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Avant-propos
Chers assurés,
L’année 2022 marque le centenaire de la Caisse d’as-
surance pour la protection de la santé du personnel 
du Bureau international du Travail (BIT), qui a été 
créée en décembre 1922, soit trois ans après la créa-
tion de l’OIT, avec son mandat de protection sociale, 
mais avant l’adoption de la première norme interna-
tionale du travail sur « l’assurance-maladie ». À cette 
occasion, le Comité de gestion de la CAPS a le plaisir 
de vous présenter cette publication sur l’origine, 
l’histoire et les grandes caractéristiques de la CAPS. 
Au cours de son siècle d’existence, la CAPS a évolué, 
passant d’un régime d’assurance-maladie initiale-
ment réservé aux fonctionnaires en service au siège 
à la couverture de tous les fonctionnaires, à Genève 
comme sur le terrain, mais aussi des anciens fonc-
tionnaires quel que soit leur lieu de résidence, ainsi 
que de leur famille. L’accès du personnel sur le ter-
rain à des soins de santé de qualité a été un domaine 
d’action particulièrement prioritaire pour la CAPS, 
qui est restée fidèle à ses principes fondateurs : la 
solidarité entre les assurés se trouvant dans des 
situations différentes, sans considération de leurs 
revenus, de leur état de santé ou de leur âge ; une 
gouvernance conjointe associant les représentants 
du Directeur général et les représentants des assurés.
Après 100 ans d’existence, la CAPS reste une insti-
tution d’assurance-maladie – à but non lucratif et 
financièrement saine – inscrite au sein du système 
des Nations Unies. Elle offre une couverture ma-
ladie à 13 000 assurés dans le monde et ses services 
sont accessibles en ligne partout et à tout moment. 



Nous espérons que cette publication comblera les 
assurés actuels et futurs par sa présentation du 
rôle très important de la CAPS pour la protection 
des membres du personnel de l’OIT et de leurs fa-
milles, ainsi que des anciens fonctionnaires. Ce rôle 
est d’autant plus important compte tenu des défis 
socio-économiques actuels. De ce fait, l’engagement 
de tous les assurés au cours des années à venir  
sera essentiel pour l’avenir de la CAPS et pour as-
surer sa pérennité.

 Tilmann Geckeler
 Président 
  Au nom du comité  

de gestion de la CAPS 
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Cette publication présente les grandes caractéris-
tiques de la Caisse d’assurance pour la protection 
de la santé du personnel du Bureau international 
du Travail (BIT), dans une perspective historique 
remontant à sa création. Elle explique les carac-
téristiques uniques et les avantages particuliers 
de la protection en matière d’assurance-maladie  
dont bénéficie le personnel du BIT dans le monde 
entier grâce à un régime mutuel efficace en place 
depuis un siècle. 
On y découvre une histoire encore inédite de la CAPS 
et la manière dont elle s’est adaptée aux évolutions 
de l’OIT et aux besoins changeants de son personnel, 
tout en restant fidèle à ses principes de solidarité, 
eux-mêmes inspirés par les valeurs de l’OIT. On voit 
aussi comment la CAPS a ajusté ses règles de couver-
ture pour faire face aux changements de la société 
civile moderne et pour répondre aux besoins d’assu-
rance-maladie des nouvelles structures familiales. 
Enfin, afin de faire apparaître les tendances à long 
terme, la publication s’achève par quelques données 
et graphiques concernant les membres, les recettes 
et les dépenses.
Pour célébrer un siècle d’activité, la publication com-
prend les témoignages de trois assurés qui font part 
de leur expérience récente avec la CAPS. Et dans le 
souci de se tourner vers l’avenir, elle se conclut par 
quelques réflexions sur les nouveaux défis et les 
possibilités d’amélioration. 
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Comment fonctionne-t-elle ?
La CAPS fournit une assurance-maladie aux 
membres du personnel de l’OIT, actifs et retraités, 
remplissant les conditions d’éligibilité, ainsi qu’à 
leur famille. Elle est administrée en interne et fi-
nancée par des cotisations déduites du salaire ou de 
la pension, auxquelles s’ajoute une contribution de 
l’OIT, à parts égales pour le personnel actif et à parts 
plus élevées pour les retraités. 
Aujourd’hui, la CAPS assure, partout dans le monde, 
une couverture des frais médicaux engagés pour la 
protection de la santé en cas de maladie, d’accident, 
de maternité et de soins préventifs. La couverture 
est obligatoire pour les membres du personnel ainsi 
que pour les personnes à charge éligibles. Il existe 
une possibilité d’assurance volontaire pour les 
membres de la famille qui ne sont pas à charge. Les 
membres du personnel peuvent choisir de rester as-
surés auprès de la CAPS au moment de leur retraite, 
à condition de remplir les conditions d’éligibilité 
liées à l’âge et à la durée de service. 

