1, CSP indique que « les
établissements de santé peuvent étre appelés a assurer, en tout ou partie, une ou plusieurs
des missions de service public suivantes : 1° La permanence des soins ; ... ».

Normalement, tous les malades ont le droit d’étre accueillis dans un établissement
de santé, public ou privé. Dans le cas d’hospitalisation, un praticien doit informer le malade
des conditions essentielles, de toutes les caractéristiques de sa pathologie, du choix de
traitement et de toutes les données médicales utiles. Et, a la fin de son séjour, le praticien
doit recevoir un exemplaire de toutes les informations utiles de son malade, pour assurer la
continuité¢ des soins. Si les établissements ne peuvent pas garantir la prise en charge, ils
doivent orienter vers un autre établissement ou une autre institution, dans le cadre défini par
I’agence régionale de santé (I’article L. 6112-3, CSP).

Ce principe concerne I’organisation de la coordination et de la permanence des soins.
L’organisation des soins est la tache essentielle de 1’établissement de santé. C’est lui qui va
mettre en place I’ensemble des moyens matériels et humains. Ce sont les moyens nécessaires
aux actes de soins. Il faudra donc employer du personnel qualifié, compétent (en termes de
diplome et d’expérience) et fournir le matériel, les produits de santé appropriés etc...

Il est assuré par le développement des réseaux de santé, par la coordination entre
établissements et professionnels, par I’existence du dossier médical personnel. Il pése tout
particulierement sur les médecins pour lesquels il s’agit d’une obligation d’ordre

déontologique''’, renforcée par I’article L. 6315-1, CSP'!!,

HOBINET 1J., op. cit., p. 77.

MArt. L. 6315-1, CSP indique que « la continuité des soins aux malades est assurée quelles que soient les
circonstances. Lorsque le médecin se dégage de sa mission de soins pour des raisons professionnelles ou
personnelles, il doit indiquer a ses patients le confrére auquel ils pourront s’adresser en son absence. Le
médecin doit également informer le conseil départemental de 1’ordre de ses absences programmées dans les
conditions et selon les modalités définies par décret. Le conseil départemental de 1’ordre veille au respect de
I’obligation de continuité des soins et en informe le directeur général de 1’agence régionale de santé ».
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La confidentialité et le respect de la vie privée ; le secret médical : les médecins
doivent garantir la confidentialité des informations. Ce droit des patients ou cette obligation des
professionnels médicaux est assuré dans 1’article 11, C. déontologie, L.1110-4, L.
1112-1, CSP et titre IX : le respect de la vie privée est garanti a toute personne de la charte
de la personne hospitalisée! 2. Toute personne hospitalisée a droit au respect de sa vie privée.

Toute personne prise en charge par un professionnel, un établissement, un réseau de
santé ou tout autre organisme participant a la prévention et aux soins a droit au respect de sa
vie privée et du secret des informations la concernant. L'objet du secret des informations est
treés extensivement congu, il est relatif a I'ensemble de la personne, a son état physique et
mental, y compris les données génétiques, a d'autres informations médicales, a des états
administratifs et financiers. Il couvre également 1’ensemble des informations concernant la
personne venues a la connaissance du professionnel de santé, de tout membre du personnel
de ces établissements ou organismes et de toute autre personne en relation, de par ses
activités, avec ces ¢tablissements ou organismes. Il s’impose a tout professionnel de santé,
ainsi qu’a tous les professionnels intervenant dans le systéme de santé''®. Le secret revét un
caractere collectif. Il y a une chaine du secret, partagée par l'ensemble de I'équipe qui
s'occupe du malade.

Deux ou plusieurs professionnels de santé peuvent toutefois, sauf opposition de la
personne diiment avertie, échanger des informations relatives a une méme personne prise en
charge, afin d’assurer la continuité des soins ou de déterminer la meilleure prise en charge
sanitaire possible. Lorsque la personne est prise en charge par une équipe de soins dans un
¢tablissement de santé, les informations la concernant sont réputées confiées par le malade
a I’ensemble de I’équipe.

Le fait d’obtenir ou de tenter d’obtenir la communication du secret des informations
médicales est puni d’un an d’emprisonnement et de 15 000 £ d’amende (I’article 226-13,
code pén, L. 1110-4 alinéa 5, CSP).

De plus, en cas d’hospitalisation, le malade peut recevoir dans sa chambre des visites

de son choix en respectant I’intimité et le repos des autres personnes hospitalisées. 11 a le droit

2Cjirculaire DHOS/E1/DGS/SD1B/SD1C/SD4A n°2006-90 du 2 mars 2006 relative aux droits des personnes
hospitalisées et comportant une charte de la personne hospitalisée.

113Cass. Crim., 19 décembre 1885, Watelet et Dallet, gérant du journal le Matin, ¢/ Min. publ. (S. 1886, 1, p. 347)
affirme que « attendu que Iarticle 378 du Code pénal punit...les médecins, chirurgiens et autre officiers de santé,
ainsi que les pharmaciens, les sages-femmes et toutes autres personnes dépositaires par ¢tat ou par profession des
secrets qu’on leur confie... ».
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a la confidentialité¢ de son courrier, de ses communications téléphoniques, de ses entretiens
avec des visiteurs et avec les professionnels de santé!!“.

Néanmoins, des professionnels médicaux peuvent divulguer des secrets d’information
médicale, ce sont les dérogations au secret médical. Parfois, la divulgation est facultative pour
le médecin qui doit alors prendre la décision de lever ou non le secret. On peut trouver des
dérogations du secret médical'!®, ainsi ;

Pour protéger la santé publique : normalement les professionnels médicaux
garantissent les intéréts de leurs patients, l'intérét individuel, cependant ils doivent aussi
assurer la protection d’intérét public notamment dans le cas de certaines maladies
infectieuses qui doivent étre déclaré. Tous les secteurs sanitaires transmettent
obligatoirement les données individuelles a l'autorité sanitaire, pour les maladies qui
nécessitent une intervention urgente ou dont la surveillance est indispensable a la conduite
de la protection de la santé publique.

Pour remplir une fonction d'Etat civil : telles que de la déclaration de naissance, le
certificat de déces etc.

Pour préserver l'intérét du patient : obtenir remboursement ou indemnisation. Ainsi
que pour des victimes d'infractions, c’est le cas de divulgation facultative d'informations
secretes, un médecin ayant connaissance de privations ou sévices sur un mineur ou une
personne vulnérable, peut saisir le procureur de la république ou transmettre I'information
aux autorités judiciaires ou administratives.

Enfin, pour la demande des ayants droit d'information sur une personne décédée : le
secret médical ne fait pas obstacle a ce que les informations concernant une personne
décédée soient délivrées a ses ayants droit, dans la mesure ou elles leur sont nécessaires pour

leur permettre de connaitre les causes de la mort, de défendre la mémoire du défunt ou de

faire valoir leurs droits, sauf volonté contraire exprimée par la personne avant son déces.

B : La portée et la composition du droit thailandais d’accés aux soins

Les droits relatifs a 1’acceés aux soins inscrits dans les lois thailandais peuvent étre
répartis en trois types : le droit & I’acceés aux soins et la qualité des soins, 1’égalité dans
I’acces aux soins et la confidentialité : le secret médical. « La continuité et la permanence

des soins » ne sont pas clairement définies juridiquement, mais elles sont appliquées de

4Titre 1X : le respect de la vie privée est garanti a toute personne, de la charte de la personne hospitalisée.
SPOIROT-MAZERES L., op. cit., p. 39.
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fagon pratique et respectées par tous les professionnels sanitaires. Ainsi, lorsqu'un médecin
spécialiste, un médecin traitant ou un établissement sanitaire ne peut prendre en charge un
patient ou qu'il ne dispose pas d’un appareil technologique médical nécessaire, il doit
envoyer ses malades et leurs données médicales aupreés d'un autre médecin ou aupres de
I’hopital ayant le matériel médical appropri€ afin d'assurer la continuité et la permanence

des soins.

Le droit a I’accés aux soins et la qualité des soins : les législateurs thailandais
¢tablissent nettement le droit a I’acces aux soins dans le premier alinéa de ’article 51 de la
Constitution de Thailande (de 2007) : « toute personne possede le droit de recevoir des soins
de fagon égale et efficace des services sanitaires publics, ainsi que les indigents ont le droit
a ’acces aux soins gratuits aupres des établissements sanitaires publics ». Le droit a I’acces
aux soins et services sanitaires est un droit fondamental de la personne qui doit étre mis en
place et offert par ’Etat. Autrement dit, toute personne possede le droit fondamental a
I’acces aux soins afin d'assurer la sécurité de leur santé et leur vie. C'est comme un service
public de I’Etat et qui doit étre de ce fait bien géré. Si ’Etat ne pouvait pas répondre au
besoin de cette base fondamentale sanitaire, cela donnerait lieu a des effets sur le
développement du pays dans plusieurs domaines tels que I'éducation, 1'économie, la sociéte,
la politique, etc.

Cette obligation dominante de I'Etat est inscrite a ’article 80 (2) du cinquieme titre
de la Constitution relative aux « politiques fondamentales d’Etat »''®. Chaque gouvernement
prend en charge le soutien et le développement du systéme national de la santé et s'assure de
la promotion durable de la santé des populations et de I’aménagement efficace, égal et de
qualité des services sanitaires, ainsi que de la participation des communautés locales.

Méme si cette politique sanitaire n’a aucun effet juridique, puisqu’aucune sanction
légale ne peut étre encourue en cas d'inapplication, car elle représente simplement la
politique du gouvernement, elle a un véritable effet social. Ainsi, cette obligation est
considérée comme un engagement du gouvernement envers la population. Il semble exister
un corollaire entre la bonne mise en ceuvre d'un systeme de santé et la confiance que la

population attribue au gouvernement. Ainsi, un gouvernement ne peut pas se voir reconduit

116« Des politiques fondamentales de 1’Etat » prescrites dans I’article 80 (2) de la Constitution sont actuellement

I’objet d’un débat juridique. La plupart des juristes thailandais pensent que les politiques fondamentales de
I'Etat n’ont aucun effet juridique, si le gouvernement ne les respecte pas. Elles sont un guide que chaque
gouvernement applique en accord avec ses propres politiques.
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aux prochaines élections faute d'avoir pu assurer a tous un acces aux soins : le patient est
aussi un électeur.

En outre, la population est titulaire du droit d'étre protégée contre les dommages et
les maladies dangereuses menagant la santé et la vie, sans frais, et en temps opportun, comme
l'indique le dernier alinéa de l'article 51 de la Constitution.

Par ailleurs, des services sanitaires publics doivent étre bien mis en place afin
d’aboutir a la qualité et I’efficacité, selon le deuxieme alinéda de I’article 51 de la
Constitution. Pour réaliser cet objectif, I'institution d’accréditation des établissements
sanitaires (IAES) a été établie en Thailande le 8 avril 1999 pour améliorer et accréditer la
qualification hospitaliere. Les institutions principales du contrdle de la qualification
professionnelle sanitaire en Thailande sont des ordres professionnels, installées pour des
missions de veille déontologique, et pour organiser et discipliner les professions.

Néanmoins, il reste encore la question de la qualification des services sanitaires,
notamment de la qualité des médicaments dispens€s gratuitement aux malades bénéficiant
de la couverture maladie universelle : CMU. En effet, certains malades s’inquictent de
prendre ces médicaments distribués gratuitement car ils pensent que ces médicaments ne
sont pas de la méme qualité que ceux délivrés a titre payant ou par un hopital privé. C'est
une question récurrente posée au gouvernement et aux organismes sanitaires publics qui

doivent constamment rassurer la population sur la qualité et ’efficacité de ces médicaments.

L’égalité dans ’accés aux soins : Le principe de 1’égalité est assuré dans le premier
et deuxiéme alinéa de I’article 30 de la Constitution Thailandaise. Toute personne est égale
devant la loi et est protégée également par celle-ci. Les hommes et les femmes sont aussi
¢gaux. De plus, le droit a la santé est renforcé clairement dans le deuxieéme alinéa de ’article
51 de la Constitution : « toute personne a le droit de recevoir de facon égale et efficace des
services sanitaires publiques ».

La promotion, le soutien et le développement du systeme de la santé sont pris en
charge par chaque gouvernement dans le cadre de la politique sanitaire prévue dans 1’article
80 (2) de la Constitution thailandaise (de 2007). Le développement du systéme de la santé
porte sur la promotion durable de la santé des populations et sur I’aménagement efficace,
¢galitaire et qualitatif des services sanitaires.

Tous les malades ont le droit a I’acces aux soins et aux services sanitaires sans

discrimination. Un patient ne peut pas faire 1’objet d’un refus de soins en raison de son
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origine, sa nationalité, sa langue, son genre, son age, son handicap, son état physique ou son
état de santé, son état économique et social, sa croyance religieuse, son éducation ou son
opinion politique. Ce principe de non-discrimination est stipulé dans le deuxiéme alinéa de
I’article 30 de la Constitution de la Thailande (de 2007) et affirmé dans 1’item 2 de la
déclaration sur les droits des malades du 16 avril 1998. En cas de non-respect, des sanctions
sont prévues par plusieurs articles de déontologie médicale, notamment le refus a soigner
dans une situation d’urgence des malades ou des blessés ; ces médecins et ces professionnels
doivent étre sanctionné en vertu de I’article 374 du Code pénal.

La santé des femmes, des enfants, des personnes handicapées et des défavorisées
doivent étre promues et protégées de facon appropriée par I’Etat et la communauté locale,
car ces personnes sont considérées comme personnes faibles et ont la possibilité d’étre
trompées. Les droits de ces personnes sont mentionnés dans les articles 51 a 55 de la
Constitution et renforcés par I’article 6 de la loi sur la santé publique de 2007'"".

Par ailleurs, le systeme de 1’assurance sanitaire s'est développé progressivement en
Thailande afin que les gens puissent accéder aux soins de fagon égale, notamment pour les
personnes ne pouvant étre couvertes par d'autres avantages médicaux. La couverture maladie
universelle (CMU) est établie en 2000 pour répondre aux besoins de ces personnes''®. Elle
est un systeme d’assistance sociale qui fournit des soins médicaux gratuits pour les indigents,
tels que les personnes démunies, les personnes agées, les enfants et ou encore les personnes
handicapées. La CMU est sous la charge de 1’Office d’assurance sanitaire national, financée
par des subventions et le budget de 1I’Etat. De plus, les personnes titulaires ne peuvent
bénéficier des services sanitaires qu'a condition de présenter leur carte sanitaire « ou le carte
d’or » a I’hopital, a compter de septembre 2012.

Néanmoins, la CMU ne vise que la protection des personnes ayant la nationalité
thailandaise puisque la CMU est définie dans l'article 5 de la loi sur la sécurité de la santé
nationale de 2002. Cette derniére est constituée en vertu du troisieme titre de la Constitution
concernant le droit et la liberté des thailandais. La CMU est donc appliquée seulement pour
les Thailandais, pas aux étrangers. La résolution du conseil des ministres le 10 janvier 2006

confirme 1’acceés aux soins par le systéme de la couverture maladie universelle (CMU) aux

WONGPRAPUN V., op. cit., p. 52.
8L a couverture maladie universelle (CMU) est définie dans l'article 5 de la loi sur la sécurité de la santé
nationale de 2002.
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seuls Thailandais'!'?. Les autres personnes doivent payer des frais de services médicaux, sauf
s'il s'agit d'un traitement médical pour des raisons humanitaires'°.

Enfin, I’égalité d’acces aux soins est relative également a la démographie médicale
et 'offre de soins sur le territoire. C'est une question qui se pose aussi bien en France qu'en
Thailande. Beaucoup de médecins thailandais choisissent de s’installer dans la capitale ou
dans les grandes villes. Les campagnes manquent donc toujours des médecins généraux et
de spécialistes, y compris de professionnels sanitaires. Pour répondre a cette question, le
gouvernement et chaque faculté médecine en Thailande attribuent régulierement des bourses
scolaires et professionnelles aux étudiants en médecine qui voudraient travailler aupres
d'hopitaux publics, notamment dans des territoires désertés par les médecins, apres avoir

terminé leurs études.

La confidentialité ou le secret médical : ce droit a été clairement énoncé dans la
l'article 7 de la loi sur la santé nationale de 2007 et renforcé dans I’item 7 de la déclaration
sur les droits des malades du 16 avril 1998 : « les données sur la santé de l'individu sont
soumises a la confidentialité, une personne ne peut les divulguer. Sauf si cette divulgation
est conforme a la volonté du titulaire ou s’il existe une loi précise permettant de divulguer
les données sur la santé. Néanmoins, en tout cas, une personne en vertu d'une loi sur
I’information ou d’une autre loi, ne peut pas exiger les données sur la santé d’autres
personnes ».

Cet article concerne la garantie et la protection des droits des malades dans le cadre
du secret médical. Les données médicales des malades sont tenues secretes par tous les
professionnels sanitaires concernés. On les rattache a la vie privée de la personne protégée
par Particle 35 de la Constitution de la Thailande (de 2007)'?!. Les données personnelles
protégées sont tous les renseignements personnels : que ce soit des données financieres, des
données professionnelles, qu'elles soient relatives a la croyance et la religion, les données

liées a I’opinion politique et autre, ou les informations sur la spécificité biologique physique

1191 es informations issues de 1’Office des politiques et des stratégies, ’office exécutif du ministére de la santé
en 2010, indique que les thailandais connaissent plus leur droit a I’accés aux soins et aux services sanitaires
publiques qu’auparavant. Actuellement, 99,27 pourcents de la population thailandaise (62,59 millions
personnes) peuvent bénéficier du systéme de couverture maladie universelle (CMU) ; PRUTIPINYO C., op.
cit., p. 31.

12074, p. 30.

121e premier alinéa de I’article 35 de la Constitution de la Thailande (de 2007) prévoit que « le droit des
membres de la famille, I'honneur et la réputation, y compris la vie privé de chaque personne, sont protégés ».
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de la maladie, les facteurs ayant entrainé la maladie et les risques sanitaires menacant la
santé!??,

Tous les professionnels sanitaires, tel que le médecin, le pharmacien, la sage-femme,
I’infirmicre et 1’assistance, y compris 1’étudiant en médecine, doivent respecter et garder ce
secret médical. La violation de cette obligation constitue un délit et ils peuvent étre
condamnés a une peine ne dépassant pas de six mois d'emprisonnement, ou ne dépassant pas
d’un mille bahts d’amende, selon I’article 323 du Code pénal'®>.

Néanmoins, des professionnels sanitaires peuvent divulguer des secrets
d’information médicale ; ces dérogations au secret médicale sont prévues dans ’article 35
de la Constitution de la Thailande (de 2007), 1’article 7 de la loi sur la santé nationale de
2007 et I’item 7 de la déclaration sur les droits des malades le 16 avril 1998, dans deux cas :
recevoir le consentement de la malade a divulguer ses données médicales et avoir
I’autorisation a divulguer définie par la loi pour I’intérét public et la sécurité d’autrui.

Certains textes permettent aux agents publics de divulguer des données sur la santé
des malades : c’est le cas de la loi sur les informations des administrations de 1997 dans
I’article 24 qui prévoit que les fonctionnaires publics peuvent divulguer les données
personnelles en leur possession dans certains cas, bien qu’ils n’aient pas regu a I’avance le
consentement d’une malade : par exemple, pour I'intérét des études et des recherches sous
condition d’anonymat des titulaires des données, pour 1’intérét juridique des procédures
policiéres ou judiciaires, pour la prévention et la surveillance de la sécurité de la santé et de
la vie de I’individu.

Quant a Dlarticle 7 de la loi sur des maladies contagieuses de 1980, il permet aux
agents publics concernés et a la population locale d’informer rapidement les agents sanitaires
des cas de maladie contagieuse ou de maladie dangereuse, ou d’un soupgon raisonnable
d’existence des maladies mentionnées ; dans ce cas, les données personnelles des malades
sont divulguées'?*. A I’inverse, dans le cas ou des fonctionnaires publics possédent les
données personnelles du malade, 1’article 10 de la loi sur la santé nationale de 2007 permet
aux agents publics de les divulguer et de donner les moyens pour prévenir la population,

dans la mesure ou il existe des circonstances dangereuses ou susceptibles de porter une

I20NGPRAPUN V, op. cit., p. 52.
I3PRUTIPINYO C., op. cit., p. 37.
12#ONGPRAPUN V., op. cit., p. 53s.
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atteinte grave a la santé publique. Pourtant, cette divulgation ne doit pas viser une personne

en particulier ; cette divulgation doit respecter I’anonymat des titulaires des données.
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Conclusion du titre I

Au terme de cette étude, on peut constater que le droit & I’acceés aux soins évolue
dépendamment du développement du systéme de la protection sociale du pays. Le droit a
I’acces aux soins peut étre apprécié de deux points de vue. Du point de vue de la protection
sociale, les conceptions francgaise et thailandaise sur le droit a 1’acceés aux soins sont
semblables. Tandis que 1’accés aux soins au regard du droit médical, surtout la relation
médicale en France et en Thailande, sont différents. La relation médicale thailandaise peut
étre établie sous la forme contractuelle mais il n'existe aucune loi relative a cette relation et
la responsabilité médicale n’a pas été encore adoptée en Thailande. Alors qu'en France,
depuis 1’adoption de la loi du 4 mars 2002, la relation médicale et la responsabilité sont
définies dans I’article L.1142-1, CSP imposant un cadre juridique.

Toutefois, en ce qui concerne les droits de la santé des personnes, notamment les
droits des malades, ces droits sont définis de la méme fagon dans la loi francaise et
thatlandaise, qu'ils soient garantis dans le Code de la santé publique francaise ou dans quatre

textes principaux thailandais.






Titre 11

Le systéme de santé et I’accés aux soins
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Les individus peuvent accéder aux soins de qualité, efficaces et de manicre égale ;
cela correspond a la mise en place du systéme de santé du pays. La détermination claire de
la politique sanitaire, I’importance donnée a I’instauration des nouveaux établissements
sanitaires surtout en milieu rural, la création des nouvelles institutions liées au développement du
systtme de la santé, I’accroissement du nombre et de la capacité des professionnels
médicaux et sanitaires, ainsi que 1’assurance du droit a ’acceés aux soins destinées a la
population sont des éléments fondamentaux qui permettent aux gens d’accéder a des soins
de qualité et ces éléments indiquent en méme temps la capacité de 1’Etat de mettre a
disposition un service public de la santé. Dans la présente étude sur 1’acces aux soins il est
inévitable de mentionner le systéme de la santé en France et en Thailande. Les structures
du systeme de la santé de ces deux pays sont énormes et complexes ; de plus il existe des
liens avec d'autres organismes publics et privés dans plusieurs domaines, tant au niveau
national, qu’au niveau local.

Le systeme de santé de la France s'est développé progressivement et adopte
régulicrement des lois concernant la santé, notamment, la loi « Hopital, patients, santé et
territoires » (la loi HPST) de 2009 dont certaines dispositions sont ensuite modifiées par la
loi n°2011-940 du 10 aofit 2011'. L’adoption de la loi HPST a donné lieu a de nombreux
changements dans la structure du systeme de la santé, surtout, au niveau local. Depuis la loi
HPST, la place des collectivités décentralisées dans la politique de santé locale est quasiment
inexistante. Cette loi établit aussi I’ Agence régionale de santé (ARS) s’inspirant du modele
de déconcentration dans le but d’étre I’institution responsable de la gestion sanitaire au
niveau local. Alors que la gestion sanitaire thailandaise au niveau national et local est
actuellement a la charge du ministere de la santé. Méme si le gouvernement a amorcé un
mouvement de décentralisation, la politique de santé ne reléve pas encore entierement des
collectivités locales. La direction de la santé est toujours dévolue de maniere prépondérante
a I’Etat.

Dans ce titre, il s’agit de présenter un panorama du systéme de santé en France et en
Thailande. On commencera dans un premier temps par préciser la mission générale et les
missions spécialisées (chapitre 1) ; et puis, dans un second temps on abordera le systéme de
soins du secteur ambulatoire et du secteur hospitalier, y compris la coopération médicale et

sanitaire (chapitre 2).

'La loi n°2011-940 du 10 aoit 2011 modifiant certaines dispositions de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009
portant réforme de I’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires est adoptée le 10 aotit 2011.
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Chapitre I

Le systéme de gestion de la santé
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Les systemes de gestion de la santé frangais et thailandais disposent d'un méme
aspect central; la gestion sanitaire est une mission générale dévolue de manicre
prépondérante a I’Etat. L’Etat reste toujours au cceur du systeme de la santé a la fois au
niveau national et local. Il ne s’agit pas de décentralisation, ni d’initiative locale. C’est
toujours le cas, méme apres la loi « Hopital, patients, santé et territoires » (la loi HPST) de
2009 en France. Pour la Thailande, le Ministére de la santé publique a la volonté de modifier
la nouvelle politique de décentralisation sanitaire afin d’aboutir & une décentralisation
complete vers les collectivités locales. Mais le mouvement de décentralisation amorcé en
1999, n’a toujours pas abouti actuellement. En effet, la politique de santé ne releve pas
encore entierement des collectivités locales. Il existe la gestion sanitaire d’une mission
générale de la France et de la Thailande (Section 1), et puis pour la gestion sanitaire d’une
mission spéciale, assurée par de nombreux organismes francgais et aussi thailandais,
notamment en ce qui concerne les institutions de certification des établissements de soins et
du contrdle de la qualification professionnelle, et aussi les institutions de recherche et de

développement sanitaire (section 2).

Section 1 : La gestion sanitaire : une mission générale dévolue de maniére
prépondérante a I’état
L’Etat est le principal responsable de la gestion sanitaire au niveau national comme

au niveau local.

§ 1 : La gestion sanitaire au niveau national
En France et en Thailande, il existe plusieurs institutions de santé publique que 1’on
peut regrouper en deux catégories : les institutions de décision et de mise en ceuvre des

politiques de santé et les institutions de soutien a la gestion sanitaire.

A : Les institutions de décision et de mise en ceuvre des politiques de la santé

Le ministére chargé de la santé représente 1’administration principale qui possede le
pouvoir de décision et de mise en ceuvre des politiques de la santé en France et en Thailande.
De plus, il existe des directions principales rattachées au secteur de la santé en France et une
organisation publique en Thailande qui prennent en charge la mise en ceuvre des politiques

de santé.
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a : En France : le ministere chargé de la santé et les directions rattachées au
secteur de la santé

Les institutions de décision et de mise en ceuvre des politiques sanitaires en France
comprennent le ministére chargé de la santé et des directions principales rattachées au

secteur de la santé.

Le ministere chargé de la santé : Administration a compétence nationale disposant
de pouvoirs de décision et de mise en ceuvre des politiques de la santé; elle est apparue en
1920 sous le nom de ministere de I’Hygiene, de 1’ Assistance et de la Prévoyance sociale, a
la suite de la Premiére Guerre mondiale et de la pandémie de grippe espagnole de 1918-1919 ;
mais le premier « ministére de la Santé publique » ne verra le jour qu’en 1930.

L’histoire du ministére chargé de la santé en France est instable mais instructive.
A T’heure actuelle, il existe deux administrations centrales concernant la santé au sein du
gouvernement de M. Jean-Marc Ayrault : un ministere des Affaires sociales et de la Santé,
et un ministére du Travail, de I’Emploi, de la Formation professionnelle et du Dialogue
social.

Concernant le ministére des Affaires sociales et de la Santé, un décret (n° 2012-769
du 24 mai 2012) décrit les attributions qui sont pratiquée par le ministre des affaires sociales
et de la santé ; il prévoit que celui-ci prépare et met en ceuvre la politique du Gouvernement
dans les domaines des affaires sociales, de la solidarité et de la cohésion sociale, de la santé
publique et de l'organisation du systéme de soins. A ce titre, le ministre doit notamment
¢laborer et mettre en ceuvre, les régles relatives a la politique de protection de la santé contre
les divers risques susceptibles de 1’affecter ; il est responsable de 1’organisation de la
prévention et des soins ; il est compétent en matiere de professions médicales et
paramédicales et en maticre de lutte contre la toxicomanie

De plus, le ministre prépare et met en ceuvre les régles relatives aux régimes et a la
gestion des organismes de sécurité sociale ainsi qu'aux organismes complémentaires, en
matiere d'assurance vieillesse, de prestations familiales et d'assurance maladie et maternité,
et, conjointement avec le ministre du travail, de I'emploi, de la formation professionnelle et
du dialogue social, en matiere d'accidents du travail et de maladies professionnelles

En d’ailleurs, un décret (n° 2012-774 du 24 mai 2012) décrit les attributions qui sont
actuellement exercées par le ministre du Travail, de D’Emploi, de la Formation

professionnelle et du Dialogue social ; il prévoit que celui-ci prépare et met en ceuvre la
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politique du Gouvernement, notamment dans les domaines du travail, de I'emploi, de la
formation professionnelle, du dialogue social et de la prévention des accidents du travail et
des maladies professionnelles. A ce titre, le ministre doit notamment élaborer et mettre en
ceuvre, les régles relatives aux conditions de travail, a la négociation collective et aux droits
des salari€s ; conjointement avec le ministre des affaires sociales et de la santé, il prépare et
met en ceuvre les régles relatives aux régimes et a la gestion des organismes de sécurité
sociale en matiere d'accidents du travail et de maladies professionnelles.

En outre, le ministre du Travail, de I’Emploi, de la Formation professionnelle et du
Dialogue social travaille en étroite collaboration avec différents ministres tels que le ministre
de I’Economie et des Finances, qui est chargé d'élaborer et d'exécuter des lois relative au
financement de la sécurité sociale.

Par ailleurs, la mise en ceuvre des politiques sanitaires ne concerne pas seulement le
ministere de la santé, elle est également sous la compétence d'autres ministeéres. D'autres
structures ministérielles ont une action directe notamment dans la mise en ceuvre de la
politique de réduction des risques. Ainsi, le ministre de 1'économie intervient avec celui du
budget pour des lois de financement de la sécurité sociale, le ministére chargé de
I’agriculture et sa direction générale de I’alimentation (DGAL) sont directement en charge
de I’élaboration des regles garantissant la qualité des produits agricoles ou alimentaires et
de la mise en ceuvre des contrdles permettant d’en garantir le respect. Les services
vétérinaires sont, au niveau déconcentré, investis de prérogatives déterminantes pour la
protection de la santé publique.

Enfin, il en va ainsi de la direction centrale du service de santé des armées au
ministére de la Défense, de I’administration chargée des services de santé scolaire au
ministére de I’Education, de la direction générale du travail pour la protection de la santé
des travailleurs ou de la délégation a la sécurité et a la circulation routiéres au ministére de

I’équipement.

Les directions principales rattachées au secteur de la santé : ce sont des organisations
internes du département ministériel chargé de la santé. Elles se composent de services qui
lui sont propres et d’autres qu’elles partagent avec les ministres chargés des Affaires sociales

et du Travail. Les services propres comprennent :

2LAUDE A., MATHIEU B. et TABUTEAU D., Droit de la santé, 2¢ édition, PUF, Paris, 2009, p. 169.
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1. La direction générale de la santé (DGS)

Cette direction est au coeur du systéme de santé publique et est un pivot des actions
de veille et de sécurité sanitaire. Une section du code de la santé publique (CSP), intitulée
« services centraux du ministére de la santé », présente les deux missions principales de
cette direction. La premiere concerne les activités de conception des politiques et plans de
santé et de coordination de I’action des services publics de santé. Autrement dit, elle est
chargée de préparer la politique nationale de santé publique et de contribuer & sa mise en ceuvre.

Elle est plus particuliérement compétente, en liaison avec les autres services et
organismes concernés, dans les domaines suivants : les plans de santé publique et les
programmes nationaux de la santé ; 1’élaboration des politiques relatives aux droits des
personnes malades, aux questions d’éthique ; la qualité et la sécurité des soins, des pratiques
professionnelles, des recherches biomédicales et des produits de santé ; la définition de la
politique du médicament ; la politique de prévention et de gestion du risque infectieux et de
prévention des risques iatrogenes non infectieux ; les alertes sanitaires ; la tutelle sur les
établissements publics et organismes compétents en matiere de santé publique et de sécurité
sanitaire®.

La seconde des missions particulicres est relative a 1’hospitalisation et de
I’organisation des soins. Elle est chargée pour 1’essentiel de piloter 1’organisation de 1’offre
de soins et de concevoir et mettre en ceuvre les regles de tarification et de régulation

financiére applicables sur ce secteur?.

2. La direction générale de 1'offre de soins (DGOS)

Autrefois, elle était intitulée la direction de I'hospitalisation et de I'offre de soins.
Mais depuis mars 2010, elle est dénommée par la loi HPST « la direction générale de 1’offre
de soins ». Car il n'est désormais plus nécessaire de distinguer des soins de ville et des soins
d’hospitalisation ; on emploie désormais le terme de « soin en général ».

Cette direction travaille en liaison avec les autres directions et services concernés de
I’Etat ; elle a notamment pour mission d’assurer le respect de la dignité et des droits des
usagers de I'offre de soins. Elle organise généralement 1’offre de soins sur le territoire en

fonction des objectifs gouvernementaux, notamment des établissements de santé afin de

3Art. D. 1421-1, CSP ; DUPONT M., BERGOIGNAN-ESPER C. et PAIRE C., Droit hospitalier, coll. « Cours »,
geme ¢gdition, Dalloz, Paris, 2011, p. 17.
“Art. D. 1421-2, CSP.
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favoriser 1’égal accés aux soins, de la qualité et sécurité¢ des soins. Elle geére aussi la
détermination et I’emploi des ressources nécessaires a 1’offre de soins, notamment en
matiere de ressources humaines, de régulation financiere ou d’organisation territoriale. Elle
a des compétences en matiere d'autorisation des officines pharmaceutiques et des
laboratoires d'analyse médicale.

Ensuite, elle contribue a la mise en ceuvre des plans de santé publique qui intéressent
I’offre de soins, la définition et 1’évaluation des politiques relatives a ’acces aux soins de
premier recours, a l’adaptation des parcours de soins, notamment ceux des malades
chroniques, a la cohérence des politiques d’offre de soins développées dans les champs
sanitaire et médico-social, etc.

Enfin, elle participe a 1’élaboration et a la mise en ceuvre de la politique nationale de
santé. Elle est chargée de 1’élaboration, du pilotage et de 1’évaluation de la politique de

’offre de soins en fonction des objectifs et des priorités de la politique de santé®.

3. La direction de la Sécurité sociale (DSS)
Cette direction ministérielle a notamment une mission de préparation de la loi de
financement de la Sécurité sociale® et plus généralement de la prise en charge des politiques

relatives a la Sécurité sociale.

4. L’inspection générale des affaires sociales (IGAS)

Elle est un pilote des politiques de ’action sociale et de la coordination de l'action
des ministeres en maticre de minimas sociaux. Elle est créée en 1967 et ses missions ont été
précisées par la loi DMOS n° 96-452 du 28 mai 1996’. Elle a pour mission notamment le
« contrdle et I’évaluation de la mise en ceuvre des politiques publiques de la Sécurité sociale
et de la prévoyance sociale, de la protection sanitaire et sociale, du travail, de I’emploi et de
la formation professionnelle »®.

Dans la partie 1égislative du CSP, plusieurs articles sont consacrés aux vérifications

de 'IGAS qui portent sur tous les services, établissements, institutions et professionnels

SArt. D. 1421-2, CSP.

®Loi constitutionnelle du 22 février 1996 et les ordonnances du 24 avril 1996 ont institué des instruments
d’encadrement des dépenses prises en charge par 1’Assurance maladie. Ces instruments qui s’appliquent
désormais aux différents acteurs du systéme de santé résultent des lois de financement de la Sécurité sociale
qui sont votées chaque année par le Parlement.

"Loi n° 96-452 du 28 mai 1996 portant diverses mesures d’ordre sanitaire, social et statutaire.

8Art. 48 de la loi n°® 96-452 du 28 mai 1996 portant diverses mesures d’ordre sanitaire, social et statutaire.
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sanitaires et sociaux (y compris libéraux) lorsqu’ils ont bénéficié de concours de 1’Etat,
d’une collectivité territoriale, d’un organisme de Sécurité sociale ou de prévoyance social,
ou de crédits de la Communauté européenne. C’est le role des médecins inspecteurs de santé
publique, des pharmaciens inspecteurs de santé publique, des inspecteurs des affaires
sanitaires et sociales, des ingénieurs du génie sanitaire, des ingénieurs d’études sanitaires et
des techniciens sanitaires. Pour I’exercice de leurs missions, ils ont accés a tous ces services,
¢tablissements et institutions ainsi qu’aux administrations publiques. Des prérogatives
particuliéres leur sont confiées afin de leur permettre d’exercer leur mission de controle de

I’application des régles générales d’hygiéne et des législations et réglementations sanitaires’.

5. La direction de ’animation de la recherche, des études et des statistiques
(DARES)

Depuis 1994, la DARES!'? établit la statistique annuelle des établissements de santé
(SAE). Elle classe par ailleurs des structures autorisées a installer des équipements sanitaires
ou sociaux pour les besoins du ministére de la santé et pour I’assurance maladie, ainsi que
les lieux dans lesquels sont installés ces équipements et s’exercent les activités de soins (notion
d’établissement, qui correspond a une implantation géographique). A chacune d’elles est
attribu¢ un numéro national a neuf chiffres dit « FINESS » (Fichier national des établissements

sanitaires et sociaux)''.

b : En Thailande : le ministére de la santé publique et I’organisation publique
concernée

Le systeme de santé thailandaise a connu une grande évolution en s’inspirant des
standards internationaux. Ainsi, les politiques de santé sont mises en ceuvre au niveau
étatique avec pour principaux acteurs, le ministére de la santé publique et 1’organisation

publique concernée qui est chargée de mettre en ceuvre ses politiques.

Le ministeére de la santé publique : 1l est I’institution principale pour la prise en charge

°Art. L. 1421-1 a L. 1421-3, CSP ; LAUDE A., MATHIEU B. et TABUTEAU D., op. cit., p. 166.
19Autrefois, elle était la direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques (DREES).
'DUPONT M., BERGOIGNAN-ESPER C. et PAIRE C., op. cit., p. 19.
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de la décision et la mise en ceuvre des politiques sanitaires en Thailande'?. Il détient trois
prérogatives : le soutien, le controle et la coopération de toutes les activités liées a la santé
physique et mentale. Ces trois objectifs visent a préserver la santé des Thailandais. Il fut mis
en place le 10 mars 1942, a connu de multiples réformes en vue de proposer des services
sanitaires toujours plus efficaces. On peut notamment évoquer 1’installation des hopitaux
publics en province dés 1952'3.

Selon la loi d’amélioration du ministere et du département de 1991 qui détermine les
autorités compétentes et les obligations du ministére de la santé publique, « le ministere de
la santé publique a autorité ainsi que des obligations concernant la médication, la santé
publique, la promotion et le développement sanitaire, le contrdle de la nutrition, les
médicaments et aussi les produits dangereux. De plus, il a une obligation de surveillance et
de soutien a la Croix-Rouge thailandaise »

Le ministére de la santé publique aura donc pour missions de mettre en ceuvre la
politique sanitaire, ainsi que surveiller et controler toutes les organisations de soins. Il aura
¢galement pour mission de suivre 1’ensemble des questions relatives a la politique du
gouvernement afin d’atteindre quatre objectifs principaux :

(1) L’acces a un état complet de bien-étre physique, mental et social.

(2) La prévention des maladies : diagnostiquer la maladie pour pouvoir 1’éradiquer.

(3) L’allongement de 1’espérance de vie.

(4) La prévention des risques environnementaux, des risques liés a la nutrition et des
risques d’affections iatrogenes.

La réforme du ministére de la santé publique a été initiée le 9 juillet 2001, pour
adapter et améliorer la structure exécutive du ministere. Cette structure a été influencée par les
lois antérieures et la réforme du systéme gouvernemental'®. Le but de la réforme était
d’accroitre I’efficience du systéme mis en place en restructurant les organisations internes
au systeme. En effet, I’accent a porté sur la qualité et la rapidité des soins. Ainsi, les

organisations seront désormais évaluées et vérifiées selon les missions qu’elles exercent.

2Alors que des institutions de décision et de mise en ceuvre des politiques sanitaires en France comprennent
trois administrations centrales : un ministére de la Santé et des Sports, un ministére du Travail, de ’'Emploi et
de la Santé et un Secrétariat d’Etat auprés du ministre du Travail, de I’Emploi et de la Santé.

BOffice des politiques et des stratégies du ministére de la santé, Le changement du réle, des missions et la
structure du ministére de la santé, Presses de Yutarin, 2002, p.11.

“La réforme du systéme gouvernemental de la Thailande est au centre des préoccupations dés 1997 en raison
de la crise économique, de la nouvelle constitution thailandaise de 1997 (qui préconise le passage d’un Etat
central a un Etat décentralisé) et les problémes récurrents de corruption au sein de 1’équipe gouvernementale.
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Cette réforme a une ampleur importante puisqu’elle concrétise la décentralisation, des
autorités sanitaires nationales vers les autorités administratives locales. Au niveau central,
les politiques sanitaires seront mises en place par le biais de controle et d’évaluation des
activités sanitaires. Au niveau décentralisé, des formations seront assurées afin de former le
personnel local.

La structure exécutive du ministére de la santé publique a été modernisée en vue de
correspondre & la réforme de 1997. L’accent a ainsi porté sur une utilisation optimale de
ressources matérielles et financieres. Désormais, le systéme est structuré en « poles » regroupant

plusieurs missions'” ;

1. L’office exécutif du ministére : il se charge du contrdle des politiques et des
projets sanitaires, de la surveillance et de I’évaluation des résultats des activités des sections
administratives qui sont sous le contréle. De plus, il surveille les autres organisations
administratives qui doivent faire le suivi des droits sanitaires. Le ministére de la santé
publique va former les personnels sanitaires plus qualifiés. Enfin, il va promouvorr,
supporter et améliorer le systéme exécutif sanitaire, I’offre de soins et aussi I’enseignement

de la santé.

2. Le pole du développement des services médicaux

Ce pole se compose du (1) département de médication : il se charge du développement
du soin général et spécialisé, de la technologique médicale. Il est chargé du contrdle de la
qualification médicale pour toutes les activités sanitaires. D’ailleurs, il va former les
professionnels de santé afin qu’ils soient plus expérimentés et mieux qualifiés, donc plus
efficaces. (2) Le département de santé mentale, dont les missions principales sont le soutien,
la prévention, le soin et la prise en charge des malades psychiatriques. Le but de ce
département est I’acces a des services spécialisés en psychiatrie. Enfin on souhaiterait
mettre a la disposition de ces services des moyens technologiques et des ressources de
connaissance en maticre de santé mentale. (3) Le département pour le développement de la
médecine traditionnelle et alternative thailandaise qui a pour tdche de protéger, conserver,
soutenir et développer les connaissances en médecine traditionnelle et la médecine

alternative thailandaise. En effet, ce département vise a préserver une relation de confiance

5Office des politiques et des stratégies du ministére de la santé, Le changement du réle, des missions et la
structure du ministere de la santé, op. cit., p.54-55.
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entre le personnel médical et le patient. Ainsi, la médecine traditionnelle et alternative
thailandaise tente de s’inspirer de la médecine internationale afin de faire bénéficier la

population d’une diversité de traitements médicaux tout en respectant une qualité de soin.

3. Le pole du développement de la santé publique

Ce pdle se compose du(1) département de la santé : il intervient dans la recherche et
le développement académique et technologique dans le secteur de la santé. Il va notamment
tenter d’élaborer des stratégies, des méthodes et divers modes d’organisation afin
d’améliorer le comportement sanitaire de la population et de soutenir 1’environnement
sanitaire. (2) Le département du contréle et de la surveillance des maladies : il a d’une part
une mission de contrdle des maladies (recherche et développement) et d’autre part une
mission d’information aupres des organisations administratives partenaires et également

aupres de la population.

4. Le pole de soutien aux services sanitaires

Ce pdle comprend trois départements (1) le département des sciences médicales : 11
est chargé d’étudier, de rechercher, d’évaluer et de controler la sécurité et la qualité des
produits alimentaires, des médicaments, des drogues, des cosmétiques, des produits
dangereux et des appareils médicaux. De plus, il a pour mission de développer la
connaissance en matiere de technologies médicales, la recherche pharmaceutique et
biologique. (2) L’office du comité des nutritions et des médicaments : il se charge
principalement de surveiller la sécurité et le standard de production, 1’importation et la
distribution des produits alimentaires, des médicaments, des cosmétiques, des produits
dangereux, des produits défectueux, des drogues, des substances toxiques et des
équipements médicaux. De plus, il a autorité pour permettre la fabrication et la mise sur le
marché des produits sanitaires. Il va surveiller les effets indésirables concernant I"utilisation et
la consommation des produits sanitaires. (3) Le département de soutien aux services sanitaires :
ce département se préoccupe du soutien, de I’encouragement et du développement efficace du
systéme de la manipulation des services sanitaires, du systéme de I’offre de soin et également
du systéme de la protection des services sanitaires a la population. En outre, il met en place
la collaboration entre des secteurs sanitaires privés et la population afin que les Thailandais
puissent accéder a des services sanitaires de qualité. Ceci permettra d’assurer le bien-Etre

physique et mental de la population.
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Par ailleurs, la mise en ceuvre des politiques sanitaires ne concerne pas seulement le
ministére de la santé mais reléve également de la compétence des autres ministeres. Le
ministére de la santé va évidemment travailler en collaboration étroite avec 1’Office
budgétaire du ministere du trésor qui est chargée d'élaborer et d'exécuter les lois de financement
de la protection sociale.

En outre, le ministére qui est responsable des activités sanitaires relatives a la santé
environnementale est le ministére des ressources nationales et de 1’environnement, li€ a la
santé du travail qui reléve de plusieurs ministéres : le ministére du travail, le ministére de
I’industrie, le ministere de I’agriculture et le ministére de 1’intérieur, qui ont des rdles
importants en matiere de médecine du travail.

Le ministre de 1'éducation nationale met en ceuvre tout ce qui touche a la santé
scolaire, la médecine scolaire et universitaire et gere en partie les professionnels hospitaliers.
De plus, le ministere de la défense dispose du service de santé des armées. Enfin le ministere
de la justice est responsable de la médecine 1égale et gere avec le ministere de la santé le

milieu carcéral'®.

L’organisation publique concernée : c’est 1’organisation du gouvernement
pharmaceutique, elle met en ceuvre la politique de santé, concernant les médicaments et les
produits sanitaires!’. Elle a juridiquement le statut d’entreprise gouvernementale de droit
public ; cela signifie que c’est une personne morale. Méme si dans la structure exécutive
centrale du ministére, elle n’est pas considérée comme un pdle d’activité, généralement
rattachée au ministere de la santé, elle est sous la direction du gouvernement. De plus, elle
a I’indépendance de 1’exécution administrative, de la gestion budgétaire et de I’organisation
professionnelle.

Cette entreprise gouvernementale met en ceuvre la politique spécialisée du ministere
de la santé qui est une politique liée a la production des médicaments et a la fabrication des
produits sanitaires. De plus, elle est chargée de promouvoir la recherche des nouveaux

médicaments et des produits sanitaires qualifiés.

160Office des politiques et des stratégies du ministére de la santé, La Santé Publique de Thailande 2001-2004,
presses de 1’Organisation de Livraison Exprés de la Thailande 2004, p.105.

17 Alors qu’une direction en France a des compétences en matiére d'autorisations des officines pharmaceutiques et
des laboratoires d'analyse médicale : la direction générale de I'offre de soins (DGOS).
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B : Les institutions de soutien de la gestion sanitaire
La gestion sanitaire est réalisée par plusieurs organisations et non seulement par le
ministeére chargé de la santé. L’administration centrale chargée de la santé en France et en

Thailande comporte aussi un grand nombre d’organismes a caracteére consultatif.

a : Les trois organismes francais principaux de soutien de la gestion sanitaire

En France, il existe des institutions sanitaires diverses dont la nature n'est pas
forcément tres claire. Mais parmi les institutions de la santé, il en existe trois principales
relatives au soutien de la gestion sanitaire : le Comité national de santé publique, le Haut

conseil de santé publique et la conférence nationale de santé.

Le Comité national de santé publique : il représente une institution d'aide a la
décision, créé par la loi du 9 Aout 2004 (il s’est substitué¢ en 2004 au comité national de
sécurité sanitaire créé par la loi du 1¢ juillet 1998 et au comité technique national de
prévention institué par la loi du 4 mars 2002), et dispose de trois missions'® : (1) coordonner
’action des différents départements ministériels et interinstitutionnels en maticre de sécurité
sanitaire et de prévention ; (2) analyser les événements susceptibles d’affecter la santé de la
population ; et (3) contribuer a 1’élaboration de la politique du Gouvernement dans les
domaines de la sécurité sanitaire et de la prévention et d’en examiner les conditions de
financement.

I1 est présidé par le ministre chargé de la santé ou par la DGS'? ; il est composé de
treize directeurs d’administration centrale, de délégués interministériels a la ville et a la
sécurité routiere, du président de la mission interministérielle de lutte contre la drogue et la
toxicomanie et du directeur général de 'TUNCAM?°, ou de leurs représentants?'. Il se réunit
au moins deux fois par an, et également sur convocation du ministre de la santé. Enfin, il
rend un rapport annuel d'activité au ministre, dans lequel il peut présenter des propositions

pour améliorer les programmes d'action sanitaire.

BArt L. 1413-1 et R. 1413-25 et s., CSP.

YDirecteur général de la santé (DGS).

20 ’union nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM).
2IArt R. 1413-26, CSP.
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Le Haut Conseil de la santé publique : institué par la loi du 9 aofit 2004%2, il a une
vocation d’expertise technique tout a fait générale en matiére sanitaire?’. Instance nationale
d’expertise, il a succédé au Conseil supérieur d’hygiéne publique de France et au Haut
Conseil de la santé. Il a pour mission de contribuer a la définition des objectifs pluriannuels
de santé publique®*. Il établit un rapport d’analyse des problémes de santé de la population
et des facteurs susceptibles de I’influencer. Ce rapport dresse notamment un état des
inégalités socioprofessionnelles et des disparités géographiques quant aux problémes de
santé et précise les moyens spécifiques a mettre en ceuvre pour les personnes handicapées?’.

Le Haut Conseil de la santé publique est également chargé de suivre et d’évaluer la
réalisation des objectifs nationaux de santé publique tels que fixés tous les cinq ans par le
parlement en application de ’article L. 1411-2. De plus, il va apporter son expertise en
matiere d’évaluation et de gestion des risques sanitaires, organiser une veille prospective sur
’ensemble des facteurs susceptibles d’influer sur 1’état de santé des populations®. 11 prend
aussi en charge la conception et 1’évaluation des politiques et stratégies de prévention et de
sécurité sanitaires.

I est consulté par les ministres intéressés, par les présidents des commissions compétentes
du parlement et par le président de I’office parlementaire d’évaluation des politiques de santé
sur toute question relative a la prévention, a la sécurité sanitaire ou a la performance du

systeme de santé.

La Conférence nationale de santé : créée par ’ordonnance du 24 avril 1996%, elle se
voit confier un réle consultatif général en matiere de politique de santé publique. Elle est
placée aupreés du ministre chargé de la santé et ses missions sont présentées a ’article L.
1411-3, CSP. Son objet principal est de « permettre la concertation sur les questions de
santé ». Elle assure en effet, par sa composition, la représentation des acteurs du systeme de
santé. Siegent a la conférence nationale de santé des représentants des usagers, des

professionnels de santé, des établissements et des institutions de santé, des organismes

22Loi n° 2004-806 du 9 aoiit 2004 relative a la politique de santé publique.

DE FORGES ., Le droit de la santé, coll. « Que sais-je ? », 7° édition, PUF, Paris, 2010, p. 63.

2ArtL. 1411-4, CSP.

SLAUDE A., MATHIEU B. et TABUTEAU D., op. cit., p. 188.

ZFANTINO B. et ROPERT G., Le systéme de santé en France : diagnostic et propositions, DUNOD, Paris,
p- 306.

Y’Ordonnance n° 96-345 du 24 avril 1996 relative a la maitrise médicalisée des dépenses de soins.
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d’assurance maladie obligatoire et complémentaire, des conférence régionales de santé, des
organismes de recherche et des industries des produits de santé. La conférence compte 113
membres répartis en six colléges?®. Ses modalités de fonctionnement sont définies par les
articles D. 1411-38 a D. 1411-45, CSP%.

De plus, elle est consultée par le gouvernement au moment de I'élaboration du projet
de loi définissant les objectifs de la politique de santé publique qui doit étre améliorée tous
les cing ans. Elle intervient également a la demande du gouvernement pour donner ses avis
et faire ses propositions sur des plans et programmes sanitaires d’amélioration du systéme
de santé. Elle élabore aussi, a partir des travaux réalisés par les conférences régionales de
santé, un rapport annuel qu’elle adresse au ministre chargé de la santé et qu’elle rend public.
Elle élabore enfin un rapport sur le respect des droits des usagers du systeme de santé sur la

base des travaux réalisés par les conférences régionales de santé.

b : Les trois organismes thailandais principaux a caractére consultatif

Le systéme thailandais de la santé est développé non pas seulement par le ministere
de la santé publique mais aussi par d’autres institutions de santé. Les institutions
consultatives en Thailande comprennent trois organisations principales : la commission
sanitaire nationale, la commission nationale du développement économique et social et le

conseil consultatif national de I’économie et la société.

La commission sanitaire nationale : elle est créée le 19 mars 2007 par la loi sur la
santé nationale, apres plusieurs tentatives depuis 2003 pour modifier le systéme national de
santé. C’est une commission nationale, composée de 39 membres représentant différents
domaines : soit la politique et I’administration, soit le secteur académique et le professionnel,
soit le secteur social®’.

La désignation des membres est particuliere, puisque trente d’entre eux sont nomme
pour quatre ans par le comité¢ du recrutement de la commission sanitaire nationale parmi des

personnalités représentant 1’organisation administrative locale, I’organisation professionnelle

sanitaire ou encore ’organisation privée a but non lucratif*?. Les neuf membres restant sont

2Art. D. 1411-37, CSP.
LAUDE A., MATHIEU B. et TABUTEAU D., op. cit., p. 187.
30Art. L. 1411-3, CSP.