Une assurance-maladie 
fondée sur la solidarité

La CAPS est une institution mutualiste à but non lu-
cratif. La solidarité est le fondement des mutuelles 
de santé. Cela signifie, avant tout, la solidarité, c’est-
à-dire la mutualisation, entre les membres  aisés et 
moins aisés. Les cotisations à la CAPS sont propor-
tionnelles aux moyens financiers de chaque assuré 
(pourcentage du salaire ou de la pension), en tenant 
compte de la composition de sa famille. L’affiliation 
obligatoire garantit que tous les fonctionnaires de 
l’OIT remplissant les conditions requises ont accès 
aux mêmes prestations en matière de soins de santé, 
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quels que soient leur grade, leurs fonctions ou leur 
lieu d’affectation. 
Ensuite, cette solidarité s’exprime entre les membres 
en bonne santé et ceux qui sont malades. Ainsi, les 
cotisations ne dépendent pas du risque encouru par 
un membre, et la CAPS n’impose pas d’exclusions 
en raison de l’état de santé antérieur. Dans la pra-
tique, il en découle une troisième forme de solida-
rité, entre les assurés jeunes et âgés – le risque de 
maladie augmentant avec l’âge. La CAPS dispose 
d’un fonds de garantie de plusieurs millions de dol-
lars des États-Unis (ci-après dollars), soit des actifs 
suffisants pour couvrir ses engagements à moyen 
terme. Son portefeuille d’investissement est géré par 
des experts financiers externes engagés sous la su-
pervision de l’OIT. 

Le libre choix des prestataires 
médicaux dans le monde entier

Les assurés de la CAPS sont libres de choisir tout 
prestataire médical approprié et de demander le 
remboursement de leurs frais médicaux sur la base 
du barème de prestations applicable. Bien que la 
CAPS ait conclu des accords spécifiques avec des 
prestataires de soins sélectionnés dans le monde 
entier, il n’y a aucune obligation de s’adresser à 
un prestataire particulier. La CAPS dispose d’un 
médecin-conseil attitré, désigné par son Comité 
de gestion, chargé de veiller au respect des condi-
tions prévues par le barème des prestations ap-
prouvé. Cette fonction est assurée par un médecin  
qualifié externe totalement indépendant du méde-
cin-conseil du BIT. 



Cent ans de mutuelle santé18

3 membres titulaires
3 membres suppléants

Médecin-conseil

Membres assurés Administration du BIT
3 membres titulaires
3 membres suppléants

Comité de gestion

Sous-comité permanent

Secrétaire exécutif de la CAPS
Personnel du secrétariat 
de la CAPS : 13 personnes

Une gouvernance unique en son genre
Le Comité de gestion dirige la CAPS. Il est com-
posé de six représentants élus par l’ensemble 
du personnel assuré et d’un nombre égal de re-
présentants de l’administration du BIT, nommés 
par son Directeur général. Le BIT administre 
les opérations de la CAPS, y compris les transac-
tions financières, la comptabilité et les inves-
tissements. La relation avec les membres de la 
CAPS est assurée par le secrétariat de celle-ci, 
basé au siège du BIT à Genève, qui est également 
chargé du traitement des demandes de rem-
boursement. Les opérations de la CAPS ainsi 
que ses comptes et transactions financières sont 
soumis à un audit périodique par les auditeurs 
externes et internes du BIT. 



Depuis 2019 (2020 pour les retraités), les assurés de la CAPS peuvent soumettre leurs demandes  
de remboursement et accéder à leur information électroniquement sur SHIF online.
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De 1920 à 1926, le BIT était installé dans ce bâtiment, qui abrite aujourd’hui  
le Comité international de la Croix-Rouge. © OIT 
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 X  3.1 Solidarité et protection de la santé – 
Réflexions sur la CAPS 

« La sécurité sociale est quelque chose de vital pour des 
millions de personnes. C’est un sujet trop sérieux pour 
laisser l’idéologie ou la recherche du profit prendre le 
pas sur le bon sens et l’expérience. N’oublions pas que 
la protection sociale n’est pas un luxe. Il s’agit d’un droit 
humain fondamental, repris d’ailleurs dans le Pacte 
international relatif aux droits économiques, sociaux et 
culturels, adopté en 1966 par l’Assemblée générale des 
Nations Unies. Et, […] la protection sociale reste un des 
mandats fondamentaux de l’Organisation internationale 
du Travail » – Manuel Simón