31Art. 13 de la loi sur la santé nationale de 2007.
32Art. 13 et 15-20 de la loi sur la santé nationale de 2007.
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nommés automatiquement en fonction de leurs compétences. On peut notamment citer le
président du conseil consultatif national de ’économie et du social, le président du comité
national du droit humanitaire, le ministre de la santé.

Cette commission, par le biais de ses 39 membres, a pour rdle de rendre des avis et
conseiller le gouvernement sur la politique et la stratégie sanitaire. Elle va controler et suivre
les projets sanitaires et informer ceux qui ont donné leur avis et elle va également les divulguer
au public. De plus, la commission est responsable de I’¢laboration de la constitution sanitaire
nationale qui va étre considérée et votée par I’ensemble des ministres. Enfin, elle a
I’obligation de gérer, soutenir et promouvoir la procédure a suivre pour le développement
des politiques et des stratégies sanitaires> par le biais de la participation de tous les secteurs

sanitaires>*.

La commission nationale du développement économique et social : elle est 'une des
organisations administratives placées sous le controle de 'office du premier ministre. Sa
mission principale est de promouvoir le développement économique et social, en élaborant
des plans nationaux d’une durée de cinq ans.

La commission est créée des le 15 février 1950 sous le nom de « conseil économique
national ». Elle avait initialement pour mission de présenter des conseils ou des avis
concernant les aspects économiques. En 1972, « le conseil économique national » devient
« 'office de la commission nationale du développement économique et sociale ». En plus
de sa mission économique, la commission s’occupe désormais des affaires sociales afin de
développer la politique économique et sociale.

La commission nationale du développement économique et social est nommée en
vertu de la loi du développement économique et social national de 1978 et elle est promue
et soutenue dans les affaires administratives par I’Office de la commission nationale du
développement économique et social. Elle se compose de 15 membres™ : certains (9 membres)
sont nomm¢s par le gouvernement parmi des spécialistes économiques et sociales pour la durée

de quatre ans. D’autres (6 membres) sont nommés automatiquement en raison de leurs

3La commission sanitaire nationale en Thailande a une mission principale, comparable a celle du comité
national de santé publique en France : I’obligation de définir, gérer, soutenir, promouvoir des modalités a
suivre pour le développement des politiques et des stratégies sanitaires.

34Art. 25 de la loi sur la santé nationale de 2007.

3Art. 5 de la loi du développement économique et social national de 1978.
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compétences. Par exemple : le gouverneur de la Banque Nationale, le directeur du Bureau
de Budget.

La commission nationale du développement économique et social est évidemment
responsable de I’élaboration de la planification nationale du développement économique et
social. En outre, elle peut donner ses avis et ses conseils relatifs au gouvernement concernant

le développement économique et social de 1’Etat®

. En conséquence, la planification sanitaire
du ministére de la santé doit étre déterminée selon la planification nationale du
développement économique et social.

Le ministére de la santé doit présenter également sa planification sanitaire et ses
projets sanitaires a la commission nationale du développement économique et social. Cette
commission rend des avis et donne des conseils®’ qui sont grandement pris en considération
dans le cadre du budget annuel gouvernemental®®,

La planification sanitaire actuelle poursuit les objectifs de la période précédente qui
est basé sur « la philosophie de suffisance économique » développée par le Roi Phumipol.
Toutefois, une innovation apparait selon le concept : « la bonne santé est le résultat de la
bonne société ». Cette innovation vise a favoriser I’ensemble du développement physique,
psychique, social et spirituel de la population.

La nouvelle planification mise en place lors de la période 2007-2011 tente de
répondre a dix objectifs : assurer la gouvernance du systéme de la santé ; promouvoir la
santé de la population ; étre dans le prolongement de la tradition sanitaire ; créer un fort
réseau de santé ; avoir des services sanitaires plus efficaces et des services médicaux
qualifiés ; affirmer le droit a I’acceés aux soins pour tous; mettre en ceuvre la protection
sanitaire contre les épidémies; instaurer un choix entre la médecine traditionnelle et la

médecine internationale ; mieux informer la population en matiere de santé et s’intéresser

aux plus démunis, aux handicapés et aux personnes agées de notre société.

Le conseil consultatif national de I’économie et la société : il est créé le 14 janvier
2000 par la loi sur le conseil consultatif nationale de I’économie et la société. Juridiquement, c’est

une organisation constitutionnelle indépendante, en mati¢re de finance et d’exécution. Il se

3Art. 6 de la loi du développement économique et social national de 1978.

37La commission nationale du développement économique et social en Thailande prend en charge la définition
des objectifs pluriannuels de santé publique et également suit et évalue la réalisation des objectifs nationaux
de santé publique tels que fixés tous les cinq ans. Cette mission est comparable a celle du Haut conseil de santé
publique en France.

38Art. 13 de la loi du développement économique et social national de 1978.
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compose de 99 membres*® qui sont des représentants de chaque domaine professionnel : le
domaine économique, le domaine social, le domaine agricole.

Il a pour mission de rendre des avis et de donner des conseils en matiére économique,
sociale et notamment dans le domaine de la santé publique au gouvernement. Le Conseil est
¢galement consulté en amont, pour la planification nationale du développement économique
et sociale*’.

Le conseil consultatif national de ’économie et la société est créé sous I’'impulsion
des constitutions thailandaises de 1997 et de 2007 qui pronaient une participation plus
importante de la population dans les domaines de I’économie et du social et par conséquent
de la santé. Les membres du conseil vont mettre en exergue des problémes économiques,
sociaux et sanitaires, apparus dans divers domaines professionnels et vont proposer des
solutions. Cette participation est une méthode efficace pour connaitre les problémes et

trouver des solutions approprices.

§ 2 : La gestion sanitaire au niveau local

Au niveau local, la gestion sanitaire s’applique de la méme maniére en France et en
Thailande. Il est significatif que la maitrise de la santé appartienne de maniére prépondérante
a I’Etat. En France, traditionnellement on constate que les collectivités locales disposent de
peu de compétences propres en matiere sanitaire. La décentralisation n'est que peu
développée en la matiere, et c'est surtout en termes de déconcentration que l'on peut
développer une politique sanitaire au niveau local.

En Thailande, la gestion sanitaire locale est actuellement sous la conduite du
ministére de la santé, méme si le gouvernement procéde actuellement & une nouvelle
politique sanitaire et a amorcé un mouvement de décentralisation vers les collectivités
locales. Mais ce domaine ne reléve pas encore enticrement des collectivités territoriales

décentralisées.

A : Le schéma général
L’organisation administrative au niveau local est compliquée, notamment celle de la
France. Pour situer la gestion sanitaire au niveau local, il convient d’abord de présenter le

schéma général de la France, et ensuite celui de la Thailande.

39Art. 5 de la loi du conseil consultatif national de 1’économie et la société de 2000.
40Art. 14 de la loi du conseil consultatif national de 1’économie et la société de 2000.
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a : La complexité de la gestion sanitaire au niveau local en France

Pour bien comprendre des institutions locales de la France, nous schématiserons de
maniere générale la structure de I’organisation administrative au niveau local. L’organisation
exécutive gouvernementale francaise est divisée en trois niveaux : celui de la centralisation,
celui de la déconcentration et puis celui de la décentralisation. Pour apprécier la structure de
I’organisation administration au niveau local, il faut porter son attention sur deux administrations :

les administrations territoriales de 1’Etat et les administrations décentralisées.

L’administration territoriale de I’Etat : les services de I’Etat sont simplement divisés
de fagon géographique et sont aménagés territorialement dans le cadre de circonscriptions
(c’est la technique de la déconcentration). Ils existent notamment au niveau administratif
régional et au niveau administratif départemental. Ces services n’ont plus le statut de
personnalité juridique qui est distincte de celle de 1’Etat, alors méme qu’ils servent aussi a
I’institution de collectivités décentralisées. L’administration territoriale de 1’Etat traite des
missions variées selon les services mais on essaie de faire coincider ses limites avec celles
des collectivités territoriales pour des raisons de commodité et de rationalisation.

Au niveau administratif régional, il existe vingt-deux circonscriptions régionales en
métropole et cinq outre-mer*'. La région est I’échelon de « mise en ceuvre des politiques
nationale et communautaire de développement économique et social et d’aménagement du
territoire, et d’animation et de coordination des politiques de I’Etat relatives a la culture, a
’environnement, a la ville et a I’espace rural »**. De plus des services de 1’Etat y sont placés
sous la responsabilité d’un préfet de région.

Dans la structure intérieure de la région, il existe le secrétaire général pour les affaires
régionales qui assiste le préfet dans 1’exercice de ses missions. Sous son autorité, il
coordonne I’action des services régionaux de 1’Etat et veille a I’articulation de celle-ci avec
celle des services départementaux ; il veille a la cohérence de la mise en ceuvre des politiques
nationales et de celles de I’Union européenne qui relévent du niveau régional et met en
ceuvre certaines d’entre elles ; il anime I’action des services régionaux de I’Etat dans les
domaines des ¢tudes, de I’évaluation et de ’utilisation des technologies de 1’information et

de la communication ; il coordonne la mise en ceuvre des actions d’information et de

#Les départements et régions d’outre-mer se composent de la Guadeloupe, de la Martinique, de la Guyane, de
la Réunion qui sont créés en 1946 et constituent depuis 1982 des régions monodépartementales et de Mayotte
qui a acquis en mars 2011 le statut de département et de région d’outre-mer.

42]] existe dans la Charte de la déconcentration de 1992.
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communication de I’Etat relatives aux politiques publiques dans la région, en relation avec
le service d’information du gouvernement ; il anime et coordonne 1’organisation et la mise
en ceuvre des fonctions mutualisées des services de I’Etat en région ; il organise et anime
une plate-forme d’appui interministérielle a la gestion des ressources humaines™.

En matiere de gestion sanitaire, les régions ont eu un role minimaliste. Elles ont vu
leur champ de compétences en matiére sanitaire et social en 2004 a travers les ARH** s'élargir.
Elles participaient autrefois a des instances consultatives dans 'ARH et étaient consultées
sur des sujets non fondamentaux. Mais désormais, en raison de la loi HPST, elles disposent
d'une place et de compétences étendues.

Au niveau administratif départemental, il existe une division administrative de la
France, créée le 22 décembre 1789, a la fois collectivité locale décentralisée, circonscription
administrative déconcentrée*® et circonscription électorale. Il existe 95 départements en
métropole et 5 outre-mer. Le département constitue la conjonction essentielle de
I’administration territoriale de I’Etat et il est en charge de la mise en ceuvre des politiques
publiques de I’Etat qui sont au plus pres des administrés et du territoire.

Les directions départementales interministérielles sont des services organisés par
I’Etat au niveau déconcentré. Elles mettent en ceuvre des politiques définies par le
gouvernement, dont le pilotage et la coordination sont assurés par le préfet de région, assisté
des directions régionales. Elles exercent leurs missions sous réserve des compétences
dévolues a d’autres services ou établissements publics de I’Etat. C’est ainsi que les directions
départementales interministérielles sont rattachées au Premier ministre et placés sous
I’autorité directe, organisationnelle et fonctionnelle du préfet de département*®.

Dans la gestion sanitaire au niveau départemental, le département a moins de
compétence que les communes. Il est chargé de la protection maternelle et infantile, de la
gestion des centres d'éducation et de la planification familiale. I1 est également compétent en
matiére de vaccination, de lutte contre certaines maladies comme la tuberculose, les cancers,
etc. Dans le domaine social, entre dans le champ de I'ARS et de I'échelon régional, tout ce qui

reléve du domaine médico-social*’.

BROUAULT M., Droit administratif, coll. « Mémentos LMD », 7°¢ édition, GUALINO, Paris, 2011, p. 101s.
4 Agence régionale de I’hospitalisation (ARH).

#5Les services déconcentrés de I’Etat sont normalement aménagés dans le cadre du département.
#ROUAULT M., op. cit., p. 101s.

Y7VILLENEUVE P., « Les compétences sanitaires des collectivités territoriales », RDSS, n° HS du 10 mars
2009, p. 86s.
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Les administrations décentralisées : elles sont divisées entre, d’une part des collectivités
territoriales a statut général se composant des communes, départements et régions ; d’autre
part celles a statut particulier (Paris, Lyon, Marseille, la Corse et I’outre-mer). On remarque
que des collectivités territoriales coincident avec les circonscriptions territoriales, soit
commune, soit département, soit région. Les unités territoriales s'encastrent ; la région englobe
plusieurs départements et le département contient plusieurs communes.

Toutes les collectivités territoriales décentralisées sont administrées par un conseil
qui est élu au suffrage universel direct et sont dotées d’un exécutif élu au sein de ce conseil.
Dans les conditions prévues par la loi, les collectivités territoriales sont chargées de prendre
des décisions pour ’ensemble des compétences, s’administrent librement par des conseils
¢lus, et disposent également d’un pouvoir réglementaire pour I’exercice de leurs
compétences.

Les collectivités territoriales correspondent a une communauté d’habitants, en un
lieu donné, et ont vocation a poursuivre la satisfaction de 1’intérét collectif de leurs membres.
Leurs compétences résultent pour une part de textes et pour une part de la clause générale
de compétence®®. Dans le respect du principe de subsidiarité, les textes distinguent les
services publics locaux, obligatoires ou facultatifs, des services publics nationaux que seul
I’Etat a vocation a assumer®.

Concernant la diversité des collectivités décentralisées, 1’existence de la région est
moins ancienne et ses compétences moins étendues que celles de la commune et du
département. Ses missions spécialisées ont été reconnues par la loi du 5 juillet 1972 qui
marque encore sa réalité. Quant au département, son régime juridique est issu de la loi du 10
aott 1871, modifie, en particulier, par la loi du 2 mars 1982. Le département a été le principal
bénéficiaire des réformes de 1982-1983%,

Enfin, la commune a été créée par la loi du 14 décembre 1789. Elle est le premier
niveau d’administration publique et le premier échelon de proximité qui correspond au plus

petit groupement des citoyennes. Les communes et leurs groupements ont la charge

*La clause générale de compétence permet aux communes d’intervenir au-dela de cette énumération, dés lors
que la question présente un intérét local, dont le juge vérifie I’existence. De plus, la loi de réforme des collectivités
territoriales du 16 décembre 2010 prévoit une spécialisation des compétences des départements et des régions,
qui ne bénéficieront plus de la clause générale de compétence a compter du 1¢ janvier 2015.Néanmoins, le
département et la région pourront se saisir, par délibération spécialement moiti¢, de « tout objet d’intérét
départemental-ou régional — pour lequel la loi n’a donné compétence a aucune autre personne publique ».
PYROUAULT M., op. cit., p. 104.

SOPEISER G., Droit administratif général, coll. « Mémentos », 25¢ édition, Dalloz, Paris, 2011, p. 141.
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d’assurer 1’égalité de droits avec la région et le département et aussi les responsabilités qui
sont exercées localement’’.

La gestion sanitaire au niveau communal concerne essentiellement I'hygiéne
publique gérée par le maire au titre du pouvoir de police, aussi bien général que spécial.
Ainsi, 1l veille a 'hygiéne alimentaire sur les marchés, a la dératisation, a la qualité des eaux
potables, a la désinfection, et parfois a la vaccination. Au-dela, il y a des initiatives
facultatives propres aux communes, comme la participation a la prévention et a la lutte
contre certaines maladies ; le S.I.D.A., la toxicomanie. Enfin, la création de centres de
dépistages et de maisons du don du sang sont également a la charge de la commune.

On peut constater que la gestion sanitaire au niveau des collectivités décentralisées
est tres limitée. Elles ont des compétences sanitaires trés faibles. Par exemple, le maire ne
peut plus actuellement étre a la téte de la présidence du conseil d'administration des hopitaux
publics qui se situent dans sa commune. Depuis la loi HSPT, la place des collectivités
décentralisées dans la politique de santé locale est quasiment inexistante. En réalité, elles
ont une petite marge de manceuvre pour réaliser des actions définies au niveau de I’agence
régionale de santé (ARS), par l'intermédiaire de la Conférence Régionale de la Santé et de
I'Autonomie (C.R.S.A.). Par ailleurs, des collectivités locales sont invitées a contribuer de
facon volontaire au financement de I'ARS®). L’ARS est un établissement public
administratif s’ inspirant du modele de déconcentration et ne s’appuyant plus sur I’initiative
locale.

La régionalisation est désormais la logique appliquée en maniere sanitaire. On parle
d'accroissement du concept de la déconcentration. La région est considérée comme un
¢chelon propice pour la gestion de la santé. Différents pays européens ont expérimenté une
régionalisation, qui s'apparente a une décentralisation réelle, tel que Italie, Allemagne. En
France on s'est inspiré de ce modele, mais c'est toujours resté une modalité originale de

déconcentration. Les lois en France se réferent a ce caractére territorial depuis les années

S1Au 1 janvier 2011, il y a 36 608 communes de la France, de dimension et de population trés variables, sont
administrées de la méme manicre, sauf Paris, Lyon et Marseille.

2Le pouvoir commun de police générale et de police spéciale est la préservation de I'ordre public. Cela est
comme de 1’autorité de police administrative générale: le maire est chargé de 1’ordre public ou de la salubrité
publique. Pour autant I’autorité de police administrative spéciale est la préservation de I’ordre public spécifique, par
exemple la police des baignades ou celle des eaux stagnantes.

SLEVOYER L., « Nouvelle gouvernance de la santé: quelle place pour les collectivités locales ? », 4JDA,
n°40, 2009, p.2219s.
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1970 et ont créé des instances régionales, par exemple la création de la carte sanitaire dans
la cadre de la régionalisation>*

Il est évident que la régionalisation est un cadre plus démocratique : plus proche des
citoyens, elle fait participer les usagers du systéme de santé et elle apparait comme un

¢chelon plus propice.

b : La simplicité de la gestion sanitaire au niveau local en Thailande

Pour bien comprendre les institutions locales de la Thailande, il faut connaitre de
mani¢re générale la structure de l’organisation gouvernementale au niveau local.
L’organisation exécutive gouvernementale thailandaise est divisée en trois niveaux selon la
loi de régulation de I’exécution nationale de 1991 : un niveau de centralisation, un niveau de
déconcentration puis de décentralisation®. Ainsi, la séparation des organisations exécutives
gouvernementales en trois niveaux existe de la méme manicre en Thailande et en France. Il
existe toutefois des différences concernant leurs contenus, leurs descriptions, leurs fonctions
et leurs organisations internes ; I’organisation exécutive gouvernementale au niveau local
apparait plus compliquée en France qu'en Thailande. Pour comprendre la structure de
I’organisation gouvernementale au niveau local de la Thailande, nous concentrerons notre
attention sur deux collectivités : les collectivités déconcentrées et les collectivités

décentralisées.

Les collectivités déconcentrées : les collectivités déconcentrées sont les organisations
exécutives gouvernementales placées sous 1’autorité de I’Etat central. Ces collectivités
peuvent étre divisées en deux types : au niveau provincial et a celui du district™.

L’exécution au niveau provincial et du district sont liée a certaines autorités,
obligations et missions qui sont définies par le gouvernement ou 1’organisation
gouvernementale au niveau central. La plupart des obligations et des missions consistent a
maintenir ’ordre dans la société et a soutenir la force de travail. Il faut rendre effectives
dans les provinces et des districts, les politiques définies par le gouvernement. Dans chaque

province, le Gouverneur va gérer, décider et controler des affaires administratives

S“THERON 8., Le systéme francais de santé, cours de droit de la santé, Toulouse, 2011, p. 11.

55Art. 4 de la loi de régulation de I’exécution nationale del991.
56Art. 51 de la loi de régulation de I’exécution nationale de 1991.
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provinciales en tant que Chef de Province alors que I'officier d’état civil est chargé des
affaires administratives dans le district en tant que le Chef du District.

Cependant, le pouvoir de contréle du gouvernement central, concernant la performance
des fonctionnaires, demeure. Il peut réviser et modifier les décisions des gouverneurs et des
officiers d’état civil. De plus, des agents publics des collectivités déconcentrées peuvent tre
nommeés, promus et révoqués par le gouvernement central. Enfin, les collectivités
déconcentrées ne sont pas financierement indépendantes. On leur attribue un budget qui est
ensuite surveillé par le gouvernement central.

On peut constater que méme si I’appellation des circonscriptions territoriales
déconcentrées en France et en Thailande est différente (en France : I’administration
territoriale de I’Etat au « niveau régional » et au « niveau départemental » ; en Thailande :
I’administration territoriale de I’Etat au « niveau provincial » et au « niveau du district »),
le concept et le principe d’administration territoriale de 1’Etat en Thailande ressemblent a
ceux de la France. Cela signifie que les institutions territoriales déconcentrées sont toujours
sous le contrdle de gouvernement central ; elles ne disposent ni de I’autonomie

administrative, ni de I’autonomie financiére.

Les collectivités décentralisées : ce sont des collectivités qui disposent d’une certaine
indépendance vis-a-vis de I’Etat central. En Thailande, il existe deux grands mod¢les de
collectivités décentralisées. Le premier est la collectivité décentralisée a statut général qui
se compose de trois collectivités : la Municipalité, 1’Organisation Administrative de
Subdivision et I’Organisation Administrative Provinciale. Le deuxi¢éme modele, c’est la
collectivité décentralisée a statut spécial, qui se compose de deux collectivités : Bangkok et
Pattaya®’.

Les collectivités décentralisées bénéficient d’une indépendance d’exécution,
concernant les affaires sociales, dans un périmetre géographique déterminé. Par exemple,
elles sont chargées de construire les routes, 1’adduction d’électricité et gérent le systéme
d’eau courante dans les municipalités. De plus, elles sont responsables des affaires sanitaires
publiques, de ’augmentation des emplois dans son territoire et notamment de la protection

de la sécurité des citoyens.

S7Art. 70 de 1a loi de régulation de I’exécution nationale de 1991.
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Une collectivité décentralisée est financierement indépendante, elle peut donc
financer librement la réalisation des projets administratifs qui relévent de son territoire.
Cependant, la dépense de chaque collectivité va étre examinée par la Commission d’Audit
Général de la Thailande. Il est important de souligner qu’en mati¢re de décentralisation, le
chef de chaque collectivité décentralisée est élu par les habitants du territoire. Cette élection
symbolise I’effectivité du régime démocratique.

On s’apercoit que la conception de la décentralisation en France et en Thailande est
similaire. Un des principes majeurs repose sur I’autonomie des collectivités territoriales
décentralisées permettant ainsi d'aboutir a la démocratie territoriale et de répondre au mieux
aux besoins réels la population visée. C’est ainsi que la collectivité décentralisée est dotée
de la personnalit¢ morale du droit public, dispose de 1’autonomie administrative et
financiere, elle a alors le pouvoir de nommer, de promouvoir et de révoquer ses agents publics
territoriaux. Pourtant, le plus important, c’est que le chef de la collectivité territoriale
décentralisée doit étre élu au suffrage universel direct par les habitants de son territoire. C'est
une illustration de la démocratie territoriale qui est le ceeur de la logique décentralisée.

Apres la réforme du systeme gouvernemental de 1997, des collectivités locales se
sont développées progressivement et systématiquement. En principe, le gouvernement
dispose de la compétence décisionnelle et d’exécution concernant les affaires administratives
d’Etat. Alors que les collectivités locales disposent de peu de compétences propres en
matiere administrative et également sanitaire. La décentralisation n'était que peu développée
en la matiére, et c'était surtout en termes de déconcentration que I'on développait la politique
au niveau local.

Les avantages de la centralisation sont 'unité et la commodité de gestion du systéme
administratif. Néanmoins, ce systéme connait également des inconvénients. Par exemple,
I’exécution et la décision définitive concernant des affaires administrative dans le régime
gouvernemental centralisé est sous le pouvoir du gouvernement ; en conséquence il passe
beaucoup de temps pour décider et gérer des projets administratifs. De plus, le gouvernement
et les collectivités déconcentrées ne peuvent pas répondre au besoin réel de la population,
étant donné que les agents administratifs appartiennent a 1’organisation centrale.

C’est pour cette raison que 1’on a réformé le systéme gouvernemental, selon la
Constitution thailandaise de 1997. Le systeme de décentralisation est décrit dans 1’article

78 du 5°™ titre : Principes directeurs de la Politique Fondamentale de I’Etat. En vertu de cet
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article, le gouvernement doit décentraliser son pouvoir d’exécution administrative vers les
collectivités locales, afin qu’elles puissent gérer elles-mémes, les affaires administratives.

La Constitution thailandaise de 1997, mais également celle de 2007, définissent les
missions principales, nouvellement dévolues aux collectivités locales : la politique
¢économique et touristique doit étre désormais planifiée au niveau local ; conserver les
ressources naturelles et protéger I’environnement, préserver la tradition thailandaise, la
culture locale et la connaissance folklorique ; assurer la sécurité et I’ordre public et enfin
¢élever le niveau de vie des habitants, notamment en matiére d’éducation et d’un point de vue
sanitaire*.

De plus, selon la loi de décentralisation vers les collectivités locales de 1999 qui a
¢été votée suite a la Constitution thailandaise de 1997, tous les ministéres et notamment le
ministere de la santé publique, doivent sur dix ans (2010), transférer certaines missions, des
moyens administratifs, ainsi que des agents publics aux collectivités décentralisées®’.

Pour le ministére de la santé au niveau local, une commission sanitaire a déja été
nommée, pour mettre en ceuvre la décentralisation des services sanitaires vers les
collectivités locales. Le transfert des établissements, s’est effectué dans le cadre de réseaux.
Autrement dit, lors de chaque transfert, il n’y avait pas seulement un ou deux établissements,
car ces derniers étaient transférés en groupes ou en réseau. De plus, la mission consistant a
garantir ’accés au soin a la population, a été transférée a toutes les collectivités locales en
2003¢!,

Cependant, dix ans apres la loi de décentralisation vers les collectivités locales de
1999, I’objectif poursuivi n’était pas encore atteint. Seules certaines missions sanitaires ainsi
que certains moyens administratifs déterminés par la loi, avaient été décentralisés. Ainsi, le
ministere de la santé publique a décidé de modifier la direction sanitaire, afin d’achever cette
décentralisation. On peut donc constater que la gestion sanitaire au niveau local en Thailande
est principalement sous la direction de I’administration du gouvernement central et que, a
I’instar de ce qui existe en France, les collectivités territoriales décentralisées n’ont que peu

de compétences en maticre sanitaire.

B8preeda T., Le Passage de la décentralisation sanitaire, Presses de SahamitrePublishing, Bangkok, 2008,
p. 10-12.

>90Office des politiques et des stratégies du ministére de la santé, La Santé Publique de Thailande 2005-2007,
presses de 1’organisation de livraison exprés de la Thailande, Nonthaburi, 2004, p 414.

%0Art. 30 de la loi de décentralisation aux collectivités locales 1999.

1Office des politiques et des stratégies du ministére de la santé, La Santé Publique de Thailande 2005-2007,
op. cit.,p 414 - 415.
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B : Les institutions responsables

En France, malgré le développement d'institutions régionales, 1'Etat reste toujours au
cceur du systéme de la santé au niveau local. Il ne s'agit pas de décentralisation ni d'initiative
locale. C'est toujours le cas, méme apres la lot HPST. L’institution responsable actuelle de
la gestion sanitaire au niveau local est I’Agence Régionale de Santé (ARS). En Thailande,
on peut diviser les institutions de gestion sanitaire au niveau local en deux types : I’Office
Sanitaire Provincial et I'Office Sanitaire du District. Ces offices sont chargés respectivement de
la gestion sanitaire au niveau provincial et au niveau du district. De plus, la direction
sanitaire au niveau local poursuit encore pour le moment une logique de déconcentration,

elle est donc dévolue de maniere prépondérante a I’Etat.

a: En France : les Agences Régionales de Santé (ARS)

La régionalisation s'est développée dés les années 70 mais elle ne concernait que le
secteur hospitalier, et excluait le secteur ambulatoire et médico-social. D'ou la volonté a
travers la loi HPST de décloisonner ces secteurs. La régionalisation est une forme originale
de déconcentration mais elle n’est pas une réelle répartition de compétences.

Avec la loi HPST du 21 juillet 2009 naissent les Agences Régionales de Santé
(ARS)%2. L'ARS est présenté comme la solution idéale pour une meilleure lisibilité,
effectivité, cohérence des actions par la mise en commun des moyens. C'est la volonté d'une
meilleure articulation entre des acteurs différents au niveau régional ; le décloisonnement
entre soins de ville, soins hospitaliers, le secteur médico-social ainsi que la prévention et la
sécurité sanitaire®®. Elle est le pilier de la réforme du systéme de santé au niveau local et
traduit sur trois changements a savoir®,

(1) Un systeme de santé régional simplifié, c'est-a-dire que I’ARS rassemble au
niveau régional les ressources de I’Etat et ’assurance maladie pour renforcer I’efficacité
collective et garantir I’avenir du service public de la santé.

(2) Un systeme de santé régional unifié car ’ARS regroupe en une seule entité
plusieurs organismes chargés des politiques de santé a la fois dans les régions et
départements comme les Direction régionales et Départementale des affaires de la Sécurité

Sociale (DRASS et DASS), les Union Régionales des Caisses d’assurance maladie

©2Art. 118 de la loi HPST du 21 juillet 2009.

SCOUTY E., KOUCHNER C., LAUDE A., TABUTEAU D., La loi HPST : regards sur la réforme du
systeme de santé, coll. « Droit & Santé », Presse de ’EHESP, Rennes, 2009, p. 311.

“TABUTEAU D., «Politiques de santé et territoire », RDSS, n° spéc, 2009, p. 7s.
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(URCAM), les Missions Régionales de Santé (MRS), une partie du volet Hospitalier de
I’assurance maladie avec le personnel des Caisses Régionales d’assurance maladie (CRAM),
ainsi que les Agences Régionales de I’Hospitalisation (ARH). En unissant ces forces, les
ARS permettent de mener une politique de santé régionale plus efficace et simplifiée.

(3) L’ARS devient I’interlocuteur régional unique pour toute la chaine des acteurs de
santé, elle garantit aux professionnels de santé des procédures plus simples (guichet unique
pour les aides a I’installation), et aux patients un égal accés aux soins et une meilleure
coordination sur le terrain entre les professionnels et les établissements de santé et médico-
sociaux. L unification de ses compétences en une méme structure a donc permis une plus
grande cohérence.

La création des ARS intervient dans une logique de régionalisation du systéme de
santé. Elles vont contribuer a réduire les inégalités territoriales en santé, en instaurant une
vision transversale des besoins de santé et aussi assurer un meilleur acces aux soins et
renforcer les parcours de soins en fonction des patients, ceci avec I’instauration de la notion

d’éducation thérapeutique.

Concernant l'organisation et le fonctionnement des ARS : les ARS sont des
établissements publics de I'Etat a caractére administratif. Elles sont dotées de la personnalité
morale car celles-ci bénéficient d'un budget de I’Etat. De plus, elles sont placées sous la
tutelle des ministres chargés de la santé, de l'assurance maladie, des personnes agées et des
personnes handicapées. Les ARS sont dotées d'un conseil de surveillance et dirigées par un
directeur général qui sont des organes de la décision interne.

Le directeur de I’ARS est le nouveau « préfet sanitaire » exer¢ant au nom de 1’Etat.
Il est nommé par décret en conseil des ministres. I vient d'horizons trés variés tels que
I’assurance maladie, le monde médical, le secteur privé, etc. Dés sa nomination, il regoit une
lettre de mission qui lui indique des objectifs a remplir.

Il a la charge de préparer et exécuter le budget de I’agence, arréter le compte
financier, ester en justice et représenter ’agence en justice et dans tous les actes de la vie
civile, délivrer des autorisations et demander a un établissement qui est touché par une

opération de restructuration de supprimer des emplois, intervenir dans la nomination des
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directeurs des établissements publics de santé, ensuite, recruter des agents, exercer 1’autorité
sur son personnel, recruter des contractuels et décider de leur situation juridique®’.

En outre, il existe des missions spéciales liées a I'ARS ; le directeur arréte le « projet
régional de santé (PRS) » qui est instrument essentiel de 1'action de 1’ARS. Enfin, il doit
rendre des comptes chaque année aux organismes placés aupres de lui sur la mise en ceuvre
de la politique de santé et sur la gestion de I'agence®.

Concernant le conseil de surveillance, la composition du conseil est censée en faire
une instance représentative: des représentants de I'Etat, des organismes d'assurance maladie,
des collectivités territoriales et des usagers. Il est présidé par le représentant de I'Etat dans
la région. Le conseil ne dispose d'aucun pouvoir propre qu'il pourrait concrétiser sous forme
de délibération, puisque le directeur de 'ARS dispose seul du pouvoir d'autorisation. Il a
essentiellement une fonction de contrdle de gestion de I'ARS, d’approbation du budget de
I’agence et le compte financier, sur proposition du directeur général, et une fonction
consultative puisqu'il donne un avis sur le plan stratégique régional de santé (PSRS) et le
contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens de I'agence (CPOM)®’.

Aupres de chaque ARS sont constitués des organes d’accompagnement :

1° Une conférence régionale de la santé et de I'autonomie, chargée de participer par
ses avis a la définition des objectifs et des actions de l'agence dans ses domaines de
compétences®® ;

2° Deux commissions de coordination des politiques publiques de santé, associant
les services de I'Etat, les collectivités territoriales et leurs groupements et les organismes de
sécurité sociale. Ces commissions, dont la composition et les modalités de fonctionnement
sont fixées par décret, sont compétentes pour assurer la cohérence et la complémentarité des
actions déterminées et conduites par leurs membres, respectivement :

- dans les domaines de la prévention, de la santé scolaire, de la santé au travail et de
la protection maternelle et infantile ;

- dans le domaine des prises en charge et des accompagnements médico-sociaux.

Les ARS mettent en place des délégations territoriales dans les départements®.

COUTY E., KOUCHNER C., LAUDE A., TABUTEAU D., op. cit., p. 320.
6Art. L. 1432-2, CSP.

7Art. L. 1432-3, CSP.

88Art. L. 1432-4, D. 1432s., CSP.

®Art. L. 1432-1, CSP.
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Concernant les missions de I’ARS : la mission d’assurer le pilotage de I’ensemble de
systeme de la santé territoriale est a la charge des ARS. Elles mettent en ceuvre au niveau
régionale la politique de santé publique et la régulation de l'offre de services de santé. Elles
sont responsables de la sécurité sanitaire, des actions de prévention, garantissent une
approche plus cohérente et plus efficace des politiques de santé, permettent ainsi une plus
grande fluidité du parcours de soins pour répondre aux besoins des patients dans la région.

Ces missions peuvent étre divisées en deux grands groupes’’.

(a) La mise en ceuvre de la politique de santé publique au niveau régional, laquelle
comprend trois champs d’intervention : la veille et la sécurité sanitaire ainsi que
I’observation de la santé ; la définition, le financement, et 1’évaluation des actions de
prévention et de promotion de la santé ; et I’anticipation, la préparation et la gestion des
crises sanitaires en liaison avec le préfet. Dans ce cas, I’ARS collabore largement avec le
préfet, notamment dans le cadre de la réponse aux urgences et aux crises sanitaires.

(b) La régulation de ’offre de santé, qui vise a mieux répondre aux besoins et a
garantir I’efficacité du systéme de santé. Elle a une dimension territoriale pour mieux
répondre aux besoins de la population sur le territoire et une dimension économique pour
une meilleure utilisation et la gestion des ressources. La régulation de 1’offre de soins porte
sur les secteurs ambulatoires, c'est-a-dire la médecine de ville, les secteurs médico-sociaux,
notamment aide et accompagnement des personnes agées ou des handicapées, et le secteur
hospitalier. Elle travaille donc étroitement avec des professionnels de santé et des assurances

maladies’".

Concernant les moyens de I'ARS : 1a 1ot HPST définit les différents moyens financiers
de ’ARS™, elle peut bénéficier de subventions allouées par 1’Etat et de contributions des
régimes d’assurance maladie et de la Caisse nationale de solidarité pour 1’autonomie pour
des actions concernant les établissements et les services médico-sociaux. De plus, elle
dispose également de ressources propres de dons de legs et sur une base volontaire ; des

versements de collectivités territoriales ou d’autres établissements publics.

70Art. L. 1431-2, CSP.

"TCHAUVIN F., « De I’agence régionale de I’hospitalisation a I’agence régionale de santé », RDSS, n° spéc,
2009, p. 65s.

2Art. L. 1432-6, CSP.
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Pour les moyens d’action, I’ARS dispose d’un projet régional de santé qui lui permet
de renforcer la planification et la programmation des actions. Le projet régional de santé
définit les objectifs pluriannuels des actions que meéne I'ARS dans ses domaines de
compétences, ainsi que les mesures tendant a les atteindre. Il s’inscrit dans les orientations
de la politique nationale de santé et se conforme aux dispositions financieres prévues par les
lois de finances et les lois de financement de la sécurité sociale’. Il peut étre arrété par le
directeur de 1'ARS, apres avis de la conférence régionale de santé et de l'autonomie. C'est
l'outil de référence qui vise a répondre un objectif de clarification en regroupant une
multiplicité d'autres outils.

Ce projet comprend trois volets. (1) le plan stratégique régional de santé, qui fixe les
orientations et objectifs de santé pour la région. (2) les schémas régionaux de mise en ceuvre
en maticre de prévention (SRP), d’organisation de soins (SROS) et d’organisation médico-
sociale (SROMS) ; déterminant ainsi les mesures conformes aux objectifs du plan régional
de santé. Et (3) les programmes qui précisent les modalités spécifiques d’application de ces
schémas, dont un programme relatif a ’acces a la prévention et aux soins des personnes les
plus démunies et un programme relatif au développement de la télémédecine™.

De plus, les ARS peuvent également passer des contrats avec chaque établissement
de santé ou titulaire de I’autorisation prévue a l’article L.6122-1 un contrat pluriannuel
d’objectifs et de moyens (CPOM) d’une durée maximale de cinq ans. Lorsqu’il comporte
des clauses relatives a I’exécution d’une mission de service public, le contrat est signé pour
une durée de cinq ans”. Cela lui permet par exemple de promouvoir la prévention dans les
¢tablissements ou faciliter le parcours de soins. Par ailleurs, les ARS concluent également
des CPOM avec des professionnels de santé qui sont proposés a titre facultatif pour des
médecines de ville, du secteur médico-social et aussi pour des réseaux de santé.

A coté des CPOM, il existe d'autres outils contractuels, notamment pour rééquilibrer
l'offre de soins de ville, ce sont des mesures incitatives. Par exemple, le contrat santé
solidarité’®. De ce fait, 'offre de soins de premier recours ne suffit pas a répondre aux besoins
de santé de la population dans certains territoires de santé, le directeur de 1I’ARS peut, apres

avis de la conférence régionale de la santé et de l'autonomie, de l'union régionale des

Art. L. 1434-1, CSP.
74Art. L. 1434-2, CSP.
SArt. L. 6114-1, alinéa 1, CSP.
T6Art. 1..1434-8, CSP.



180

professionnels de santé compétente pour les médecins et des organisations les plus
représentatives des étudiants en médecine, des internes et des chefs de clinique, proposer
aux médecins exercant dans les zones ou l'offre des soins est élevée d'adhérer a un contrat
santé solidarité par lequel ils s'engagent a contribuer a répondre aux besoins de santé de la

population des zones mentionnées ou les besoins en implantation ne sont pas satisfaits.

b : En Thailande : les offices sanitaires provinciaux et les offices sanitaires du
district

Parmi les institutions créées récemment qui mettent en ceuvre la politique sanitaire
au niveau local, il existe deux institutions importantes qui sont les Offices sanitaires
provinciaux et les Offices sanitaires du district divisés de facon géographique et aménagés
territorialement dans le cadre de circonscriptions. Les Offices sanitaires provinciaux sont
chargés au niveau provincial d'un territoire plus vaste et disposent de plus de responsabilités
qu’au niveau du district mené par les Offices sanitaires du district. Ces derniers sont sous le
contrdle et la responsabilité, de fagon hiérarchique, des Offices sanitaires provinciaux. L’ on
constate donc que la situation est trés différents de celle de la France, ou la gestion sanitaire
au niveau local est menée par une organisation unique appelée « Agence Régionale de
Santé : ARS » qui est I’interlocuteur régional unique en maticre sanitaire créée par la loi du
21 juillet 2009 (la loi HPST). La principale organisation thailandaise qui gére au niveau
central les affaires sanitaires, c’est le ministere de la santé publique. Au niveau local, il dirige
¢galement 1’administration sanitaire, car les Offices sanitaires provinciaux et les Offices

sanitaires du district représentent le ministére de la santé publique sur leur territoire.

L’Office sanitaire provincial : c’est une organisation déconcentrée. Elle ne dispose
pas de la personnalité morale juridique propre, étant donné qu’elle n’est que le représentant
du ministére de la santé publique. Elle est chargée de gérer le systéme de santé au niveau
provincial, conformément a la politique gouvernementale. « Le Médecin de santé publique
provinciale » est le responsable de I’Office sanitaire provincial dans chaque province, mais
il est sous le contrdle du Gouverneur.

Dans le cadre de ses missions, en matiere d’exécution, elle est 1’organisation
consultative sanitaire. Elle est chargée de rendre ses avis ou ses conseils au Gouverneur pour
mettre en place des politiques sanitaires et des services sanitaires au niveau provincial. De plus,

elle va promouvoir la bonne santé des habitants : contrdler et prévenir des maladies et
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notamment des épidémies dans le territoire, coopérer étroitement dans le domaine sanitaire
avec les autres organisations de la province. Enfin, I’activité pharmaceutique est également sous
le contrdle de 1I’Office sanitaire provincial. Elle va inspecter les effets indésirables survenus
lors de I'utilisation de médicaments ou d’appareils médicaux, distribués par le secteur public
ou prive.

En matiére de développement sanitaire, elle va procéder annuellement a la
planification sanitaire, élaborer des projets au niveau provincial, mettre en place un systéme
de controle et vérification afin d’évaluer la performance de toutes les organisations. Enfin,
elle va remettre annuellement un rapport au gouvernement, dans lequel elle va détailler les
points forts et les points faibles de son action, afin d’améliorer le systéme sanitaire
provincial”’.

Sur le plan de la structure, 1 *Office sanitaire provincial, est divisé en sept pdles
d’activité : le pole de I’exécution, celui du soutien académique et des services sanitaires, celui
des affaires générales sanitaires, celui de I’hygiéne environnementale et de la profession
sanitaire, celui de la protection du consommateur et de la pharmacie sanitaire publique, celui
de I’hopital régional et enfin celui de I’hdpital communal.

La gestion sanitaire actuelle en Thailande au niveau local suit donc une logique
déconcentrée proche de celle de la France. La mise en ceuvre de la santé en France au niveau
local est attribuée aux Agences Régionales de Santé (ARS) créées dans une logique de
régionalisation qui est une forme originale de déconcentration. Toutefois, le gouvernement
thailandais a D’intention de distribuer aux institutions locales le pouvoir et la gestion
sanitaires afin d'assurer plus d’efficacité et égalité de ’acces aux soins au niveau local. Cela
vient du concept de décentralisation sanitaire ; mais aujourd’hui cet objectif n'est cependant
pas encore atteint.

Concernant leur statut, les Agences Régionales de Santé en France sont dotées de la
personnalité morale de droit public, sous la forme d’établissement public de I’Etat a
caractere administratif. Elles ont donc I’autonomie financiere et également administrative.
En revanche, les Offices sanitaires provinciaux ne sont que des représentants de I’Etat au
niveau local. Ils ne disposent donc pas de la personnalit¢é morale, ni d’autonomie
administrative, ni d’autonomie financiére. Cependant, les Offices sanitaires provinciaux de la

Thailande jouent le rdle de « préfets sanitaires » et mettent en ceuvre la politique de la santé

PROMASATAYAPROT V., L’Exécution Sanitaire, Presses de Nanavittaya, 7™ ¢édition, Bangkok, 2006,
p. 146s.
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au niveau local comme I’ Agence Régionale de Santé en France sauf au niveau de la mission
de régulation de I’offre de soins. La mission de la régulation de I’offre de soins en Thailande

est prise en charge principalement par le ministére de la santé publique.

L’Office sanitaire du district : elle est une organisation déconcentrée, comme celle
de I’Office sanitaire provincial. En tant que représentant du ministere de la santé publique
au niveau du district, elle ne dispose pas d’une personnalité juridique propre. Elle est chargée
d’assurer la bonne exécution des politiques gouvernementales aupres des habitants de son
territoire. Elle a ainsi pour mission de promouvoir la bonne santé, la prévention des maladies
et des épidémies, 1’offre de soin de qualité a la population et la réhabilitation de la santé des
malades. En résumé, elle met en ceuvre ses missions conformément a la politique
gouvernementale et également a la politique de 1I’Office sanitaire du district.

Concernant la structure administrative de 1’Office, on peut constater qu’il n’existe
pas de hiérarchie officielle. En principe, « 1’Agent public sanitaire de district » est le
responsable de I’Office sanitaire provincial. Et chaque office se compose généralement de
sept agents : I’Agent public sanitaire de district, I’Agent académique sanitaire, 1’Agent
administratif et quatre Agents publics sanitaires communaux’s.

La mise en ceuvre sanitaire au niveau local en Thailande est gérée dans la logique de
la déconcentration qui ressemble a celle de la France. Pourtant, la comparaison de leur statut
montre que les Agences Régionales de Santé en France sont des établissements publics a
caractére administratif qui disposent de ’autonomie financiére et administrative, alors que
les Offices sanitaires du district ne sont que représentants de I’Etat au niveau local. Ils ne
disposent donc pas de la personnalité juridique. De plus, comme les Offices sanitaires
provinciaux, les Offices sanitaires du district en Thailande ne mettent en ceuvre que la
politique de la santé au niveau du district, conformément a la politique nationale de la santé.
Cette mission est également prise en charge par les Agences Régionales de Santé en France.
En ce qui concerne la mission de la régulation de I’offre de soins, celle-ci existe seulement
pour les Agences Régionales de Santé en France ; en effet les Offices sanitaires du district

en Thailande en sont dispensés.

1., p. 150.
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Section 2 : La gestion sanitaire : des missions spécialisées relevant d’une
pluralité d’organismes

En France et également en Thailande, la gestion du systéme de santé est assumée au
niveau national par le ministére de la santé publique. Le ministére aura pour missions
générales : de mettre en ceuvre la planification sanitaire, de déterminer les politiques, les
stratégies et les projets sanitaires afin de développer et d’améliorer le systeme de santé du
pays. Il existe aussi de nombreuses institutions ayant des missions spécialisées que 1’on peut
distinguer en deux dimensions : les institutions de certification des établissements sanitaires
et du controle de la qualification professionnelle et les institutions de recherche et de
développement sanitaire.

La premiére dimension, concerne une politique de qualité au sein des établissements
de santé : elle est gérée par I'institution de certification des établissements sanitaires. De
plus, des missions de veiller a la déontologie, d’organiser et de discipliner les professions
sanitaires sont sous la responsabilité de 1’ordre professionnel. En France et également en
Thailande, il existe plusieurs ordres professionnels sanitaires, mais nous en étudierons
seulement deux : I’ordre médical et I’ordre pharmaceutique.

Enfin, la deuxiéme dimension reléve d’un travail de recherche sur le systeme, la
science, la technologie sanitaire et également la recherche biomédicale. Il existe également
une pluralité d’institutions spéciales pour lutter contre les maladies graves mais nous en

étudierons seulement deux : le SIDA et le cancer.

§ 1 : Les institutions de certification des établissements de soins et du controle
de la qualification professionnelle

Il s’agit ici de traiter d’abord de I’institution de certification des établissements de
soins et ensuite de Iinstitution du contrdle de ’acces a la profession et du standard de la

qualification professionnelle.

A : Linstitution de certification des établissements de soins

En France, la loi du 13 aolt 2004 remplace « I’accréditation » par la « certification»
pour certifier des établissements de soin ; mais en Thailande, le terme « d’accréditation » a
été consacré. La certification des établissements sanitaires est un mécanisme permettant de

stimuler et de promouvoir une politique de qualité au sein des établissements de santé. La
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certification a trois fonctions ; améliorer la qualité de la gestion sanitaire, évaluer la qualité

de l'offre de soin et certifier des établissements de soin.

a : En France : la Haute Autorité de Santé (HAS)

La Haute Autorité de Santé (HAS) est I’institution mettant en ceuvre la certification
des établissements des soins en France. Concernant son statut, « la HAS est une autorité
publique indépendante a caractére scientifique dotée de la personnalité morale et de
I’autonomie financiére »’°.

Historiquement, la Mutualité francaise a ¢ét¢ une des premieres a proposer
explicitement la création d’une autorité administrative indépendante a caractere scientifique
afin que cette dernicre réponde aux enjeux du XXI° siecle tels que les enjeux économiques,
les enjeux démographiques ou les enjeux épidémiologiques. Le Iégislateur a suivi cette
proposition avec la loi n°2004-810 du 13 aolt 2004 relative a 1’assurance maladie modifiée
par la loi n® 2007-1786 du 19 décembre 2007%.

Cette loi, dite « réforme Douste-Blazy », modifie 1’architecture de l’assurance
maladie, elle institue a la téte de I’ensemble, un Directeur Général. On parle alors de
nouvelle gouvernance. De plus, en parall¢le de la réforme de I’organisation administrative,
la loi de 2004 créée certains organes chargés d’assister la Caisse Nationale d’Assurance
Maladie. C’est le cas de la Haute Autorité de Santé. Le fait que la HAS ait été pensée par la
Mutualité Frangaise, puis créée lors de la réforme de 1’ Assurance Maladie explique le fait
que les textes la régissant soient codifiés dans le Code de la sécurité sociale, notamment les
articles L. 161-37s. et R. 161-70s.

Par ailleurs, depuis le 1 janvier 2005, la HAS a remplacé I’ Agence Nationale de
Certification et d’Evaluation en Santé (ANAES), elle-méme créée par I’ordonnance Juppé
du 24 avril 1996 pour accréditer des établissements de santé®! et a repris I’ensemble de ses
fonctions et son budget. La HAS a récupéré a sa charge une partic des compétences de
I’ Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS).

La HAS est donc un organe de I’Etat mais dotée de trés fortes garanties

d’indépendance, en particulier envers le Ministre de la Santé qui ne peut lui donner ni des

Art. L. 161-37, CSS.
$OMOQUET-ANGER M., Droit hospitalier, LGDJ, Paris, 2010, p. 21.
1., p. 21.
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instructions ni le contréler. Elle a en charge de définir et de mesurer les parameétres de la

qualité du systéme de santé dans toutes ses composantes.

Concernant [’organisation interne et les fonctionnements de la HAS : la HAS est
dirigée par un college de sept membres et un président. Le président de ce college est nommé
par le Président de la République. Parmi les huit membres choisis en raison de leur
qualification et de leur expérience dans les domaines de compétence de la HAS : deux sont
désignés par le Président de la République ; deux sont désignés par le Sénat ; deux sont
désignés par I’ Assemblée Nationale et deux sont désignés par le Conseil économique, social
et environnemental. Le mandat des membres est de six ans, renouvelable une fois, et le
collége est renouvelé par moitié tous les trois ans®2.

Afin de garantir la pleine indépendance de la HAS, les membres du colleége ne
peuvent avoir des intéréts de nature a compromettre leur indépendance®’. De plus, ils ne
peuvent cumuler leur mandat de membre du college avec un autre mandat. Et le directeur de
la HAS est quant a lui, désigné par le Président du college apres avis de ce dernier.

Par ailleurs, la HAS est organisée en huit commissions présidées chacune par un
membre du college sauf le président. Celles-ci sont spécialisées et leurs compétences
épousent le champ d’attributions de la HAS. Sur les huit, deux commissions sont créées par
décret et s’imposent donc a la HAS. Elles sont compétentes pour les produits, dispositifs et
services pris en charge par 1’assurance maladie.

Il s’agit de :

(1) La Commission de la transparence (pour les médicaments). Elle évalue les
médicaments ayant obtenu leur autorisation de mise sur le marché en vue de leur inscription
sur la liste des médicaments remboursables® ;

(2) La Commission nationale d’évaluation des dispositifs médicaux et des

technologies de santé®®. Elle rend des avis en vue du remboursement des dispositifs

82Art L. 161-43, CSS.

$Art L. 161-44, CSS.

84Décret n° 2004-1398 du 23 décembre 2004 relatif aux médicaments remboursables par ’assurance maladie
et modifiant le code de la sécurité sociale (deuxiéme partie : Décrets en Conseil d’Etat).

8Art. L. 165-1 et R. 165-18, CSS.
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médicaux a usage individuel ou d’autres produits (sauf médicaments) et des prestations

associées®®.

Les six autres commissions sont créées par la HAS elle-méme, il s’agit de :

(1) La Commission pour I’amélioration des pratiques professionnelles et de la
sécurité des patients. Elle propose au College les décisions relatives aux actes professionnels
en vue de leur prise en charge et les décisions concernant la validation et la diffusion des
travaux d’évaluation des technologies de santé ;

(2) La Commission de certification des établissements de santé. Elle définit la
procédure et délivre les certifications des établissements de santé®’ ;

(3) La Commission de la qualité et diffusion de I’information médicale. Elle formule
des propositions en matiere de qualité de 1’information des professionnels de santé et du
public dans les domaines du bon usage des soins et des recommandations de bonne
pratique®.

(4) La Commission parcours de soins et maladies chroniques. Elle prépare les
délibérations du College relatives aux Affections de Longue Durée (ALD) et qualité du
parcours de soins ;

(5) La Commission de I’Evaluation Economique et de Santé Publique. Elle publie
des recommandations et des avis médico-économiques sur les stratégies de soins, de
prescription ou de prise en charge.

(6) La Commission des Recommandations de bonne pratique. Elle permet la
diffusion des travaux de la HAS (guides de bon usage, des recommandations de bonne
pratique) aupres des professionnels de santé et du public.

De plus, la HAS peut créer toute autre commission nécessaire a son activité.

Concernant le fonctionnement financier, en raison de son statut d’autorité
administrative indépendante, la HAS bénéficie de I’autonomie financiere. L’article 161-45,
CSS liste les différentes composantes du budget. Celui-ci est surtout financé par des

subventions a hauteur de 92% et par des ressources propres (6%).