Manuel Simon est un dirigeant syndical espagnol 
qui a écrit ce texte en 2000 dans la revue Éducation 
ouvrière du BIT. L’assurance-maladie est l’abou-
tissement d’un long cheminement vers le progrès 
social. Mais est-ce un droit ? Est-il évident qu’elle doit 
prendre la forme d’un régime mutuel ou coopératif ?
Le concept de société mutuelle ou coopérative re-
monte à l’Antiquité. La vie sociale et la modestie des 
revenus ont suscité le besoin d’une aide mutuelle. 
On en trouve des traces dans le système agricole 
collectif de Babylone, les confréries d’assistance et 
d’inhumation de l’Antiquité romaine et les com-
pagnons qui ont construit le temple de Salomon à 
Jérusalem (940 av. J.-C.). L’Europe du Nord-Ouest et 
ses guildes d’artisans ont créé des organisations de 
solidarité dès le XIe siècle. La protection de la santé 
des travailleurs a été ajoutée plus tard à ce modèle. 
Le développement du bien-être général qui figure 
dans le préambule de la Constitution des États-Unis 
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d’Amérique de 1787 est la première référence en 
tant qu’objectif constitutionnel.
Les sociétés d’aide mutuelle et d’autres formes de 
solidarité collective se sont développées en Europe 
tout au long du XIXe siècle. Mais ces sociétés d’en-
traide étaient souvent incapables de faire face à la 
misère sociale généralisée qui découlait du mou-
vement d’industrialisation. Un nombre croissant 
de travailleurs de l’industrie et de l’agriculture su-
bissait une perte de sécurité économique à cause 
de maladies ou d’accidents, tandis que l’accès aux 
soins de santé restait pour l’essentiel un privilège 
des classes les plus aisées de la population.
Pour prévenir les troubles sociaux et couper l’herbe 
sous les pieds au mouvement ouvrier, l’Empire al-
lemand, et plus précisément le chancelier Otto von 
Bismarck, a institué en 1883 un régime d’assu-
rance-maladie mutuelle contrôlé par l’État. Il est 
obligatoire et comprend, entre autres, la couver-
ture des frais de traitement, l’aide aux accouchées 
ainsi que l’indemnité de décès. Quelques années 
plus tard, Bismarck a étendu le système à l’assu-
rance des risques d’accidents du travail, puis de la 
vieillesse et de l’invalidité. Les régimes d’assurance 
sociale allemands sont devenus un modèle pour 
les réformateurs sociaux, ainsi que pour de nom-
breux gouvernements en Europe. Les principes qui 
les sous-tendent sont nouveaux et révolutionnaires 
: mutualisation des risques individuels, redistribu-
tion de la responsabilité entre employeurs et sala-
riés et recours à des compétences actuarielles pour 
déterminer les contributions et les primes. 
La création d’une « assurance-maladie », comme on 
l’appelait à l’époque, pour les membres du personnel 
du BIT s’inscrivait dans cette logique, même si son 
application à une organisation internationale dont 
les employés travaillent dans le monde entier était 
une nouveauté et reste encore un défi particulier.



La première édition du règlement de l’assurance, 
datée du 1er décembre 1922, stipulait dans son ar-
ticle 1 : « La Caisse d’assurance du personnel du 
Bureau international du Travail a pour but de pro-
curer à ses membres, avec la collaboration finan-
cière du Bureau international du Travail, diverses 
prestations en cas de maladie ou d’accident. La 
Caisse vise également à prévenir les maladies et à 
améliorer l’état de santé général du personnel en en-
courageant l’adoption de mesures prophylactiques ». 
Il est intéressant de voir que l’article 11 stipule éga-
lement : « Chaque membre peut choisir librement 
son médecin ».
En lisant la dernière édition des statuts et du règle-
ment administratif de la Caisse d’assurance-maladie 
du personnel, nous constatons que ces principes 
directeurs restent les mêmes. Le principe du libre 
choix s’applique même aujourd’hui à tous les pra-
ticiens, pharmaciens et établissements médicaux, 
des hôpitaux et cliniques privées aux institutions 
de soins de longue durée.
L’histoire de la CAPS est profondément liée à la 
vision de l’OIT quant à la justice sociale, qui inclut 
l’objectif d’une protection sociale adéquate et, 
plus particulièrement, la protection de la santé 
des travailleurs. Cet objectif a été inscrit dans la 
Constitution de l’OIT de 1919, défini comme un 
droit universel dans la Déclaration de Philadelphie 
de 1944, explicité dans plusieurs conventions et re-
commandations et réaffirmé par la Déclaration de 
l’OIT sur la justice sociale pour une mondialisation 
équitable de 2008 et la Déclaration du centenaire de 
l’OIT pour l’avenir du travail de 2019.
En hommage à ce fondement de justice sociale, cette 
publication va maintenant nous emmener en un 
voyage historique afin de mettre en lumière les mo-
ments importants de l’histoire de la CAPS ; attirer 
notre attention sur ce lien avec la justice sociale, 

Retour sur un siècle d’existence 25
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qui explique la façon dont la politique sociale  
internationale de l’OIT a été la force motrice qui a 
fait de la CAPS l’assurance-maladie moderne qu’elle 
est aujourd’hui.