8Décret n° 2009-1088 du 2 septembre 2009 relatif aux commissions mentionnées aux articles R. 5212-7, CSP
et L. 165-1, CSS.

87V oir la décision n°® 2010.10.036/MJ du 13 octobre 2010 du Collége de la Haute Autorité de Santé portant
modification du réglement intérieur de la Commission certification des établissements de santé.

8Art. L. 161-37.2, CSS.
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La quasi-totalité du budget provient de subventions ; il s’agit plus précisément : de
subventions de I’Etat ; d’une dotation globale de I’assurance maladie ; du produit des
redevances pour services rendus, de 10% du produit des contributions dues par les
entreprises assurant 1’exploitation en France de spécialités pharmaceutiques donnant lieu a
remboursement ; de 44% du produit des contributions dues par les entreprises de fabrication
ou distribution de dispositifs médicaux et produits de santé autres que les médicaments.

Les ressources propres quant a elles résultent de taxes sur les médicaments et d’une

contribution financiére.

Concernant les missions de la HAS : elle dispose de nombreuses missions. On a pu
le constater a travers ces différentes commissions. Les missions de la HAS sont définies a
’article L. 161-37 et suivant du code de la sécurité sociale (CSS). La HAS a principalement
cing missions. Mais avec la loi du HPST du 21 juillet 2009, elle se voit confier de nouvelles

missions.

Les missions traditionnelles de la HAS :

(1) Elle élabore des recommandations de bonnes pratiques (RBP)® et des guides de
bon usage des soins. Elle les diffuse ensuite aupres des professionnels de santé et du grand
public, comme des patients et des usagers du systéme de santé. Les médecins s’engagent a
fonder leur exercice clinique sur ces recommandations. Et c’est sur cette base que les
professionnels s’évaluent.

(2) Elle s’occupe de la certification des établissements de santé, et de 1’accréditation
des médecins et des équipes médicales”. La certification des établissements de santé, a pour
« objet d’évaluer la qualité et la sécurité des soins dispensés et de I’ensemble des prestations
délivrées, par services ou par activités, en tenant compte notamment de leur organisation
interne ainsi que de la satisfaction des patients »°'. Elle vise a améliorer la qualité des soins
et mettre a disposition du public une information sur la qualité des prestations délivrées par

ces établissements.

$9Les recommandations de bonnes pratiques sont définies selon la HAS comme « des propositions développées
pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques
données ». Ces recommandations tiennent compte de 1’état actuel des connaissances et des pratiques médicales.
Elles couvrent tout le champ de la santé.

PArt. L. 1414-3-3, CSP.

olArt. R. 6113-12, CSP.
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(3) Elle aide les pouvoirs publics dans leurs décisions de remboursement des produits
et services médicaux. La HAS donne son avis sur 1’utilité médicale des médicaments, des
actes professionnels et des dispositifs médicaux comme des équipements, des appareils, des
instruments destinés a étre utilisé chez I'homme a des fins médicales, pris en charge par
’assurance maladie.

(4) Elle donne son avis sur tout projet de loi ou de décret instituant des modes
particuliers de soins préventifs ou curatifs.

(5) Elle contribue a I’amélioration de la qualité de I’information médicale et de sa

diffusion en certifiant les sites informatiques dédiés a la santé®?.

Les deux nouvelles missions de la HAS depuis la loi HPST :

(1) Elle a une implication forte dans le développement des coopérations entre
professionnels de santé, s’appelle « les protocoles de coopération entre professionnels de
santé ». L'article 56 de la lot HPST donne compétence a la HAS pour délivrer des avis
conformes sur les protocoles de coopération®.

(2) Elle a pour mission d’¢laborer ou de valider les méthodes permettant d’évaluer
la pratique professionnelle. Aujourd’hui pour évaluer la pratique professionnelle, la loi
HPST a mis en place le développement professionnel continu (DPC). Ce dernier a été intégré
dans un dispositif unique de 1’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) et la formation
médicale continue (FMC). Le développement professionnel continu® a pour objectif «
I'évaluation des pratiques professionnelles, le perfectionnement des connaissances,
I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que la prise en compte des
priorités de santé publique et de la maitrise médicalisée des dépenses de santé »°°.

Ici, la HAS intervient comme un tiers de confiance. Elle a la mission d’élaborer les
méthodes permettant d’évaluer la pratique professionnelle. Mais elle peut aussi uniquement
valider ces méthodes, car elle laisse aux professionnels 1’organisation de leur démarche
d’évaluation afin que celle-ci soit conforme a la culture de la profession et leur permette

d’étre acteur de leur pratique.

22Art. L. 161-38, CSS.

93Un protocole de coopération consiste en un transfert d’activités ou d’actes de soins auprés des patients, dans
la limite des connaissances et de I’expérience des professionnels. La démarche de coopération concerne tous
les professionnels de santé comme un salarié public ou privé, libéral.

%4Art. 59 de la loi HPST.

%Art. L. 4133-1, CSP.
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Des actions : pour bien mener ses différentes missions, la HAS développe de
plusieurs moyens d’action®®. Tout d’abord, elle travaille en collaboration constante avec
d’autres acteurs du systéme de santé tels que 1’Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des
Produits de Santé (AFSSAPS) qui est chargée du controle de la sécurité sanitaire des
produits de santé au sens large. Elle collabore également avec 1’Institut National de Veille
Sanitaire (INVS) et I’ Agence nationale chargée de la sécurité sanitaire de 1’alimentation, de
I’environnement et du travail.

De plus, la HAS a toute latitude pour mener des actions communes avec les
organismes ayant compétence en matiere de recherche. La HAS émet également des avis et
des recommandations sur les sujets soumis a son étude. La question s’est posée quant a la
force normative de ses décisions. En effet, selon les textes, on pourrait croire que les
décisions de la HAS n’ont pas la qualité d’actes administratifs unilatéraux opposables aux
tiers. Cependant, la HAS, dans sa mission d’information, rend publics ses travaux et
décisions. Pour ce faire, elle établit un rapport annuel d’activité adressé au Parlement et au
Gouvernement.

Enfin, concernant les actions de certification des établissements de santé, la loidu 13
aoiit 2004 remplace « I’accréditation » par la « certification »”7. Le terme « accréditation » est
désormais réservé a l'accréditation des médecins et des équipes médicales. La certification
quant a elle a été créée dans une logique de progres pour I’établissement. Elle vise a évaluer
la qualité et la sécurité des soins dispensés par des établissements de santé publics et privés,
des réseaux de soins et des centres de soins. Celle-ci est mise en ceuvre par la HAS.
Autrement dit, elle est un moyen obligatoire et intervient périodiquement tous les quatre ans
pour inciter I’ensemble des professionnels des établissements de santé tel que des soignants,
des médecins, des personnels administratifs, des agents d’entretien a analyser et évaluer leur
organisation et a améliorer la qualité de la prise en charge des patients.

La procédure de certification d’établissement de santé se déroule en plusieurs temps.
La HAS engage d’abord ['établissement dans la procédure de -certification. Puis,
I'établissement adresse des informations a la HAS permettant de déposer le périmetre de sa

démarche et de planifier sa visite. La certification est une procédure d'évaluation externe et

%Art. L. 161-31, CSS.
97Art. L. 6113-3 et L. 6113-4, CSP.
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commence alors par une évaluation réalisée par des professionnels de cet établissement ou
dite « auto-évaluation » a 1’aide d’un manuel de certification proposé par la HAS?S.

Apres I’auto-évaluation, la HAS procede a la visite de 1’établissement appelée
« visite de certification » pour observer son organisation et discuter des résultats de 1’auto-
¢valuation avec les personnels. Cette visite est réalisée par une équipe d’« experts-visiteurs » tel
que des médecins, des directeurs, des soignants formés par la HAS. Des experts-visiteurs
sont issus d’établissements de santé publics et privés d'une région différente de celle de
I’établissement visité pour garantir I’indépendance de la procédure de certification. Les
résultats de cette visite et les observations de I’établissement sont analysés par la HAS.

Un rapport” est établi par les experts-visiteurs a I’issue de la visite. Il permet a la
HAS de fonder une décision de certification graduée. Le rapport de certification contribue a
I’information des autorités de tutelle et du public sur la mesure du niveau de qualité et de
sécurité des soins de I’établissement et la dynamique développée par I’établissement. Alors,
le rapport est transmis également a 1’établissement de santé, a I’ Agence Régionale de Santé
(ARS) compétente et mis en ligne sur le site internet de la HAS.

La décision de la HAS peut comporter cinq niveaux : (1) la certification sans
recommandation, (2) la certification avec des recommandations (au moins une
recommandation), (3) la certification avec des réserves (constat(s) d'insuffisances dans des
domaines), (4) des réserves majeures (constat(s) d'insuffisances graves relatives aux

exigences de qualité et de sécurité et (5) la non certification.

b : En Thailande : Pinstitution d’accréditation des établissements sanitaires
(IAES)

Alors qu’en France, « I’accréditation » a été remplacé par « la certification » depuis
la loi du 13 aolt 2004, en Thailande, le terme « d’accréditation » est toujours utilisé¢ pour

désigner un label accordé a des établissements de santé. L’accréditation des établissements

%8Un manuel de certification comporte 300 questions permettant I’appréciation de la sécurité et de la qualité
regroupées en 10 chapitres appelés référentiels : droits et information du patient ; dossier du patient ;
organisation de la prise en charge du patient ; management de I’établissement et des secteurs d’activité ; gestion
des ressources humaines ; gestion des fonctions logistiques ; gestion du systeme d’information ; qualité et
prévention des risques ; vigilances sanitaires et sécurité transfusionnelle ; surveillance, prévention, contrdle du
risque infectieux.

%Le compte-rendu de certification contient les informations suivantes : la présentation de 1’établissement de
santé ; le déroulement de la procédure de certification ; les conclusions de la HAS sur la situation de 1’établissement.
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sanitaire est un mécanisme permettant de stimuler et de promouvoir une politique de qualité au
sein des établissements de santé.

L’institution d’accréditation des établissements sanitaires (IAES) a été établie par la
proposition de la Collaboration pour I’amélioration et ’accréditation de la qualification
hospitaliére'?. Auparavant, 1’accréditation des établissements sanitaires, n’existait que sous
forme de projet expérimental. Ce projet avait pour but d’étudier le systéme administratif et la
direction de I’offre de soin de 35 hopitaux du pays, pendant trois ans'’!. L’opération de
recherche expérimentale a été financée par I’ office de la promotion de la recherche thailandaise
et I’institution pour la recherche du systéme sanitaire, qui est une organisation administrative
autonome. Grace a cette promotion financicre, le projet a pu démarrer.

Le 8 avril 1999, I'institution d’accréditation des établissements sanitaires (IAES) a
¢été instaurée officiellement par I’accord de I’institution de la recherche du systéme sanitaire,
selon la loi de I’institution de la recherche du systéme sanitaire de 1992'%2. Cette organisation
qui était auparavant placée sous la tutelle du gouvernement, est devenue indépendante. Elle
est une personne morale de droit public, et plus précisément un établissement public
autonome. Celle-ci dispose d’une indépendance d’exécution et de gestion financiere. C’est
¢galement une institution juridiquement responsable et dont les actes sont susceptibles de
recours devant les juridictions administratives'®. En revanche, la Haute Autorité de Santé
(HAS) prend en charge la certification des établissements de santé¢ en France. Elle est une
autorité¢ administrative indépendante a caractere scientifique dotée de la personnalité morale
définie juridiquement par 1’ordonnance de 24 avril 1996 (dite Ordonnance Jupp¢).

Concernant ses missions, I’accréditation des établissements sanitaires va étre réalisée
par une organisation neutre et extérieure a 1’établissement sanitaire. Cette institution
d’accréditation, est donc indépendante, elle ne reléve pas de la tutelle du gouvernement ou

des secteurs privées, de manicre a assurer une totale impartialité au systéme d’accréditation.

1097 5 Collaboration pour 1’évaluation et accréditation de la qualification hospitaliére a été instaurée le 19 mars
1998 afin que des représentants des ordres professionnels, des organisations sanitaires administratives et des
organisations sanitaires privées puissent participer ensemble a cette collaboration pour améliorer le systeme
d’accréditation de la qualification hospitaliére.

101Cette recherche sur le systéme d’exécution administrative et la direction de 1’offre de soin, a été réalisée entre
le 1 aoGt 1997 jusqu'au 31 juillet 2000.

102Art. 12 de la loi de Dinstitution de la recherche du systéme sanitaire de 1992.

103]nstitution d’accréditation des établissements sanitaires, L’'Origine de [’Institution d’accréditation des
établissements sanitaires [en ligne]. Bangkok : Doc’IAES. Mise a jour : 2007 [ref. du 01/05/2011]. Disponible
sur http://www.ha.or.th/ha2010/th/about/index.php
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L’institution d’accréditation des ¢établissements sanitaires remplit six missions
principales'® ;

1. Inciter les établissements sanitaires a développer la qualité du systeme de gestion
sanitaire et de I’offre de soin. Elle va promouvoir la participation des consommateurs et de
la société, afin d’améliorer la qualité des équipements sanitaires.

2. Etre le centre de la connaissance sanitaire, de la recherche hygiénique et de
I’amélioration de 1’accréditation des établissements sanitaires.

3. Organiser la formation continue au profit des exécuteurs, des coordinateurs, des
animateurs et des professionnels sanitaires, afin d’améliorer leurs connaissances, leurs
expériences ainsi que leurs compétences sanitaires.

4. Mettre en place un réseau sanitaire de maniére a mutualiser les moyens. Elle va
notamment promouvoir la coopération sanitaire entre les ordres professionnels, les
¢tablissements de soin, les établissements sanitaires spéciaux. Egalement, elle organisera
quelquefois des conférences dans le centre et dans la région pour faciliter les échanges
d’expérience et la diffusion des nouvelles connaissances.

5. Promouvoir la qualité des soins a I’hopital. Elle collecte les informations sanitaires
essentielles, élabore des manuels et des directives pour améliorer le fonctionnement du
systeme hospitalier et diffuse des informations pertinentes, aux hopitaux qui souhaiteraient
améliorer leur systéme de gestion.

6. Evaluer et accréditer des ¢établissements sanitaires. D’une part, elle devrait
améliorer régulicrement le systéme d’évaluation et accréditer les établissements sanitaires
et également développer la compétence des inspecteurs d’accréditation. D’autre part, elle va
réviser et modifier régulierement la définition de 1’hdpital standard.

De plus, I’évaluation et l’accréditation des établissements sanitaires permettent
d’évaluer le systtme de gestion des hopitaux. Il s’agit d’évaluer le fonctionnement
administratif de 1’hopital. Cela ne prend pas en compte 1’évaluation du personnel médical.

On constate que les missions juridiques de I'TAES de la Thailande sont similaires a
celles de la HAS de la France, sauf en ce qui concerne la mission de décision de
remboursement des produits et services médicaux et la mission de 1’élaboration et du

contrdle la qualification et la pratique professionnelle sanitaire. Les deux derniéres sont

104Art. 13 de la loi de Dinstitution de la recherche du systéme sanitaire de 1992.
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prises en charge seulement par la HAS, mais elle n’existe pas sous la responsabilité d’TAES
de la Thailande.

La procédure d’accréditation en Thailande remplit trois fonctions : améliorer la
qualité¢ de la gestion sanitaire, évaluer la qualit¢ de D'offre de soin et accréditer les
établissements de soin. Les deux premicres fonctions sont assurées par chaque hopital, qui
doit se conformer au standard, alors que l’accréditation est réalisée par I’institution
d’accréditation des établissements sanitaires (IAES). On peut constater que les procédures

de certification sont trés proches en France et en Thailande.

B : L’institution du controle de la qualification professionnelle

L’institution principale du contrdle de la qualification professionnelle sanitaire
existant en France et également en Thailande est I’ordre professionnel. Il s’agit d’un
groupement professionnel ou d’une institution corporative professionnelle qui a pour
mission de veiller au bon exercice des professions relevant d’eux et a garantir le respect des
regles professionnelles. Sa nature juridique n’a jamais été clairement déterminée.
Néanmoins, nous savons qu’il s’agit de personnes morales de droit privée, qui exercent une

mission de service public.

a : L’ordre médical, I’ordre pharmaceutique et la HAS en France

Les institutions chargées du controle et de 1’accréditation des professionnels
sanitaires sont les ordres professionnels et la Haute Autorité de Santé (HAS).

Les ordres professionnels existent de longue date, notamment avec 1’apparition de
I’ordre des avocats qui a été par la suite étendu a d’autres professions par le régime de Vichy.
Ils ont été réorganisés a la Libération. Aujourd’hui les professions de santé en France
relevant d’un ordre sont les médecins, les chirurgiens-dentistes, les sages-femmes, les
pharmaciens, les masseurs-kinésithérapeutes et les pédicures-podologues'®. Cependant,
I’ordre professionnel n’a pas le statut de personne juridique. Seuls les conseils de I’ordre

professionnel sont dotés de la personnalité civile’?®

, et exercent également des missions de
service public. Donc, les conseils de 'ordre professionnel constituent des centres autonomes
d’activité juridique : ils peuvent ainsi contracter, accepter des dons et legs, acquérir, ou

aliéner des biens meubles et immeubles, ester en justice, et sont civilement responsables de

1S AUDE A., MATHIEU B., TABUTEAU D., op. cit., p.224.
106Art. L. 4125-1, CSP.
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leurs actes. De plus, ils sont représentés par leur président dans tous les actes de la vie
civile!"’. Par ailleurs, les conseils disposent de prérogatives de puissance publique, en
particulier du pouvoir de prélever des cotisations obligatoires sur les membres de I’ordre!%.

Afin d'établir une comparaison entre systéme frangais et thailandais, on étudiera

seulement I’ordre national des médecins et 1’ordre national des pharmaciens.

L ordre national des médecins : I’origine du conseil de 1’ordre national des médecins
remonte sans nul doute & la seconde moitié du XIX°™ siécle lors du Congrés médical de
France ou est évoquée I’idée de conseils médicaux départementaux. Le projet d’un conseil
de I’ordre a été repris tant par ’association générale des médecins de France que par le Pr.
Grasset en 1896 regrettant qu’il n’existe pas de conseil de ’ordre. Le projet Iégislatif d’un
ordre des médecins date de 1923 mais il faudra attendre 1928 pour que soient déposées les
premieres bases législatives auxquelles contribuerent les réflexions de I’académie de
médecine et de la deuxieéme assemblée générale de la confédération des syndicats médicaux.

Le gouvernement de Vichy par la loi du 7 octobre 1940 créé le "conseil supérieur des
médecins" qui s'aveére un agent zéI¢ de la période indigne de la discrimination. Cet organe
de 1"Etat Frangais" sera dissous par une ordonnance du gouvernement provisoire de la
République Francaise a Alger présidé par le Général de Gaulle le 18 octobre 1943. L'ordre
national des médecins actuel sera créé par une ordonnance du Général de Gaulle du 24
septembre 1945 signée par Monsieur Frangois Billioux, ministre communiste de la santé'?.

S’agissant des ordres professionnels, le Code de la santé publique regroupe sous
I’appellation « professions médicales » les médecins, les chirurgiens-dentistes et les sages-
femmes, qui sont régis par des regles ordinales communes auxquelles s’ajoutent des

dispositions spécifiques, et définit les régles régissant ’ordre des pharmaciens'!°.

YITRUCHET D., Droit de la santé publique, coll. « Mémentos », 7¢ édition, Dalloz, Paris, 2009, p. 94.
108Art. L. 4122-2, CSP.

19Conseil national de I’ordre national des médecins, « histoire de 1’ordre national des médecins frangais »,
avril 2012, 10 pp.

"O'HOLCMAN R., Droit hospitalier : manuel de gouvernance hospitaliére, Berger-Levrault, Paris, 2010, p.
428 et Art. L. 4121-1, CSP.
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Nul ne peut exercer la profession de médecin, de chirurgien-dentiste ou de sage-
femme s’il n’est inscrit au tableau d’ordre'!!. L’ inscription est prononcée, a la demande des
intéressés, par les conseils départementaux. L’ordre vérifie que le candidat!!? :

(1) est titulaire du diplome requis, délivré soit par la France, soit par un Etat membre
de I’Union européenne ou partie a I’accord sur I’Espace économique européen, soit
exceptionnellement par un autre Etat ;

(2) est de nationalité francaise, de citoyenneté andorrane ou ressortissant d’un Etat
membre de 1’Union européenne ou partie a 1’accord sur I’Espace économique européen (ou
exceptionnellement d’un autre Etat) et a une connaissance correcte de la langue frangaise ;

(3) présente des garanties de moralité, d’indépendance et de compétence

médicale'"? .

La structure de ’ordre national des médecins est décentralisée : il se compose d’un
conseil national, de conseils régionaux et de conseils départementaux. Le conseil national

est composé de cinquante et un membres!!*

et il €lit en son sein son président. La mission
générale des ordres est de veiller « au maintien des principes de moralité, de probité, de
compétence et de dévouement indispensables a I’exercice de la médecine, de I’art dentaire,
ou de la profession de sage-femme, et a I’observation, par tous leurs membres, des devoirs
professionnels ainsi que des régles édictées par les code de déontologie »'!'. Ils assurent
également la défense de « I’honneur et de 1'indépendance » de ces professions''®. Ils
organisent également toutes ceuvres d’entraide et de retraite au bénéfice de leurs membres
et de leurs ayants droit!!”.

La chambre disciplinaire nationale, placée auprés du conseil national, est la
juridiction d’appel en matiere disciplinaire. En son sein, une section des assurances sociales

118

est instituée” ' afin de connaitre, en appel, des décisions des sections des assurances sociales

des conseils régionaux relatives aux fautes, abus, fraudes et autres faits intéressant 1I’exercice

Art. L. 4111-1 et L. 4112-6, CSP.

2Art. L. 4111-1, CSP.

3La condition de la compétence médicale vient d’étre ajoutée par la loi « HPST » ; Art. L. 4112-7, CSP.
4Art. L. 4132-1, CSP.

SArt. L. 4121-2, CSP.

H6Art, L. 4121-2, L. 4231-2, L. 4321-14, L. 4322-7, CSP.

7Art. L. 4121-2, CSP.

"8Conformément aux dispositions de I’article L. 145-1, CSS.
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de la profession relevés a 1I’encontre de professionnels, a 1’occasion de soins dispensés aux
‘ o 119
assurés sociaux .
Ensuite, des conseils régionaux ou interrégionaux sont constitués et placés sous le
contrdle du conseil national. Ils assurent notamment les fonctions de représentation de la
profession dans la région ou l'inter région ainsi que celle de coordination des conseils

départementaux'*°

. Une chambre disciplinaire de premicre instance est instituée aupres de
chaque conseil'?!. Elle est présidée par un membre du corps des conseillers des tribunaux
administratifs et des cours administratives d’appel désigné par le vice-président du Conseil
d’Etat'*%.

Enfin, les membres des conseils départementaux de I'ordre sont élus par I'assemblée
générale des médecins, des chirurgiens-dentistes ou des sages-femmes inscrits au tableau.
L'assemblée générale, appelée a élire le conseil départemental de l'ordre ou a procéder au
remplacement des membres du conseil dont le mandat vient a expiration, est convoquée par
les soins du président du conseil départemental en exercice et, en cas d'empéchement, par
les soins du conseil national de 'ordre, les frais restant a la charge du conseil départemental
intéressé!?. Par ailleurs, le représentant de I’Etat dans le département, sur proposition du
conseil national de 1’ordre, peut, lorsque les membres d’un conseil départemental mettent
celui-ci dans I’impossibilité de fonctionner, nommer une délégation de trois a cinq membres
chargés d’assurer les fonctions du conseil départemental jusqu’a I’élection d’un nouveau

conseil'?*. Les délibérations du conseil départemental de 1’ordre ne sont pas publiques'*.

L’ordre national des pharmaciens : pendant une longue période, la profession
pharmaceutique a vécu sous l'empire de la loi du Germinal an XI (11 avril 1803). Cette loi
a constitué, a quelques petites modifications pres, l'unique charte de la pharmacie jusqu'a la
loi du Il septembre 1941. Ensuite, en 1878, l'Association Générale des Syndicats
Pharmaceutiques a été créé et en 1879 la Chambre Syndicale des Fabricants. Ces deux

organismes s'attacheérent a créer la Réglementation Nationale et le Syndicat Général de la

'LAUDE A., MATHIEU B., TABUTEAU D., op. cit., p.228.
120Art. L. 4124-11, CSP.

121Art. L. 4132-7, CSP.

12Art. L. 4124-7, CSP.

123Art. L. 4123-3, CSP.

124Art. L. 4123-10, CSP.

125Art. L. 4123-12, CSP.
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Reéglementation dans le but d'assainir les pratiques commerciales anarchiques. Pendant la
période de I'entre deux guerres, la pharmacie frangaise fait face a de nombreux problemes.
Donc, les syndicats pharmaceutiques, seuls organismes professionnels a I'époque, en vinrent
a étudier les remedes.

En 1923 parait le rapport Cordier contentant un projet de création d'un Ordre des
pharmaciens mais il faudra attendre I'ordonnance du 5 mai 1945. Cette ordonnance constate
expressément la nullité du Titre II de la loi de 1941 relative a 1'organisation professionnelle,
et créé un ordre national des pharmaciens. Cette création prend donc son origine dans
plusieurs activités déployées depuis la seconde guerre mondiale jusqu’a maintenant!?®,

Pour étre adhérent de l'ordre et exercer la profession de pharmacien, nul ne peut
exercer cette profession s’il n'offre pas toutes garanties de moralité professionnelle et s'il ne
réunit les conditions définies par la loi'?’. L’inscription est prononcée, 4 la demande des
intéressés, par les conseils centraux pour les pharmaciens ne relevant pas de la section A.
L’ordre vérifie que le candidat!?® :

(1) est titulaire du diplome, certificat ou autre titre requis, délivré soit par la France,
soit par un Etat membre de I’Union européenne ou partie a I’accord sur I’Espace économique
européen, soit exceptionnellement par un autre Etat ;

(2) est de nationalité francaise, de citoyenneté andorrane ou ressortissant d’un Etat
membre de 1’Union européenne ou partie a 1’accord sur I’Espace économique européen, ou
ressortissant d'un pays dans lequel les Frangais peuvent exercer la pharmacie lorsqu'ils sont
titulaires du diplome qui en ouvre l'exercice aux nationaux de ce pays ;

(3) est inscrit & I'ordre des pharmaciens.

La structure de I’ordre national des pharmaciens est différente de celle des ordres des
professions médicales. Le conseil national est composé de trente-trois membres nommés ou
élus. Son organisation comporte, au niveau national, sur sept sections suivantes'?’ :

Section A : pharmaciens titulaires d’une officine ;

Section B : pharmaciens responsables de laboratoires industriels ;

126Bulletin de I’ordre des pharmaciens, « Origine, Naissance et réformes de 1’ordre », numéro XVIII, numéro
spécial, mars 1962, Maisonneuve SA, p. 95s.

127Art. L. 4221-1 et L. 4222-7, CSP.

128Art. L. 4221-1, CSP.

129Art. L. 4232-1, CSP.
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Section C : pharmaciens responsables d’entreprises de distribution en gros et
d’exportation ;

Section D : pharmaciens salariés, mutualistes ou remplagants ;

Section E : pharmaciens exercant outre-mer ;

Section G : pharmaciens exergant en laboratoires d’analyses de biologie médicale ;

Section H : pharmaciens hospitaliers ou exercant dans des établissements de santé
ou médico-sociaux, de transfusion sanguine ou des centres spécialisés. Cette section a été
créée par la loi du 9 aott 2004'°. Chaque section est administrée par un conseil central.

L'ordre national des pharmaciens a pour objet : d'assurer le respect des devoirs
professionnels ; d'assurer la défense de 'honneur et de I'indépendance de la profession ; de
veiller a la compétence des pharmaciens ; de contribuer a promouvoir la santé publique et la
qualité des soins, notamment la sécurité des actes professionnels'>!.

Enfin, auprés des conseils régionaux pour la section A et des conseils centraux des
sections D et G, sont instituées des sections des assurances sociales qui exercent en premiere
instance les fonctions disciplinaires de I’ordre relatives aux fautes, abus, fraudes et tout fait
intéressant I’exercice de la profession, relevés a ’encontre des pharmaciens, a 1’occasion
des prestations servies a des assurés sociaux. En appel, leurs décisions relévent de la section

des assurances sociales du conseil national de I’ordre des pharmaciens'??.

Outre les ordres professionnels, il existe également une Haute Autorité de Santé
(HAS) qui est chargée aussi du controle de la qualification professionnelle des
¢tablissements de santé par la procédure appelée I’accréditation. Le terme « accréditation »
est désormais réservé a l'accréditation des médecins et des équipes médicales d'une méme
spécialité exercant en établissements de santé, au regard des référentiels de qualité des soins
et des pratiques professionnelles.

Au titre de sa mission d'accréditation des médecins exer¢ant en établissements de

santé, la Haute Autorité de santé est chargée'* :

130Loi n° 2004-806du 9 aoiit 2004 relative a la politique de santé publique.

131Art. L. 4231-1, CSP.

32Art. R. 145-1 aR. 145-3, CSS et LAUDE A., MATHIEU B. et TABUTEAU D., op. cit., p. 229.
133Art. L. 4124-6, CSP.
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(1) De recueillir aupres des médecins ou des équipes médicales qui demandent a étre
accrédités les déclarations des événements considérés comme porteurs de risques médicaux
(EPR) et de procéder a leur analyse ;

(2) D'¢laborer avec les professionnels et les organismes concernés, selon des
méthodes scientifiquement reconnues, ou de valider des référentiels de qualité des soins et
des pratiques professionnelles fondés sur des critéres multiples ;

(3) De diffuser ces référentiels et de favoriser leur utilisation par tout moyen
approprié;

(4) D'organiser la procédure d'accréditation des médecins ou des équipes médicales
au regard des référentiels de qualité des soins et des pratiques professionnelles ;

(5) De veiller, par tout moyen approprié¢, a la validation des méthodes et a la
cohérence des initiatives relatives a 'amélioration de la qualité dans le domaine de la prise
en charge des patients.

L’objectif principal de I’accréditation est une diminution du nombre ou de la sévérité
des événements indésirables liés aux soins par le recueil et 1’analyse des événements
porteurs de risques médicaux qui échappent aujourd’hui a toute déclaration et a toute analyse
formalisées. Les événements considérés comme porteurs de risques (EPR) sont des
événements indésirables qui n’ont pas causé¢ de dommage grave au patient tel que « les
dysfonctionnements, les incidents, les précurseurs et les presque-incidents ».

L'inscription dans le dispositif d'accréditation est une démarche volontaire'** ; elle
constitue une modalit¢ de satisfaction a 1’obligation d’évaluation des pratiques
professionnelles (EPP). L'accréditation concerne des médecins exer¢ant une spécialité ou
une activité dite "a risque" en établissement de santé. Pour la réaliser il faut réunir les trois
conditions suivantes : (1) étre médecin ; (2) exercer au moins une des spécialités ou activités
définies par le décret n°2006-909 du 21 juillet 2006'%° et (3) exercer cette spécialité dans un

établissement de santé.

13413 loi du 13 Aout 2004.

35Des médecins spécialisés en chirurgie générale ; neurochirurgie ; chirurgie urologique ; chirurgie
orthopédique et traumatologie ; chirurgie infantile ; chirurgie de la face et du cou ; chirurgie maxillo-faciale et
stomatologie, ou chirurgie maxillo-faciale ; chirurgie plastique reconstructrice et esthétique ; chirurgie
thoracique et cardio-vasculaire ; chirurgie vasculaire ; chirurgie viscérale et digestive ; gynécologie-
obstétrique,ou gynécologie médicale et gynécologic-obstétrique ; anesthésie-réanimation ; réanimation médicale ;
stomatologie ; oto-rhino-laryngologie ; ophtalmologie ; cardiologic ; radiologie ; gastro-entérologic et
pneumologie.
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Des médecins doivent ensuite remplir un certain nombre de missions : (1) déclarer
les événements porteurs de risques médicaux (EPR) qu’ils ont personnellement rencontrés
dans des établissements de santé ou ils exercent et sur lesquels ils auraient pu agir ; (2) mettre
en ceuvre les recommandations individuelles résultant de 1’analyse des EPR qu’ils ont
déclarés ; (3) mettre en ceuvre, a travers le programme d’amélioration de la sécurité des
pratiques de la spécialité, les recommandations et les démarches d’amélioration des
pratiques résultant de I’analyse de la base de retour d’expérience, des études de risques et de
la veille scientifique; (4) satisfaire aux exigences de participation aux activités du

programme d’amélioration de la sécurité des pratiques de leur spécialité.

b : L’ordre médical et ’ordre pharmaceutique en Thailande

Les institutions principales du contrdle de la qualification professionnelle sanitaire
en Thailande sont les ordres professionnels. Les membres des ordres professionnels sont
¢lus dans le cadre de la profession ; leur fonctionnement interne reléve du droit privé. L ordre
professionnel a pour mission de veiller a la déontologie, d’organiser et de discipliner les
professions. Pour ce faire, il a un pouvoir réglementaire et disciplinaire. En Thailande, il existe
plusieurs ordres professionnels sanitaires, mais nous en €tudierons seulement deux : I’ordre
médical de la Thailande et l’ordre pharmaceutique de la Thailande. Rappelons que,
I’institution d’accréditation des établissements sanitaires (IAES) en Thailande ne prend pas
en charge le contrdle de la qualification professionnelle ; elle a pour mission seulement
d’évaluer et d’accréditer les établissements de la santé.

L ordre médical de la Thailande : il a été établi pour la premiere fois par la loi sur la
profession médicale de 1968. Puis, ’ordre a connu quelques modifications, en vertu de la
loi de la profession médicale de 1982. La premicre loi relative au contrdle de 1’acces a la
profession médicale était la loi relative a la médecine de 1923. Elle avait mis en place un
« Conseil Médical », pour contrdler I’acces a la profession et le standard de la qualification
professionnelle. Ce conseil faisait partie des organismes gouvernementaux du département,
placé sous la tutelle du ministére de I’intérieur.

Une trentaine d’années plus tard, la loi sur la médecine de 1923, a été abolie, et une
nouvelle loi fut votée en 1954 : la loi du contrdle de la thérapeutique. Cette loi a substitué le
conseil précédent par « La commission du controle de la thérapeutique ». La Loi sur la
profession médicale de 1968, est venue modifier la loi sur le contrdle de la thérapeutique de

1954. De ce fait, les professionnels sanitaires, qui auraient été enregistrés au conseil médical,



201

en tant que médecins, seront automatiquement enregistrés a 1’ordre médical. L ancétre de
’ordre médical actuel, est le conseil médical en 192336,

Pour pouvoir étre adhérent a I’Ordre Médical, il faut'®’ ;

1. Etre agé de 20 ans.

2. Avoir obtenu le diplome de médecine ou la certification médicale de I'université ou
I’institution accréditée par 1’ordre médical.

3. Etre correct. Avoir un bon comportement personnel et professionnel et respecter les
régles professionnelles de 1’ordre médical.

4. Avoir un casier judiciaire vierge.

5. N’étre pas une personne incompétente. En plus, ne pas étre atteint d’une maladie
prohibée par ’ordre médical.

Lorsque I’on adhére a I’ordre, c’est pour la vie, sauf si le membre donne sa démission
ou si la commission de I’ordre procede a une radiation, en raison d’une violation des régles
prescrites.

138 1’acces a la

Concernant ses objectifs et ses missions, I’ordre médical contrdle
profession médicale et le comportement des professionnels, qui doivent se plier a la déontologie
médicale. Puis, il assure 1’éducation et la recherche médicale, au profit des étudiants et des
professionnels médicaux. Il est le garant de 1’unité entre les adhérents et de I’honneur de la
profession médicale.

De plus, I’ordre souhaite promouvoir la diffusion des informations essentielles
relative a la santé, envers les médecins, la population et les institutions sanitaires. I1 donne
¢galement au gouvernement des propositions et des conseils liés aux problemes médicaux
et sanitaires. Enfin, il représente les professionnels médicaux en Thailande, lors des
conférences médicales, en présence du gouvernement et des autres institutions médicales.

Concernant ses missions, en vertu de I’article 8 de la loi sur la profession médicale
1982, I’ordre médical est également chargé :

1. D’enregistrer les adhérents et d’autoriser les membres a recevoir le permis du
travail en matiere médicale.

2. En cas de violation aux regles déontologiques de la profession, il suspendra ou

retirera le permis du travail en matiere médical.

1360rdre médical de la Thailande, L origine de 1'Ordre médical de la Thailande [en ligne]. Bangkok :
Doc’OMT. Mise a jour : 2009 [ref. du 01/05/2011]. Disponible sur http://www.tmc.or.th/about.php

137Art. 11 de la loi sur la profession médicale de 1982.

138Art. 7 de la loi sur la profession médicale de 1982.



202

3. D’accréditer le diplome ou la certification du médecin des universités ou des
institutions académiques médicales.

4. D’accréditer les cours de la formation médicale des institutions médicales.

5. De mettre en ceuvre la certification la qualité des institutions médicales qui sont
chargé des cours de la formation médicale.

6. De transmettre aux professionnels médicaux les documents attestant de leur
qualification et de leur expérience professionnelle en matiere médicale.

Il apparait donc que le mot « accréditation » est utilisé en Thailande pour désigner non
seulement ’accréditation proprement dite des établissements de la santé, mais également le
contrdle de la qualification des professionnels sanitaires. En revanche, le terme d’ « accréditation »
est utilisé seulement en matiere de contrdle de la qualification des professions sanitaires en
France ; mais pour des établissements de la santé, on la remplace par « la certification ».

Au sujet de leur statut juridique, le conseil de 1’ordre national des médecins en France
et le conseil de I’ordre des médecins en Thailande disposent du méme caractere. Aujourd’hui,
il est clair que le conseil de I’ordre professionnel est doté de la personnalité morale de droit
privé exercant des missions de service public définies de la méme maniere par les lois
francaises et thailandaises.

De plus, la création de I’ordre national des médecins est apparue en France avant
qu’il ne le soit en Thailande : I’ordre national des médecins est installé en France par
I’ordonnance du Général de Gaulle du 24 septembre 1945, alors que I’ordre des médecins
en Thailande est créé en 1968 par la loi sur la profession médicale. Enfin, la structure de
I’ordre professionnel des médecins comprend trois niveaux en France : le conseil national,
les conseils régionaux et les conseils départementaux. En Thailande, il existe seulement un

ordre médical au niveau national.

L’ordre pharmaceutique de la Thailande : il a été¢ mis en place par la loi sur la
profession pharmaceutique de 1994. C’est une organisation qui représente 1’ensemble des
professionnels pharmaceutiques de la Thailande. Il s’agit d’une personne morale de droit
privé'*?. L ordre a pour organe exécutif, la commission de 1’ordre pharmaceutique, dont le cycle

de travail est de trois ans.

139Art. 7 de la loi sur la profession pharmaceutique 1994.
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Cette commission se compose de trois sortes de membres'*’ : sept membres sont
nommeés automatiquement en fonction de leur position : c’est le cas du secrétaire permanent
du ministére de la santé publique, du président de I’association pharmaceutique de la
Thailande et de cinqg doyens issus de facultés pharmaceutiques sélectionnées ; trois
représentants du ministere de la santé publique, un représentant du ministere de 1’ intérieur
ainsi qu’un représentant du ministére de la défense nationale fourrent la deuxi¢me catégorie.
Enfin, douze membres, sont élus parmi les membres de 1’ordre pharmaceutique de la
Thailande.

Pour pouvoir étre adhérent a ’ordre pharmaceutique, il faut'*! :

1. Etre agé de 20 ans au moins.

2. Avoir obtenu le diplome de pharmacie ou la certification pharmaceutique d’une
université ou d’une institution, accréditée par 1’ordre pharmaceutique.

3. Ne pas avoir eu de comportement contraire a la morale ou aux bonnes meeurs. Avoir
un bon comportement personnel et notamment respecter les régles déontologiques prescrites
par I’ordre pharmaceutique.

4. Avoir un casier judiciaire vierge.

5. Ne pas étre incompétent, ou ne pas faire 1’objet d’une mise sous tutelle.

6. Ne pas étre atteint d’'une maladie prohibée par I’ordre pharmaceutique.

L’adhésion a 1’ordre pharmaceutique, vaut pour toute la vie. Celle-ci prendra fin au
déces de la personne ou en cas de démission ou de radiation, prononcée par la commission
de I’ordre, en raison d’une violation des régles déontologiques.

Les objectifs'4?

principaux, poursuivis par 1’ordre pharmaceutique de la Thailande,
sont similaires a ceux de I’ordre médical. Ses missions sont liées au contrdle de I’acces a la
profession pharmaceutique. Il va promouvoir 1’éducation et la recherche pharmaceutique,
au profit des étudiants et des professionnels pharmaceutiques. Puis, il est le garant de ’unité
et de ’honneur des membres de la profession mais également de leur égalité. L’ordre offre
¢galement a ses membres, certaines prestations, ainsi qu’une aide professionnelle. En outre, il
controle le comportement personnel et professionnel des pharmaciens, qui doit étre

conforme aux régles déontologiques du milieu pharmaceutique.

149Art. 15 de la loi sur la profession pharmaceutique 1994.
141 Art. 12 de la loi sur la profession pharmaceutique 1994.
142Art. 8 de la loi sur la profession pharmaceutique 1994.
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Par ailleurs, il souhaite promouvoir la diffusion d’informations essentielles,
concernant la pharmacie et la santé, aupres de la population et des institutions sanitaires.
L’ordre présente au gouvernement des propositions, et le conseille sur certaines problématiques
pharmaceutiques et sanitaires. Enfin, 1’ordre représente les professionnels pharmaceutiques
de la Thailande, lors de conférences, organisées en présence du gouvernement et des autres
institutions pharmaceutiques.

Concernant ses missions, en vertu de I’article 9 de la loi de la profession pharmaceutique
1994, I’ordre pharmaceutique, est chargé :

1. D’enregistrer les adhérents et d’autoriser les membres a recevoir le permis de
travail en matiere pharmaceutique.

2. De donner effet aux suspensions ou aux radiations de ’ordre.

3. D’accréditer les cours des institutions pharmaceutiques de formation.

4. D’accréditer le diplome de médecine ou la certification médicale de des universités
ou des institutions académiques pharmaceutiques.

5. D’accréditer les institutions de formation pharmaceutique.

6. De délivrer aux professionnels pharmaceutiques le certificat attestant de leur
qualification et de leur expérience professionnelle en mati¢re pharmaceutique.

On peut constater que le statut juridique du conseil de I'ordre national des pharmaciens
de la France est similaire a celui du conseil de I’ordre national des médecins de la France et
¢galement de I’ordre pharmaceutique de la Thailande. Ils sont tous dotés de la personnalité
morale de droit privé exerg¢ant des missions de service public définies explicitement par la loi.

L’ordre pharmaceutique de la Thailande a été créé par la loi sur la profession
pharmaceutique de 1994 ; son installation est donc postérieure a celle de 1’ordre national des
pharmaciens de France apparu en 1945. Enfin, en ce qui concerne la structure de I’ordre
professionnel des pharmaciens en France, elle est similaire a celle de 1’ordre professionnel
des médecins de France qui se compose de trois niveaux : le conseil national, les conseils
régionaux et les conseils départementaux. Mais en Thailande, il existe seulement un

ordre pharmaceutique au niveau national.

§ 2 : Les institutions de recherche et de développement sanitaire
Ces institutions sont dédiées aux recherches sur la recherche sur le systéme, la
science, la technologie sanitaires et également sur la recherche biomédicale. Et notamment,

il existe une pluralité d’institutions spéciales dans le cadre de la lutte contre les maladies
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graves mais nous en étudierons seulement deux : I’institution destinée a lutter contre le SIDA

et 'institution relative au lutte contre le cancer.

A : Les institutions de recherche

Les institutions chargées de la recherche en maticre sanitaire et médicale existent
actuellement en France et également a la méme manicre en Thailande : I’institution nationale
de la santé et de la recherche médicale (INSERM) en France et I’institution de recherche du
systéme sanitaire en Thailande. La science et la technologie sanitaire sont en France a la
charge du centre national de la recherche scientifique (CNRS). En Thailande, elles sont

prises en charge par 'institution de recherche Chulabhorn.

a : En France : Dlinstitut national de la santé et de la recherche médicale
(INSERM) et le centre national de la recherche scientifique (CNRS)

L’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) effectue un
travail de recherche sur le systéme sanitaire et médical de la France. Quant au centre national
de la recherche scientifique (CNRS), il est chargé du développement scientifique et

technologique du milieu sanitaire.

L’institut national de la santé et de la recherche médicale : créé en 1964'** pour
remplacer I’institut national d’hygiéne, 'INSERM est un établissement public national a
caractere scientifique et technologique, placé sous la double tutelle des ministéres chargés
de la santé et de la recherche'**. I est dédié entierement a la santé humaine et s’est vu confier,
en 2008, la responsabilit¢ d’assurer la coordination stratégique, scientifique et
opérationnelle de la recherche biomédicale.

Le conseil d’administration de I'INSERM, outre le président de I’institut, comprend
vingt-deux membres : six représentants de I'Etat, trois représentants d'établissements publics
ayant une mission de recherche et d'enseignement supérieur, six représentants des personnels
de l'institut €lus et six personnalités qualifiées, parmi lesquelles des personnalités

étrangeres'®.

311 est régi par un décret n°® 83-975 du 10 novembre 1983 relatif & I’organisation et au fonctionnement de
I’institut national de la santé et de la recherche médicale.

144 Art. 2, décret n° 83-975 du 10 novembre 1983.

145Art. 6, décret n® 83-975 du 10 novembre 1983.
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Le décret adopté en mars 2009 va permettre a 'INSERM d’assumer ses missions
dans le contexte de la recherche face aux nouveaux défis scientifiques, sanitaires et
économiques du XXI°¢ siecle. L’expertise et la veille scientifiques sont désormais inscrites
comme missions officielles de I’Institut!*S.

De plus, il a également pour mission principale d’encourager, d’entreprendre, de
développer, de coordonner et d’organiser a son initiative ou a la demande des pouvoirs
publics, tout travail de recherche ayant pour objectif la connaissance de la santé de ’homme
et des facteurs qui la conditionnent sous leurs aspects individuels et collectifs, dans leurs
composantes physiques, mentales et sociales, 1’acquisition ou le développement des
connaissances dans les disciplines de la biologie et de la médecine et dans I’ensemble des
disciplines qui concourent au progres sanitaire et médical ainsi que la découverte et
I’évaluation de tout moyen d’intervention tendant a prévenir et a traiter les maladies ou leurs
conséquences et & améliorer 1’état de santé de la population'*’.

En outre, 'INSERM doit contribuer a la valorisation des résultats de ses recherches
ainsi qu’a la diffusion de I’information scientifique et technique dans ses domaines de
compétence.

Pour remplir ses missions, I'INSERM est organisé en unités de recherche, dans un
partenariat étroit avec d'autres établissements de recherche publics ou prives, ainsi que des
hopitaux. Actuellement, 80% des unités de recherche INSERM'*® sont localisées dans les
universités, les centres hospitalo-universitaires et des centres de lutte contre le cancer. 11 est
doté d’un conseil scientifique et de commissions scientifiques spécialisées.

Enfin, la coordination nationale se trouve renforcée par la création, en avril 2009, de
I’ Alliance nationale pour les sciences de la vie et de la santé, dont 'INSERM est signataire
aux cOtés d’autres organismes et instituts de recherche et de la conférence des présidents
d’université. L'Alliance s'appuie sur une organisation en dix instituts thématiques multi-
organismes, dont la direction est assurée conjointement par deux organismes de recherche

(INSERM, CNRS, CEA ou Inra), selon le domaine de recherche.

Le centre national de la recherche scientifique : créé en 1939, le centre national

de la recherche scientifique (CNRS) est un établissement public national a caractére

146Décret n® 2009-278 du 11 mars 2009.
147Art. 3, décret n® 83-975 du 10 novembre 1983.
18] "INSERM dispose de 360 laboratoires et 24 centres d’investigation clinique.
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scientifique et technologique. Il est placé sous la tutelle du ministére chargé de la
recherche'®. Le CNRS est régi par le décret du 24 novembre 19821,

Dans le cadre de la politique scientifique définie par le Gouvernement, en relation
avec les besoins culturels, économiques et sociaux de la nation et en liaison avec les
¢tablissements d'enseignement supérieur et de recherche, il a pour mission d’évaluer,
d’effectuer ou de faire effectuer toutes recherches présentant un intérét pour I’avancement
de la science ainsi que pour le progres économique, social et culturel du pays. Il est en outre
chargé de contribuer a I’application et a la valorisation des résultats des recherches ; de
développer I’information scientifique, en favorisant l'usage de la langue francaise ;
d'apporter son concours a la formation a la recherche et par la recherche ; de participer a
l'analyse de la conjoncture scientifique nationale et internationale et de ses perspectives
d'évolution en vue de 1'élaboration de la politique nationale dans ce domaine!*!.

Le CNRS est administré par un conseil d'administration présidé par le président du
centre. Il est assisté d'un ou plusieurs directeurs généraux délégués. Les conseils
scientifiques et d'évaluation, sont sous la charge du comité national de la recherche
scientifique, placé aupres du centre qui est composé d'une part des sections spécialisées par
discipline, des commissions interdisciplinaires et des conseils scientifiques d'institut ; et
d'autre part du conseil scientifique. Cependant, 1’instance consultative et les conseils de
laboratoires sont mises en place par les unités de recherche relevant du CNRS!2,

Enfin, le conseil d’administration est en charge de la gestion et de I’administration
du centre ; outre le président du centre, il comprend trois représentants de 1'Etat, le premier
vice-président de la conférence des présidents d'université ou un autre membre de cette
instance désigné par lui, quatre membres ¢€lus par les personnels du centre et parmi eux, et
douze personnalités qualifiées : pour quatre d'entre elles en raison de leur compétence
scientifique et technologique, pour quatre dentre elles parmi les personnalités
représentatives du monde du travail et pour quatre d'entre elles en raison de leur compétence

dans le domaine économique et social'>>.

149Art. 1, décret n°82-993 du 24 novembre 1982.

139Décret n°82-993 du 24 novembre 1982 portant organisation et fonctionnement du Centre national de la
recherche scientifique.

3TArt. 2, décret n°82-993 du 24 novembre 1982.

132Art. 3, décret n°82-993 du 24 novembre 1982.

153Art. 4, décret n°82-993 du 24 novembre 1982.
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b : En Thailande : I’institution de recherche du systéme sanitaire et I’institut de
recherche Chulabhorn

Nous étudierons I’institution de la recherche du systéme sanitaire, qui, comme son
nom I’indique, effectue un travail de recherche sur le systéme sanitaire de la Thailande. Puis
nous envisagerons 1’institut de recherche Chulabhorn, qui est chargé du développement
scientifique et technologique du milieu sanitaire. Son but et sa fonction sont similaires a

celles de PINSERM et du CNRS.

L’institution de recherche du systéme sanitaire : elle a ét¢ mise en place en 1992,
par la loi sur I’institution de la recherche du systéme sanitaire, en méme temps que 1’office
de la promotion de la recherche nationale et I’office du développement scientifique et
technologique nationale. L’ institution est une personne morale de droit public, entierement
indépendante!>*. Ses missions sanitaires sont déterminées en fonction de la politique
gouvernementale, qui a pour objectif d’améliorer la gestion et la connaissance du systeme
sanitaire.

La commission de la recherche du systéme sanitaire est composée de 17 comités.
Ces comités sont composés de représentants des organisations gouvernementales qui sont
sélectionnés par le conseil des ministres'>>. La commission est chargée d’élaborer la
planification sanitaire principale de I’institution, de déterminer la politique de recherche et
de contrdler ’administration de I’institution. D’autre part, elle assure la mise en ceuvre de
la politique et controle le financement. Enfin elle réglemente les régulations liées au
fonctionnement interne, a la détermination des places, des positions, des salaires et le travail'*°.

Les objectifs de Iinstitution de recherche du systéme sanitaire sont les suivants'®’ :

(1) Elaborer un travail de recherche et d’analyse, afin de faire évoluer les objectifs
des politiques, des planifications et des mesures nationales, relatives au développement du
systéme sanitaire.

(2) Travailler en coopération, avec les agences administratives en matiére de
politiques et de plans gouvernementaux, mais également avec les autres agences publiques
et privés, afin de déterminer ensemble la politique de recherche nationale, concernant le

développement du systéme sanitaire.

134Art. 11 de la loi de I’institution de la recherche du systéme sanitaire de 1992.
155Art. 4 de la loi de Dinstitution de la recherche du systéme sanitaire de 1992.
156Art. 5 de la loi de Dinstitution de la recherche du systéme sanitaire de 1992.
157Art. 11 de la loi de Dinstitution de la recherche du systéme sanitaire de 1992.
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(3) Soutenir la recherche liée a ’amélioration du systéme sanitaire, dans toutes
les matieres publiques et privés. Promouvoir une collaboration de recherche, sur le systéme
sanitaire, entre les organisations publiques et privées, nationales et internationales.

L’un des points forts de I’institution de recherche du systéme sanitaire, c’est de
travailler de maniére coordonnée avec les autres institutions de recherche sanitaire. Ainsi,
elle travaille étroitement avec les réseaux sanitaires et met en place des « institutions
subordonnées ». Ce mécanisme permet aux dtablissements sanitaires, de travailler
systématiquement de maniere étroite.

(4) Promouvoir I’amélioration de la compétence des organisations sanitaires,
concernant les connaissances scientifiques et les nouvelles technologies médicales, venues
de I’étranger.

(5) Diftuser aupres des organisations administratives, des organisations privées et de
la population, des connaissances en maticre de santé (notamment des régles d’hygiene).

Depuis 2000, la commission de la recherche du systeme sanitaire joue un role tres
important dans la réforme du systéme sanitaire ; elle apporte au Parlement les connaissances
nécessaires pour rédiger le projet de loi de la santé nationale et aussi la constitution de la

santé nationale'’®

, qui sont les principales lois sanitaires, en Thailande. Suite a leur mise
en vigueur, I’office de la commission sanitaire nationale a été mis en place. Ce nouvel
organe rend des avis et conseille le gouvernement en matiére de politique sanitaire.

Depuis 2010, cette commission est 1’organe de la « gestion de la connaissance
sanitaire qui conduit & un systéme de santé durable et démocratique». D’autre part, elle est
chargée de coordonner et de promouvoir la connaissance et la recherche sanitaire. Enfin, elle

souhaiterait organiser des travaux de recherche, mais également donner une application

concreéte aux résultats de ces recherches.

L’institut de recherche Chulabhorn : il a pour but I’avancement scientifique et
technologique sanitaire. 11 a été mis en place le 1 décembre 1987. 1987 fut une année faste
pour tous les Thailandais, en raison de la célébration du 60° anniversaire de sa Majesté le Roi
Bhumibol Adulyadej. Son Altesse Royale la Princesse Chulabhorn, a créé I’institut de
recherche Chulabhorn en 'honneur de Sa Majesté le roi, I'un des objectifs étant de fournir des

installations de recherche pour les projets lancés par Sa Majesté le Roi.

158]a loi de la santé nationale est en vigueur depuis 2007 et la constitution de la santé nationale est en vigueur depuis
2009.
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Sa mission est de promouvoir le recours a la science et a la technologie pour
améliorer la qualité de vie des Thailandais, mais également la qualité de leur systéme
sanitaire. La recherche scientifique et technologique est essentielle pour le développement
national. Les progres scientifiques et technologiques, ont un impact significatif sur tous les
aspects de la santé. Les capacités scientifiques et techniques de la Thailande doivent étre
renforcées pour soutenir les aspirations et les objectifs de développement du pays.

Méme si beaucoup d'efforts ont été réalisés ces derniéres années, afin de fournir
davantage de ressources pour les activités de recherche et de développement, les institutions
d'enseignement supérieur doivent faire face au manque de moyens ; les fonds pour la
recherche sont limités, il manque du matériel de qualité et de haut niveau, les scientifiques
et les ingénieurs expérimentés, restent trop peu nombreux. L’une des stratégies de I’institut de
recherche Chalabhorn est de privilégier certains domaines prioritaires de recherche et de
développement, considérés importants pour la nation, dans la répartition des ressources
disponibles.

L’institut de recherche a également d’autres objectifs, plus spécifiques!?:

(1) Promouvoir les recherches importantes pour la nation, afin d’améliorer la qualité de
vie et la qualité de la santé.

(2) Etre un centre d'éducation et de développement pour le professionnels de haut
niveau, dans le domaine de la science et des technologies médicales.

(3) Rassembler les scientifiques locaux et étrangers, pour échanger et élaborer des
solutions concernant les problémes émergents. Promouvoir les échanges scientifiques et agir
comme un centre de coopération internationale.

(4) Identifier, mutualiser et mobiliser les ressources pour la recherche et le
développement scientifique et technologique.

Par ailleurs, grace a ces programmes, des cours, des formations, des séminaires, des
colloques, des ateliers et des conférences sont organisés, afin de promouvoir les échanges
de connaissances et la diffusion de l'information. Le but est d’informer ou de maintenir
informés les scientifiques locaux des nouvelles avancées technologiques et scientifiques,
ainsi que de renforcer la coopération entre le centre et les régions. Toujours dans cet objectif,
elle collabore et entretient des contacts avec des institutions scientifiques et des organismes

internationaux.

9nstitut de la recherche Chalabhorn, Des missions et des objectives [en ligne]. Bangkok : Doc’IRC. Mise a
jour : 2009 [ref. du 01/05/2011]. Disponible sur http://www.cri.or.th/en/about_mission.php
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Les activités de I’institution, peuvent étre divisées en trois domaines'® :

(1) La recherche : c’est l'activité principale de l'institution. Elle va initier et mener
des recherches fondamentales, tout particulie¢rement dans les disciplines majeures. Les
domaines actuellement privilégiés sont: les produits naturels, la biochimie, la synthese
organique, la recherche biomédicale, la toxicologie environnementale et la biotechnologie.

(2) L’éducation et I’échange scientifique : le développement des ressources humaines
est 'une des principales activités de l'institution. La Thailande manque de scientifiques et de
techniciens qualifiés. Pour remédier a cette pénurie, un certain nombre de programmes de
formation universitaire, ont ét¢€ lancés, de maniere a ce que les connaissances spécialisées soient
mises a jour.

(3) Les projets et les programmes spéciaux : en tant que centre de coopération
nationale et internationale, I’institution met en place plusieurs programmes spéciaux qui
sont important au niveau national et mondial, en termes d'urgence et de besoin. Ces projets
et programmes spéciaux, auront pour objet de créer une collaboration, entre les autres
institutions nationales et internationales, de maniere a faire progresser la science et la technologie
dans le domaine médical. Ces progres permettront de préserver et d’améliorer la qualité de

vie et la santé de la population.

B : Les institutions de recherche et du développement de la thérapeutique

Il s’agit maintenant de distinguer les institutions chargées de la recherche et du
développement de la thérapeutique de deux manicres : d’abord, les institutions concernant
la recherche biomédicale, et ensuite les institutions concernant certaines maladies graves qui

sont le sida et le cancer.

a : Concernant la recherche biomédicale

Les institutions chargées de la recherche biomédicale existent actuellement en
France et également de la méme manicre en Thailande : L'Agence de la biomédecine en
France et I’institut pour le développement et la protection de la recherche biomédicale en
Thailande. Un systéme d’hémovigilance, en France, est pris en charge par I’établissement
francais du sang (EFS). En Thailande, c’est une des missions du centre national de

transfusion sanguine de la Croix rouge thailandaise.

10 nstitut de la recherche Chalabhorn, Des activités de I'institution [en ligne]. Bangkok : Doc’IRC. Mise a
jour : 2009 [ref. du 01/05/2011]. Disponible sur http://www.cri.or.th/en/about_activité.php
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1: L’Agence de la biomédecine et I’établissement francais du sang (EFS)
L’Agence de la biomédecine effectue un travail de recherche sur le systeme
biomédical. Pour sa part, I’établissement francais du sang (EFS) est chargé de veiller et

d’assurer la sécurité des produits sanguins.

L'Agence de la biomédecine : elle constitue un établissement public national de
I'Etat, sous tutelle du ministre chargé de la santé, créée par la loi de bioéthique du 6 aoit
2004'°! Elle s’est substituée a I’établissement francais des greffes (EFG) et a la commission
nationale de médecine et de biologie de la reproduction et du diagnostic prénatal
(CNMBRDP).

L'Agence de la biomédecine est la seule agence en Europe rassemblant ces quatre
domaines que sont le prélevement et la greffe, la procréation, I'embryologie et la génétique
humaine. Sa proximité avec les équipes médicales et les malades, lui permet de veiller au
respect de la sécurité et de la qualité, de 1'anticipation, de I'éthique et de la transparence.

Par son expertise, l'agence de la biomédecine est l'autorité de référence sur tous les
aspects médicaux, scientifiques et éthiques relatifs a ces questions. Elle se voit notamment
confier les missions suivantes :

(1) Dans le cadre de I'assistance médicale a la procréation et du diagnostic prénatal
génétique'®?, elle délivre un certain nombre d'autorisations, autorise les praticiens a effectuer
ces pratiques'®®, encadre certaines activités comme dans les centres pluridisciplinaires de
diagnostic prénatal et les centres de diagnostic préimplantatoire'®*. Effectue un suivi de la
santé des femmes qui ont eu recours a ces pratiques.

(2) Dans le cadre de la recherche sur I'embryon et les cellules souches
embryonnaires, elle délivre les autorisations pour les recherches in vitro sur I'embryon et les
cellules embryonnaires et pour la conservation de cellules souches embryonnaires a des fins
de recherches!'®. Elle a également pour mission de suivre, évaluer et controler les activités
thérapeutiques et biologiques relevant de ses compétences et veiller a leur transparence.

Participer a I'élaboration de la réglementation des activités relevant de ses prérogatives.

161L0i n°® 2004-800 du 6 aofit 2004 relative a la bioéthique.
102Art. L. 2131-4-2 et L. 2142-1-1, CSP.

163Art. L. 1131-3, CSP.

164Art, L. 2131-1, CSP.

165Art. L. 2151-5a L. 2151-7, CSP.



213

(3) Elle reprend les missions confiées auparavant a 1'établissement frangais des
greffes, au titre du don, du prélevement et de la greffe d'organes, de tissus et de cellules ;
elle enregistre l'inscription des patients en attente de greffe, encadre, suit et évalue les
établissements qui pratiquent les greffes'®6.

La loide bioéthique du 7 juillet 2011 et la loi du 6 aotit 2013'¢” ont étendu les missions
de l'agence. Cette agence devra assurer une information permanente du Parlement et du
Gouvernement sur le développement des connaissances et des techniques dans le domaine
des neurosciences. Dans le cadre de ses compétences en génétique, elle devra également
mettre a disposition du public une information sur 1’utilisation des tests génétiques en acces
libre et élaborer un référentiel permettant d’en évaluer la qualité.

L'agence est administrée par un conseil d'administration et dirigée par un directeur
général. Le conseil d'administration de 1'agence est composé, outre de son président, pour
moiti¢ de représentants de 1'Etat, de la caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs
salariés, des établissements publics administratifs nationaux a caractére sanitaire et des
¢tablissements publics de recherche concernés par les activités de 1'agence, et pour moiti¢
de personnalités qualifiées choisies en raison de leurs compétences dans les domaines
relevant des missions de I'agence et de représentants du personnel'®. L'agence est dotée
¢galement d'un conseil d'orientation qui veille a la qualité de son expertise médicale et
scientifique en prenant en considération des questions éthiques susceptibles d'étre
soulevées'®.

Le directeur général prend au nom de 1'Etat, les décisions de police sanitaire. Celles-
ci ne sont susceptibles d'aucun recours hiérarchique ; les ministres chargés de la santé et de
la recherche peuvent néanmoins interdire ou suspendre la réalisation d'un protocole de
recherche autorisé, et demander un nouvel examen de ce protocole!”’.

Les ressources de l'agence comprennent des subventions de I'Etat, de 1'Union

européenne ou d'organisations internationales ; une dotation globale versée par assurance

166Art. L. 1418-1, CSP.

167L0i n°2013-715 du 6 aoft 2013 tendant & modifier la loi n°2011-814 du 7 juillet 2011 relative a la bioéthique en
autorisant sous certaines conditions la recherche sur I’embryon et les cellules souches embryonnaires est
adoptée le 6 aott 2013.
168Art. L. 1418-3, CSP.

19Art. L. 1418-4, CSP.
170Art. L. 1418-3, CSP.
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maladie ; des taxes et redevances créées a son bénéfice ; des produits divers, dons et legs et

des emprunts'’!.

L’Etablissement francais du sang (EFS) : cet établissement public de I’Etat placé

8172 et se

sous la tutelle du ministre chargé de la santé, a été créé par la loi du 1 juillet 199
substitue a I’ Agence francaise du sang, elle-méme créée par la loi du 4 janvier 1993 relative
a la sécurité en matiere de transfusion sanguine et au médicament qui a substantiellement
réorganisé la transfusion sanguine, suite au drame du sang contaminé. Désormais, aux
termes de cette réorganisation réalisée en 1993 et 1998, I’Etablissement francais du sang
(EFS) est un opérateur du service public transfusionnel. Cet établissement veille a la
satisfaction des besoins en matiere de produits sanguins labiles et a 'adaptation de l'activité
transfusionnelle aux évolutions médicales, scientifiques et technologiques dans le respect
des principes éthiques. Il organise sur l'ensemble du territoire national, dans le cadre des
schémas d'organisation de la transfusion sanguine, les activités de collecte du sang, de
qualification biologique du don, de préparation, de distribution et de délivrance des produits
sanguins labiles'”,

Le controle opéré sur cette activité et sur la préparation des produits sanguins labiles
a ¢été confi¢ a I’Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS),
suivant le principe de séparation des opérateurs de service public sanitaire et des
controleurs'”.

L’EFS est notamment chargé de gérer le service public transfusionnel et ses activités
annexes ; de promouvoir le don du sang, les conditions de sa bonne utilisation et de veiller
au strict respect des principes éthiques par I'ensemble de la chaine transfusionnelle ; d'assurer
la qualité au sein des établissements de transfusion sanguine, et notamment de mettre en
ceuvre les bonnes pratiques, en conformité avec les dispositions législatives et
réglementaires relatives aux activités transfusionnelles ; d'assurer la transmission des
données relatives a la sécurité sanitaire des produits sanguins a I’AFSSAPS et des données
épidémiologiques a l'institut de veille sanitaire ; d'élaborer, d'actualiser et de mettre en ceuvre

les schémas d'organisation de la transfusion sanguine ; de favoriser, en liaison avec les

1 Art. L. 1418-7, CSP.

12Loi n® 98-535 du 1° juillet 1998 relative au renforcement de la veille sanitaire et du contréle de la sécurité
sanitaire des produits de santé.

13 Art. L. 1222-1, CSP.

*LAUDE A., MATHIEU B., TABUTEAU D., op. cit., p. 212.
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organismes de recherche et d'évaluation, l'activité de recherche en transfusion sanguine et
de promouvoir la diffusion des connaissances scientifiques et techniques en matiere de
transfusion sanguine ; de tenir un fichier national des donneurs et des receveurs de groupes
rares et une banque de sangs rares, et de coordonner l'activité des laboratoires liés a ces
activités ; de participer a l'organisation et a 'acheminement des secours en cas de catastrophe
nationale ou internationale nécessitant de recourir aux moyens de transfusion sanguine et de
participer a la coopération scientifique et technique européenne et internationale de la
France!”.

Enfin, L'EFS est administré par un conseil d'administration composé, outre son
président, pour moitié de représentants de I'Etat et, pour l'autre moiti¢, de représentants des
organismes d'assurance maladie, des associations de patients et de donneurs, des
¢tablissements de santé, de deux représentants du personnel de I'établissement et de
personnalités qualifiées, notamment des praticiens. Le conseil d'administration de
|'établissement comprend en outre le président du conseil scientifique, siégeant avec voix

consultative!’®,

2 : L’institut pour le développement et la protection de la recherche biomédicale
et le centre national de transfusion sanguine de la Croix rouge thailandaise
Nous étudierons le systeme juridique de la recherche biomédicale, puis nous

envisagerons celui des produits sanguins.

L’institut pour le développement et la protection de la recherche biomédicale :
la recherche sur I’organisme humain est moins développée en Thailande qu’ailleurs. Une loi
sur la recherche biomédicale, est actuellement élaborée sous la responsabilité de I’institut
pour le développement et la protection de la recherche biomédicale. Une fois rédigée, cette
loi sera soumise au gouvernement et au parlement, afin que celle-ci soit adoptée. Cette loi,
permettrait par différents mécanismes juridiques, de protéger les recherches
biomédicales, et de les promouvoir.

La recherche humaine est une activité¢ essentielle au développement du domaine
médical et sanitaire. Cette recherche permet d’enrichir la connaissance médicale sur

I’organisme humain, les maladies, la prévention de ces maladies, le diagnostic médical, le

75 Art. L. 1222-1, CSP.
176Art. L. 1222-5, CSP.



216

soin et la rééducation. D’autre part, elle permet d’élaborer de nouveaux vaccins et de nouveaux
médicaments.

La recherche biomédicale en Thailande est contrdlée concernant la sécurité, lorsqu’elle
est pratiquée sur des organismes humains. Selon les principes internationaux d’éthique
concernant la pratique de la recherche biomédicale, la dignité, les droit et les libertés des
bénévoles doivent étre protégés et respectés.

La recherche biomédicale en Thailande est prise en charge par I’institut pour le
développement et la protection de la recherche biomédicale. Il est créé par I’article 5(5) de
la loi sur I’institut de recherche du systeme sanitaire del1992 et le reglement relatif a la
création de I’institut pour le développement et la protection de recherche biomédicale de
2006. I1 n’est pas doté de la personnalité morale mais il fait partie des institutions de
recherche sanitaire membres du réseau de recherche de 1I’institut de recherche du systéme
sanitaire. Ce dernier (1’institut de recherche du systéme sanitaire) est une personne morale de
droit public et ses missions principales concernent les recherches sanitaires en Thailande.
L’institut pour le développement et la protection de la recherche biomédicale n’a donc pas
I’autonomie administrative et financiére ; il est sous le controle de 1’institut de recherche du
systéme sanitaire.

En France, la recherche biomédicale est prise en charge par I’ Agence de la biomédecine
qui est créée en 2004, deux ans avant ’installation de I’institut pour le développement et la
protection de la recherche biomédicale en Thailande. De plus, L’ Agence de la biomédecine
de la France est un établissement public national, alors que I’institut chargé de la recherche
biomédicale en Thailande ne possede pas la personne juridique.

Dans le cadre de ses missions, I’institut pour le développement et la protection de la

recherche biomédicale en Thailande!”’

souhaite développer une politique en faveur de la
recherche biomédicale. D’autre part, il va élaborer un cadre juridique pour la recherche
biomédicale, afin que celle-ci soit conforme a 1’éthique internationale. Enfin, cette institution
souhaite mettre en place des organismes, des associations, des institutions et également du
personnel au service de la recherche biomédicale.

En outre, elle est chargée de nommer la commission d’éthique de la recherche

biomédicale. Cette commission est une organisation nationale qui va examiner les projets

de recherche biomédicale, pharmaceutique, et thérapeutique. Enfin, elle va développer,

7"Institution pour développement de la protection recherchée humaine, Des visions et des missions [en ligne].
Bangkok : Doc’IDPRH. Mise a jour : 2008 [ref. du 01/05/2011]. Disponible sur http://www.ihrp.or.th/strategy.php
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promouvoir, controler et soutenir la direction de la commission d’éthique de la recherche

biomédicale, les associations et également les organismes concernés.

Le centre national de transfusion sanguine de la Croix rouge thailandaise :
d’apres les annales de la Thailande'’8, la premiére transfusion sanguine fut réalisée en 1927
a I’hopital de Sirirach!”®, mais nous ne disposons pas d’information plus précise sur le contexte
de I'intervention. Quatre ans plus tard, un certain Carl Bachman, médecin étranger, réalisa
une transfusion sur une patiente présentant une grossesse extra-utérine, victime d’une
hémopyritoine'®’.

Pour conserver le sang, il existe dans chaque hopital et chaque établissement de
transfusion une « Banque du sang», responsable de la collecte et de la gestion du sang. La
premicre banque de sang a €té mise en place a ’hopital de Sirirach, durant la Seconde Guerre
Mondiale. En raison d’un nombre important d’hospitalisations, lors de cette période, les
besoins en produits sanguins n’avaient cessé d’augmenter. C’est pourquoi avait été imaginé,
le 1 Septembre 1946, ce systéme de banque, qui a 1’époque était géré par un médecin et

une infirmiére'®!

. Au niveau régional, la premicre banque du sang fut mise en place par
I’hopital de Chiangrai Prachanucruak, en 1949 a Chiangrai et la deuxiéme par 1’hopital de
Ying, en 1951 a Ayutthaya.

La recherche pour améliorer la qualit¢ des produits sanguins, reléve de la
responsabilité de tous les établissements de soin et des organismes de transfusion. Mais
I’organisation principale chargée de ce type de recherche, est le centre national de
transfusion sanguine de la Croix rouge thailandaise. Ce centre a été mis en place, a
I’initiative de la croix rouge internationale, en 1949, car 1’organisation souhaitait organiser
dans chaque pays un service de distribution de produits sanguins, aupres de la croix rouge'®2.

En septembre 1966, ce service est devenu le centre national de transfusion sanguine, que

nous connaissons actuellement. La méme année, la Thailande avait accepté les aides du

78Monsieur Sud Sangvichien, un médecin thailandais, a vécu entre 29 Novembre 1907 et 8 Juin 1995. Il a
travaillé et fait des recherche dans le divers domaine médical et notamment sur la historique de la transfusion
sanguine et la préservation du sang en Thailande.

171 ’hopital de Sirirach est le premier hdpital universitaire en Thailande. 11 a été inauguré le 26 Avril 1888 et
se trouve a Bangkok.

B JUNTANAYINGYONG T., « Historique de la transfusion sanguine en Thailande et la banque sanguine »,
Encyclopédie thailandaise pour les jeunes, 8™ volume, Presses du Conseil d’Enseignant de la Thailande,
Bangkok, 1983, p. 80-81.

IBISRIPEN 8., « La Banque Sanguine de la Thailande », Journal Médical de Siriraj, 1949, n° 5, p. 282-289.
B2JUNTANAYINGYONG T., op. cit., p. 82-83.
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gouvernement frangais, versées dans le but d’améliorer le systéme de transfusion sanguine
thatlandais. Ces aides devaient permettre de financer le personnel et le matériel de qualité,
nécessaires a la gestion des produits sanguins.

On peut constater que la transfusion sanguine en Thailande a été évoquée vingt ans
avant ’apparition de la premicre banque sanguine. Aujourd’hui, la banque sanguine est présente
dans tout établissement de soin public et privé pour répondre au besoin de sang en cas
d’accidents ou d’urgences. On remarque que la transfusion sanguine de la Thailande est
sous la responsabilité principale du centre national de transfusion sanguine de la Croix rouge
thailandais créée en 1966 et n’est pas doté de la personne morale. Il est I’un des organismes
interne de la Croix rouge thailandais qui dispose de la personnalité juridique a but non
lucratif'et a fin humanitaire, selon 1’article 3 de la loi de la Croix rouge thailandaise de 1918.
Au contraire, en raison de drame du sang contaminé en 1980 et en 1990, les législateurs
francais ont créé¢ une institution principale chargée de la transfusion sanguine et du
médicament en France, I'établissement frangais du sang (EFS). Il est doté de la personnalité
morale en tant qu’établissement public national et posséde une autonomie administrative et

financiére.

b : La mise en charge de certaines maladies graves : le Sida et le Cancer

Actuellement, beaucoup de nouvelles maladies apparaissent et la propagation des
épidémies s’accélere, notamment le sida et le cancer. Les institutions chargées de la lutte
contre le sida sont I’agence nationale de recherche sur le sida et les hépatites virales
(L”ANRS) en France et la commission d’organisation privée pour lutter contre le sida en
Thailande. La lutte contre le cancer, en France, est pris en charge par l'institut national du

cancer (INCA). En Thailande, elle est assurée par I’institution nationale du cancer.

1 : L’agence nationale de recherche sur le sida et les hépatites virales (ANRS)
et I’institut national du cancer (INCA) en France
Nous commencerons d’abord par 1’agence nationale de recherche sur le sida et les

hépatites virales (ANRS) et ensuite par 1’institut national du cancer (INCA).

L’agence nationale de recherche sur le sida et les hépatites virales (L’ ANRY) :
elle a été créée en novembre 1988 pour coordonner et promouvoir les actions de recherche

dans la lutte contre le sida. Constituée initialement sous forme d’association, 1’agence a été
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transformée officiellement en 1992 en groupement d’intérét public (GIP)'33. Elle méne ses
actions avec le soutien des ministeéres en charge de la recherche, de la santé et des affaires
étrangeres et les principaux organismes de recherche frangais : 1'Institut national de la santé
et de la recherche médicale (INSERM), le Centre national de recherche scientifique (CNRS),
'Institut Pasteur et 1'Institut de recherche pour le développement (IRD). Elle s'appuie
également sur un réseau de cliniciens appartenant au secteur hospitalier pour la conduite de
ses essais thérapeutiques'®*.

L’agence a pour mission I’animation, I’évaluation et la coordination des programmes
de recherche sur le sida mais aussi, depuis 1999, sur I’hépatite C et, depuis 2004, sur
I’ensemble des hépatites!®. Elle est présente dans l'ensemble des champs scientifiques :
recherches biologique fondamentale, vaccinale, clinique et épidémiologique, essais
thérapeutiques, recherches en santé publique, en sciences de I'homme et de la société. Elle
anime et soutient également des programmes de recherche dans les pays en développement.

Elle est administrée par un conseil de l'administration qui est composé de

représentants des membres de ce groupement'®®

et des personnalités qualifiées. Son
président est élu pour une durée de trois ans, renouvelable. Par leur participation au conseil
de l'administration, les organismes de recherche et les ministéres participent a la définition
des grandes orientations scientifiques de l'agence'®’. Enfin, I’agence est dotée également

d’un conseil scientifique et de comités scientifiques sectoriels.

L’institut national du cancer (INCA) : il a été créé par I’article 33 de la loi du 9
aoht 2004 relative a la politique de santé publique'®®. 1l est prévu dans le cadre du plan de
mobilisation nationale contre le cancer élaboré en 2003 qui a pour objectif notamment une
diminution de la mortalité par cancer et une meilleure prise en charge des malades'®. Cet

institut, constitué sous la forme d’un groupement d’intérét public (GIP), associant I’Etat et

LAUDE A., MATHIEU B., TABUTEAU D., op. cit., p. 219.

184 Agence nationale de recherche sur le sida et les hépatites virales (L’ANRS), L’ANRS et ses missions [en
ligne]. Paris : Doc’ ANRSH. Mise a jour : 2012 [ref. du 29/04/2012]. Disponible sur http://www.anrs.fr/Qui-
sommes-nous/Presentation-de-1-ANRS/L-ANRS-et-ses-missions

SLAUDE A., MATHIEU B., TABUTEAU D., op. cit., p. 219.

186Ce sont des représentants venant de ministéres en charge de larecherche, de la santé et des affaires étrangéres
ainsi que de 'INSERM, du CNRS, de I'Institut Pasteur de Paris, et de I'IRD.

187 Agence nationale de recherche sur le sida et les hépatites virales (L’ ANRS), op. cit.

13801 n° 2004-806 du 9 aolit 2004 relative a la politique de santé publique.

L AUDE A., MATHIEU B., TABUTEAU D., op. cit., p. 213-214.
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des personnes morales publiques et privées intervenant dans le domaine de la santé et de la
recherche sur le cancer'?’, est chargé de coordonner les actions de lutte contre le cancer!®!.

A ce titre, il exerce notamment les mission d’observation et d’évaluation du dispositif
de lutte contre le cancer, il définit des référentiels de bonnes pratiques et de prise en charge
en cancérologie ainsi que des criteres d’agrément des établissements et des professionnels
de santé¢ pratiquant la cancérologie. En outre, il est chargé de I’information des
professionnels et du public sur I’ensemble des problemes relatifs au cancer et participe a la
mise en place et a la validation d’actions de formation médicale et paramédicale continue
des professions et personnes intervenant dans le domaine de la lutte contre le cancer. Il
soutient et coordonne la recherche, notamment par le développement et le suivi d’actions
communes, y compris dans le cadre d’actions européennes et internationales, entre
opérateurs publics et privés en cancérologie dans les domaines de la prévention, de
I’épidémiologie, du dépistage, de la recherche, de I’enseignement, des soins et de
I’évaluation. Enfin, I’institut national du cancer établit un rapport d’activité annuel qui est
transmis au Gouvernement au Parlement!®?,

Enfin, le directeur général, le président du conseil d'administration et le président du
conseil scientifique de I'Institut national du cancer sont nommés pour une durée de cinqg ans

par décret!*>.

2 : La commission d’organisation privée pour lutter contre le SIDA et I’institution
nationale du cancer en Thailande

Les maladies cardiovasculaires sont la premicre cause de mortalité¢ en Thailande. Le
cancer, puis les maladies infectieuses!**, viennent ensuite. Pour diminuer le taux de mortalité,
plusieurs institutions médicales et sanitaires, pour la recherche et le développement
thérapeutique ont été créées. Dans ce paragraphe, ’on commercera d’abord par la
commission d’organisation privée pour lutter contre le SIDA et ensuite par I’institution

nationale du cancer qui est chargée de lutter contre le cancer.

190Art. L. 1415-3, CSP.
1 Arrété du 22 juin 2005 approuvant la convention constitutive du GIP.
192Art. L. 1415-2, CSP.
193Art. L. 1415-4, CSP.

1%40Office des politiques et des stratégies du ministére de la santé, La Santé Publique de Thailande 2005-2007,
op. cit., p.157 et 163.
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La commission d’organisation privée pour lutter contre le SIDA : concernant le
SIDA, la situation de la Thailande s’est actuellement améliorée. Selon le rapport annuel de
2010 de I'office d’épidémiologie, du ministére de la santé publique, 368,921 personnes sont
atteintes du SIDA et 97, 694!%°en sont décédés. Grace aux antiviraux, les statistiques sont
en baisse. Les malades vivent plus longtemps et dans de meilleures conditions.

En Thailande, il y a environ 155 organisations publiques et privées qui sont chargées
de lutter contre le SIDA. L’organisation principale est la commission d’organisation privée de
lutte contre le SIDA. Elle a été instaurée en 1995 par le groupe de travail relatif au SIDA
afin de s’opposer a une loi qui se proposait de limiter les droits des personnes infectées et
des prostitués'®®.

Cette commission est une organisation non-gouvernementale, qui est chargée de
promouvoir la collaboration entre les organisations privées, les autres organisations non-
gouvernementales et les réseaux sanitaires, appartenant a la société civile. Elles travaillent
ensemble pour trouver des solutions et promouvoir la prévention du SIDA.

Cette commission a pour role principal de coopérer étroitement avec des organisations
publics concernés, le gouvernement et des organisations internationales pour trouver des
solutions pour lutter contre le SIDA et établir une coopération entre structures concernées
afin de déterminer la politique nationale, des stratégies nationales et des guides de bonne
pratique pour lutte contre le SIDA. En outre, elle va participer a la prévention du SIDA et
¢galement améliorer la qualité de vie des personnes infectées. Enfin, elle soutient les
organisations et les réseaux sanitaires dans leurs actions, de maniére a informer la population et
la rendre plus alerte.

Dans le cadre de ces missions, la commission intervient en mati€re de soin et de
prévention. Nous pouvons globalement distinguer quatre stratégies, mises en ceuvre par la
commission, concernant le SIDA.

1. Premicre stratégie : le développement des compétences du personnel et de la
collaboration entre les communautés.

2. Deuxiéme stratégie : la prévention, le traitement et la prise en charge des malades
du SIDA

3. Troisiéme stratégie : la réforme sociale et politique.

195Le nombre de personnes atteintes du SIDA a été mis a jour le 31 aolt 2010 selon le rapport annuel 2010 de
1’office d’épidémiologie, du ministere de la santé publique de la Thailande.
196Commission d’organisation privée de lutte contre le SIDA, Vivre avec SIDA, Bangkok, 2006, p. 2.
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4. Quatrieme stratégie : le mis en ceuvre en maniere sociale et culturale.

La commission de I’organisation privée de lutte contre le SIDA met en ceuvre des
stratégies au niveau national et au niveau régional. Dans les régions, il existe quatre
commissions au centre, au nord, au sud et au nord-est'®’. Les commissions d’organisation
privée de lutte contre le SIDA du nord et du nord-est ont été instaurées en 1996 et se situent

a Chiangmai et Surin. La commission du sud qui se situe a Pattaloong a été établie en 2000.

L’institution nationale du cancer : le cancer est une maladie grave qui cause des
problémes sanitaires au niveau mondial. Selon une étude de 1’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS), datant de 1994, le cancer est responsable d’environ 13% des causes de
mortalité dans le monde, ce qui correspond a plus de 6 millions de personnes. Toujours en
1994, plus de 18 millions de personnes étaient atteintes d’un cancer, et chaque année,
9 millions de personnes sont nouvellement touchées. L’OMS prévoit qu’il y aurait en 2020
plus de 11 millions de personnes qui décéderont du cancer, dont 7 millions dans les pays
développés. Les cancers les plus répandus dans le monde sont le cancer du poumon, le
cancer de I’estomac, le cancer du sein, le cancer intestinal, le cancer du foie et le cancer du
col de I'utérus.

En Thailande, selon une étude réalisée entre 2001 et 2003 par I’institution nationale
du cancer, 241 051 personnes sont atteintes de cancer, dont 121 986 hommes, pour 119 065
femmes. Chez I’homme, le cancer le plus répandu est celui du foie, puis vient ensuite le
cancer du poumon et enfin le cancer du rectum. Les femmes sont touchées par le cancer du
sein, celui du col de "utérus et enfin, le cancer du foie'%%.

En Thailande, il existe plusieurs institutions concernant le cancer, mais la plus
importante, est I’institution nationale du cancer. Cette institution qui est chargée de lutter
contre le cancer, a été instauré le 28 décembre 1965, suite a ’approbation par le gouvernement.
Le premier directeur était monsieur Somchai Sombunchalearn. Ce médecin, a proposé
d’installer une station de dépistage du cancer.

L’institution nationale du cancer est chargée au niveau national, des politiques de
prévention, de diagnostic et de réhabilitation des malades du cancer. Il existe également des

institutions du cancer au niveau régional. Sept centres sont opérationnels : a Lampang, Ubon

9714, p. 3.
YSKHUHAPREMA T., Cancer in Thailand Volume. V, 2001- 2003, 5*™ ¢édition, Bangkok, 2010, p. 5-7.
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Ratchathani, Udon Thani, Chon Buri, Lop Buri, Surat Thani et Mahavachiralungorn
Thunyaburi. Ces centres cooperent étroitement afin de développer la connaissance et la
technologie médicale pour lutter contre le cancer, diffuser des informations a travers les
réseaux, aupres des professionnels médicaux et la population. Ces institutions ont également
pour objectif d’améliorer la qualité de vie des personnes atteintes de cancer.'®

Depuis 46 ans, I’institution nationale du cancer est chargée de surveiller la maladie
du cancer auprés de la population, diagnostiquer les personnes présentant des signes
anormaux-", surveiller les personnes a risque, par exemple celles qui sont atteintes
d’hépatite B, infectées par le papillomavirus (HPV). D’autre part, elle se consacre au soin et
a la réhabilitation des malades du cancer, afin d’améliorer leur qualité de vie.

Par ailleurs, chaque année en Thailande, le 10 décembre est un jour consacré a la
lutte contre le cancer. Cette date, qui a été choisie par le ministére de la santé publique,

correspond au jour ou en 1968, le Roi Bhumiphol est venu inaugurer I’institution nationale

du cancer.

99nstitution du cancer national, La vision et les missions du [’Institution du cancer national [en ligne].
Bangkok : Doc’ICN. Mise a jour : 2008 [ref. du 01/05/2011]. Disponible sur
http://www.nci.go.th/Today/visionandmission.html

200L ¢ mal au ventre, des maladies chroniques, des tumeurs peuvent étre des signes d’un cancer potentiel.
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Le systéme de soins et la coopération sanitaire
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Les systemes de soins en France et aussi en Thailande comportent une diversité des
prestataires de soins : le secteur ambulatoire et le secteur hospitalier. Dans le secteur
hospitalier, il existe les établissements de santé publics et privés sur I’ensemble du territoire
francais et thailandais.

Les établissements de santé publics disposent d'un role essentiel dans le systéme des
services sanitaires pour 1’organisation de l'offre de soin envers la population. Les citoyens
peuvent accéder aux soins d’une maniere égale, en particulier les personnes qui vivent dans
les campagnes, dans les territoires €éloignés, les grandes agglomérations ou ceux situés a
proximité des frontieres. La fonction d’offre de soin est gérée par le Ministere de la santé
publique (I’organisme principal), d’autres ministeres (le Ministére de ’éducation, le Ministére
de la Défense, le Ministere de I’Intérieure), des entreprises publiques et des territoires locaux.
Alors, les établissements de santé privés ont quant a eux, pour rdle principal la gestion des
offres de soins, surtout, dans la capitale ainsi que dans les grandes villes qui ont un certain
poids économique (section 1).

Pourtant, afin d'assurer une efficacité croissant du systéme sanitaire, on ne peut
négliger ’importance de la coopération sanitaire entre tous les secteurs de soins concernés.
La création et ’encouragement de la collaboration entre les organismes et les réseaux
sanitaires permettront aux professionnels de santé de s'adapter aux nouveaux besoins, et pour

les patients, ils pourraient permettre une meilleure prise en charge (section 2).

Section 1 : La diversité des prestataires de soins

De nombreux établissements de santé ont ét¢ installés réellement partout dans le pays
afin d’accueillir les malades physiques ou mentaux, normaux ou atteints d’une maladie grave
et également pour traiter les maladies générales ou spéciales. La création des premiers hopitaux
en Thailande date du 19° siecle ; le premier hopital était un hopital privé qui s’est installé dans
la province de Petchaburi. Pourtant, il existe parallelement un secteur ambulatoire, ou
médecine de ville, ou médecine libérale en France et également en Thailande. Elle est
pratiquée actuellement par la moitié des médecins frangais, tandis qu’elle existe peu en

Thailande.

§ 1: Le constat de la diversité
Si I’on passe en revue le secteur ambulatoire ou médecine de ville ou médecine

libérale et ensuite le secteur hospitalier, c¢’est le constat de la diversité qui s’impose.
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A : Le secteur ambulatoire, ou médecine de ville, ou médecine libérale

La naissance juridique des médecines libérales est le fait en France de la fédération
des médecins libéraux qui parvient a imposer sa charte lors du congres des syndicats
médicaux le 30 novembre 1927. Le systeme de soins de la France fonctionne notamment
par des médecins libéraux qui représentent la moitié des médecins frangais. En revanche, le
secteur sanitaire libéral de la Thailande est un espace confus et flou ; le nombre des médecins
libéraux est plus faible. Le systéme de soins en Thailande est principalement axé sur les

hopitaux publics.

a : Présentation du secteur ambulatoire en France

Généralement, les formes d’exercice des professions sanitaires en France peuvent
étre regroupées en trois modeles : I’exercice salarié, l'agent public et I’exercice libéral. La
derni¢re forme représente le modele historique et est utilisée par la moitié des médecins
frangais.

Le développement de l'offre libérale de soins s'est fait essentiellement a partir de la
seconde moitié du XX, Sa naissance juridique vient de la fédération des médecins
libéraux qui parvient a imposer sa charte lors du congres des syndicats médicaux du 30
novembre 1927, et qui débouche sur la réunification syndicale. Lors de ce congres sont
adoptés les sept principes formant la charte commune de la profession, et qu’aucune loi,
réglement ou contrat ne doit remettre en cause : (1) le libre choix de médecin par le patient
; (2) le respect absolu du secret professionnel ; (3) le droit a des honoraires pour tout malade
soigné ; (4) le paiement direct par I’assuré en prenant pour base minimum les tarifs
syndicaux ; (5) la liberté thérapeutique et de prescription, I’intérét technique du traitement
doit primer sur le facteur économique ; (6) le controle des malades par la caisse, des
médecins par le syndicat et commission médicale d’arbitrage en cas de désaccord et (7) la
nécessité de représentation du syndicat dans les commissions techniques organisées par les
Caisses'.

En 1945, sont évoquées des évolutions importantes concernant la tarification. En
effet, il est désormais prévu la mise en place de tarifs décidés collectivement par les caisses

d'assurance maladie et les syndicats des médecins sous la forme de convention

'"HASSENTEUFEL P., « Syndicalisme et médecine libérale : le poids de l'histoire », Les Tribunes de la santé,
n° 18, janvier 2008, p. 24-25.
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départementale. Une convention nationale est créée par la loi du 3 juillet 19712 Cette
convention est relative également a la libre fixation des tarifs et a la liberté d’installation des
médecins, signée par les caisses nationales d'assurance maladie et les syndicats des
médecins, et approuvée par le ministre chargé de la sécurité sociale’.

Principalement, le professionnel de santé libéral dispose avec son patient d'une
relation contractuelle propre et en regoit en échange des honoraires qui constituent sa
rémunération. Il est personnellement responsable de ses fautes envers lui. Son activité est de
nature civile et non commerciale. En ce qui concerne les professions du secteur
ambulatoire, on peut distinguer de maniere générale deux groupes : d’une part les
professions médicales telles que médecins, pharmaciens, dentistes, sages-femmes ; et
d’autre part des professions para médicales comme infirmieres, kinésithérapeutes,

orthophonistes et orthoptistes, etc.

Il existe trois grandes différences qui permettent de distinguer les secteurs
ambulatoire et hospitalier.

(1) Un systeme encore peu intégré. Le secteur hospitalier est trés structuré,
contrairement au secteur ambulatoire. En effet, le secteur ambulatoire n’est pas
systématiquement organis€¢ pour répondre aux patients qui s’adressent a lui, De plus, il
n’existe pas de véritable articulation organisée entre les structures hospitalieres et 1’offre
médicale et soignante de ville®.

(2) Des logiques de fonctionnement distinctes. Méme si les services de soins non
hospitaliers sont de nature et de dimension trés diverses, ils s’organisent le plus souvent
autour de I’initiative privée d’un professionnel ou d’un groupe de professionnels. Ils font
I’objet d’un encadrement législatif et réglementaire devenu important, mais moins
contraignant que celui du secteur hospitalier. Ainsi, I’implantation des cabinets médicaux et
paramédicaux est aujourd’hui libre, tandis que celle des établissements de santé fait 1’objet

d’une véritable planification organisée par 1’Etat®.

2Loi du 3 juillet 1971 relative a la répartition des membres des Chambres 1égislatives en groupes linguistiques
et portant diverses dispositions relatives aux Conseils culturels pour la communauté culturelle frangaise et pour
la communauté culturelle néerlandaise (Moniteur belge du 6 juillet 1971).

3STHERON S., Le systéme frangais de santé, cours de droit de la santé, Toulouse, 2011, p. 27.

*TRUCHET D., Droit de la santé publique, coll. « Mémentos », 7¢ édition, Dalloz, Paris, 2009, p.108.
SDUPONT M., BERGOIGNAN-ESPER C. et PAIRE C., Droit hospitalier, coll. « Cours », 8™ édition,
Dalloz, Paris, 2011, p.95.

®1d., p.97-98.



230

(3) Des modes différents de gestion et de rémunération. Pour la gestion, la distinction
entre les activités hospitalieres et les activités ambulatoires s’entrecroise avec celle qui
distingue I’hospitalisation publique et ’hospitalisation privée. Cette derni¢re partageant
avec le secteur ambulatoire un fonctionnement fondé sur 1’exercice libéral des praticiens.
Elle dispose d'une organisation administrée, son fonctionnement est mené par les lois et
réglements. Tandis que des activités libérales de santé organisent leur fonctionnement, selon
une grande variété de modeles, sous forme contractuelle.

Pour le mode de la rémunération des professionnels, des modalités de rémunération
existent pour les activités privées qui, le plus souvent dans le cadre des accords
conventionnels passés avec I’ Assurance maladie’, permettent de lier étroitement le volume
d’activité des professionnels libéraux (exprimé en nombre d’actes) et le montant de leurs

revenus. Tandis que la rémunération uniforme prédomine dans le secteur public®.

Concernant 1’établissement sanitaire public, des médecins libéraux peuvent
également exercer leurs activités dans cet établissement. Avant la loi du 21 juillet 2009, on
pouvait les rencontrer dans des hopitaux locaux et des centres hospitaliers, dans des
structures médicales particulieres appelées par le décret du 17 avril 1943, qui les avait créées,
« cliniques ouvertes »°. Ensuite, par I’ordonnance du 24 avril 1996, elle a ouvert les
« cliniques ouvertes » aux médecins libéraux seulement dans le centre hospitalier, hormis
les CHR, en raison de baisse de la démographie médicale. Les médecins libéraux, y compris
ceux qui pratiquent a temps partiel dans 1’établissement public hospitalier, peuvent venir
opérer, soigner, accoucher les malades qui les ont choisis en pratique libérale, en contrepartie
d’une restitution de 10% qu’ils doivent verser a 1’établissement d’accueil.

Cependant, avec la loi HPST du 21 juillet 2009, les établissements publics de santé
désormais n’ont plus de secteur « clinique ouverte », mais peuvent embaucher des
professionnels sanitaires sous contrat des médecins libéraux'’. De plus, le directeur peut, sur

proposition du chef de pdle, apres avis du président de la CME, admettre des médecins,

"Concernant 1’évolution des conventions, il est désormais prévu qu'en cas d'échec des négociations des
conventions, ce n'est plus le gouvernement qui élabore un accord minimal comme autrefois. La négociation
doit se faire sous l'arbitrage d'une personnalité choisie par le Haut Comité pour I'Avenir de 1'Assurance
Maladie. C'est le directeur de 'UNCAM qui négocie et signe le texte.

SDUPONT M., BERGOIGNAN-ESPER C. et PAIRE C., op. cit., p. 98-99.

°Ces cliniques ouvertes ont été remises en vigueur par I’ordonnance hospitaliére du 24 avril 1996 ; CLEMENT J.,
Précis de droit hospitalier, coll. « Les Etudes Hospitaliéres », 2¢ édition, LEH, Bordeaux, Janvier 2011, p. 153.
/4., p.154.
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sages-femmes et odontologistes exercant a titre libéral, a participer a I’exercice des missions

de service public attribuées a I’établissement ainsi qu’aux différentes activités de soins'’.

Au sein des hopitaux publics, il existe des « lots de médecine libérale », ou le malade
se trouve dans une situation particuliére. Cette situation mixte se rencontre dans trois cas'? :

(1) Malades soignés au titre de 1’activité libérale des praticiens hospitaliers plein
temps. Des praticiens statutaires exercant a temps plein dans les établissements publics de
santé sont autorisés a exercer une activité libérale, dés lors que I’intérét du service public
hospitalier ne s’y oppose pas'®. Ils le font en vertu d’un contrat conclu pour cinq ans avec
1’établissement et approuvé par le directeur général de I’ARS'*. Un refus de principe, opposé
a un praticien hospitalier, d’utiliser un équipement lourd dans le cadre de son activité
libérale, constitue une illégalité, mais n’engage pas la responsabilité de 1’hopital'>.

Le praticien exercant une activité libérale choisit de percevoir ses honoraires
directement ou, par dérogation ou, par l'intermédiaire de 'administration de I'hdpital'¢. Elle
est contingentée : elle ne doit pas dépasser 20% de la durée du service hebdomadaire du
médecin'’ ; le nombre de consultations et d’actes effectués a titre libéral doit étre inférieur
a celui de I’activité publique du praticien'®.

Ce dernier doit verser a 1’établissement une redevance déterminée par décret. Dans
une décision dont la portée dépasse de beaucoup le secteur hospitalier, le Conseil d’Etat a
jugé que son montant peut excéder le colit des prestations fournies par 1’établissement (soins
infirmiers délivrés aux patients, hébergement, nourriture...) et tenir compte de la valeur
économique de I’activité libérale pour le praticien'’.

(2) Malades hospitalisés dans les hopitaux locaux lorsqu’ils font appel a des

praticiens de ville autorisés a y délivrer leurs soins. Auparavant, les médecins étaient des

UArt. L. 6146-2, CSP.

2TRUCHET D., op. cit., p. 227.

BArt. L. 6154-1, CSP.

“Le contrat doit étre conforme a un contrat type établi par décret ; existant dans I’annexe 61-2 a Darticle R.
6154-64, CSP.

5CE 30 sept. 2002, Dupuy, JCP Adm. 2002, n° 1265, note L. Aubert ; 4JDA 2003, p. 445, note N. Albert.
16Art. L. 6154-3, CSP.

7Art. L. 6154-2, CSP.

BTRUCHET D., op. cit., p.158.

1°CE, 16 juill. 2007, Syndicat national de défense de I’exercice libéral de la médecine a I’hépital, Lebon p.349,
concl. C. Devys, JCP 2007.11.10163, note A. Cheminade, AJ/DA 2007 p. 1807, Chron. Et 2008 p. 297, art. J.-
M. Lemoyne de Forges, RFDA 2007-6 p. 1269, concl. C.Devys et note P.Terneyre, RDSS 2007 p. 1050, note
D. Cristol. ; TRUCHET D., op. cit., p.159.
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praticiens de ville autorisés a venir a I’hopital délivrer a titre libéral (moyennant honoraires)
leurs soins aux patients. L autorisation était délivrée pour cinq ans par le directeur général
de I’ARS. Aujourd’hui, les réglements concernant des médecins libéraux dans les hopitaux
locaux sont abrogés®’. Cependant, en vertu de I’article 2 du décret du 28 mars 20112!, les
autorisations délivrées aux médecins libéraux qualifiés en médecine générale dans leur
rédaction antérieure a l'entrée en vigueur du présent décret demeurent valables jusqu'a
I'expiration de la période de cing ans en cours?.

(3) Malades hospitalisés a domicile, du moins lorsqu’ils bénéficient des prestations
paramédicales de I’hopital public, mais sont soignés par leur médecin de ville. Le directeur
d’hopital peut admettre aux auxiliaires médicaux exercant a titre libéral de participer aux
activités de I'établissement lorsque les soins sont délivrés au domicile des patients, usagers
de I'établissement public concerné. Les honoraires de ces professionnels de santé sont a la
charge de 1'établissement public de santé, qui peut recourir a des conditions de rémunération

particuliéres?.

b : Présentation du secteur ambulatoire en Thailande

Les formes d’exercice des professions sanitaires thailandaises sont similaires aux
francaises. Elles correspondent a trois modeles : celui de I’exercice salarié, de I’exercice
comme agent public et de I’exercice libéral. L’évolution historique et le développement
juridique des professions de santé en Thailande sont assez méconnus. Les législateurs n’ont
pas adopté de lois et de réglements spéciaux pour les professionnels libéraux qui pratiquent
en Thailande, ni de statut juridique, ni de fonctionnement précis, puisque le systéme de soin
en Thailande fonctionne principalement par des médecins agents publics.

Selon le rapport de « la santé publique de Thailande 2008-2010 » de 1’Office des
politiques et des stratégies du ministere de la Santé publique, il y avait en 2009 35 789
médecins qui vivaient et pratiquaient en Thailande. La majorité des médecins offrent des
soins a leurs patients dans le secteur public (82.9%), tandis que seulement 17,1% des

médecins pratiquent dans le secteur privé tel que dans des hopitaux privés ou dans des

20Art. 3 du décret du 28 mars 2011 définit que « les articles R. 6141-24 a R. 6141-28 et R. 6141-32aR. 6141-
36 du code de la santé publique sont abrogés. »

2IDécret n° 2011-345 du 28 mars 2011 relatif a la participation des professionnels de santé libéraux aux
missions des établissements publics de santé.

22Ce décret a été publié le 30 mars 2011 au journal officiel n° 0075, p. 5535.

BArt. L.6146-2, CSP.
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cabinets privés médicaux. Pourtant, la proportion des médecins s'affaiblit dans le secteur
public et augmente dans le secteur privé. C’est ainsi que le taux des médecins dans le secteur
public passe de 93,2% en 1971 a 82,9% en 2009, et dans le secteur privé de 6,7% en 1971 a
17,1% en 2009%*.

De plus, en 2009 il y avait 17 671 cabinets privés médicaux ou cliniques privées
(sans lits) en Thailande®®. Le secteur privé joue un rdle toujours plus important dans 1’offre
de soins et services sanitaire aux patients, notamment pour ceux qui ont un statut
¢conomique privilégié. Toutefois, ce nombre de cabinets privés médicaux ne représente pas
le chiffre réel des médecins exergant libéralement, puisque la plupart des médecins
thatlandais travaillent a temps plein dans un hdpital public ou privé ; ils ont également des
cabinets privés médicaux ou ils pratiquent dans la soirée ou pendant le weekend. En effet,
les médecins thailandais sont énormément sollicités et travaillent généralement de fagcon
intensive.

Certains médecins libéraux, notamment des spécialités, travaillent dans des cabinets
médicaux, et effectuent de plus en plus de soins a la demande des hopitaux publics et privés
qui manquent de médecins et de médecins spécialistes. En effet, certains médecins
thailandais disposent de différents horaires de travail dans différents hopitaux.

Concernant les soins dentaires, selon le rapport de « la santé publique de Thailande
2008-2010 » il y avait en 2009 un total de 10 571 dentistes qui vivaient et pratiquaient en
Thailande. La plupart des dentistes en Thailande travaillent dans le secteur privée a 52,9
%2°. A la différence des médecins thailandais qui effectuent en majorité dans le secteur
public, ils sont dans le secteur privé seulement 17,1%. La proportion de dentistes était en
baisse dans le secteur public de 96,2% en 1971 a 92,8% en 2009, mais en hausse dans le
secteur privé, passant de 3,8% en 1971 a 7,2% en 200977

On peut constater que le secteur sanitaire libéral en Thailande présente un aspect
confus et flou. Aucun réglement, ni convention, ni charte n'encadre ces organisations et leur
fonctionnement. Cependant, des professionnels libéraux, notamment des médecins et des
dentistes, ont I’intention de se rassembler. Cette intention a débouché concrétement sur

I’installation de I’association des dentistes libéraux de Thailande en 2001 et ensuite sur la

240ffice des politiques et des stratégies du ministére de la santé, La santé publique de Thailande 2008-2010,
presses de 1’organisation des vétérans de la guerre de la Thailande, 2010, p. 242-243.

BId., p. 271.

21bid., p. 246.

YIbid., p. 244.
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création de l'association des médecins de clinique thailandais en 2006. Ces associations sont
dotées de la personnalité morale de droit privé, de I’autonomie administrative et financicre.
Les buts principaux de chaque association sont d’étre le représentant de ses membres pour
¢tablir le contact et communiquer avec des organisations extérieures, notamment
administratives et gouvernementales. Ainsi elles sont le centre de la collaboration, de
I’échange des connaissances médicales, des informations sanitaires, des nouvelles
technologies, des conseils, et des consultations utiles entre ses membres.

Enfin, la relation entre les professionnels libéraux et les patients est une relation
contractuelle ; les praticiens recoivent des honoraires qui constituent leur rémunération.
Ainsi, les professionnels libéraux sont personnellement responsables de leurs fautes envers

leurs patients. Leurs activités sont de nature civile et non pas commerciale.

B : Le secteur hospitalier

L’hopital est I’endroit destiné a soutenir et protéger les patients. Il permet de soigner
et rétablir des patients atteints de maladies physiques et mentales. Il existe, partout dans le
pays, des hopitaux publics, privés et également les cliniques publiques et privées. Il faut
d’abord rappeler I’historique, la définition et les missions du secteur hospitalier en France

et ensuite en Thailande.

a : Le secteur central en France

Le secteur principal prenant en charge la prévention et les soins pour les malades en
France est le secteur hospitalier. Il repose sur un double réseau d’établissements, les
¢tablissements publics d'un c6té et les établissements privés de l'autre, les patients disposent
d'une liberté quant au choix.

Historiquement, au Moyen-Age, les « hotels-Dieu » apparaissent comme les
premieres structures prenant en charge le