 X �3.2�Protéger�le�personnel�de�Genève –�
Les premières années de la caisse 
d’assurance maladie du BIT: 1922-1928

À la fin de la première guerre mondiale, le Traité de 
Versailles a créé la Société des Nations (SDN) et l’OIT 

Dactylo portant un masque pendant la grande pandémie de grippe, New York, 1918. 
© Wikipedia



en tant qu’institution autonome. La partie XIII du 
Traité est devenue la première Constitution de l’OIT. 
Elle consacrait dans son préambule « la protection 
des travailleurs contre les maladies générales et pro-
fessionnelles et les accidents résultant du travail ». 

Une initiative du personnel
Le secrétariat permanent de l’OIT, le Bureau inter-
national du Travail, a quitté Londres pour s’ins-
taller à Genève à la fin de 1920. À l’époque, la grande 
pandémie de grippe de 1918 causait encore de 
grandes souffrances. Le Comité du personnel nou-
vellement créé (qui deviendra plus tard le Syndicat 
du personnel) prend l’initiative de créer un régime 
d’assurance-maladie pour le personnel. Se référant 
à la quatrième vague de la pandémie lors de l’hiver 
1920, le Comité du personnel a déclaré lors de l’insti-
tution du régime : « L’épidémie actuelle à Genève et 
les dépenses supplémentaires d’assistance médicale 
qui en ont découlé pour de nombreux membres du 
personnel ont rendu plus que jamais sensible l’ab-
sence de tout régime d’assurance-maladie ». 
L’idée est immédiatement sou-
tenue par Royal Meeker, écono-
miste américain et directeur 
de la division scientifique du 
BIT. Il a convaincu le Directeur 
du BIT, Albert Thomas, que le 
personnel ne devait pas payer 
les frais médicaux avec son sa-
laire. Pour lui, ces frais consti-
tuaient un fardeau, surtout 
pour les employés de bureau 
de rang inférieur, qui étaient 
majoritairement des femmes. Jean-Pierre Seiler en 1921. © OIT

Retour sur un siècle d’existence 27
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« L’effet de cette pratique est démoralisant », a dé-
claré R. Meeker à A. Thomas. 
En 1921 et à la demande du Comité du personnel, le 
Service des assurances sociales du BIT a présenté 
les premières règles du régime d’assurance-maladie. 
L’auteur du projet est Jean-Pierre Seiler, un expert 
en assurances sociales de Genève. 
Il était impossible de faire appel à une compagnie 
suisse pour couvrir les employés de l’OIT pour deux 
raisons : Premièrement, les régimes d’assurance 
suisses ne pouvaient pas être adaptés aux fonc-
tions d’une organisation internationale, qui avait 
besoin d’une couverture des accidents et maladies 
survenant lorsque les employés étaient à l’étranger. 
Deuxièmement, les régimes mutualistes de santé 
suisses étaient généralement subventionnés par 
l’État, ce qui offrait une certaine garantie, même 
modeste, aux personnes disposant de ressources li-
mitées pour couvrir les frais médicaux. 
J.-P. Seiler a donc proposé un système basé sur la 
législation suisse, prenant la forme d’une société 
coopérative avec adhésion volontaire, libre choix 
des médecins et prestations destinées aux membres 
du personnel et, dans une catégorie distincte, à leur 
famille. Le financement devait être assuré à parts 
égales par l’Administration du BIT et les membres 
du personnel. 

À la suite de la Société des Nations
J.-P. Seiler a également travaillé avec le Secrétariat 
de la Société des Nations, qui a lancé sa propre as-
surance-maladie en janvier 1922. Elle adoptait un 
modèle différent mais reposant sur des principes 
similaires – gouvernance démocratique, contri-
bution de l’employeur et libre choix des médecins. 
Plus important encore, l’assurance avait prouvé son 
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utilité au début de l’année 1922, lorsque de nom-
breux membres du personnel tombèrent malades. 
L’assurance-maladie de la SDN représentait ainsi un 
deuxième modèle pour les fonctionnaires du BIT.
C’est alors qu’une troisième proposition – interne 
– suggéra de ne soutenir financièrement que le 
personnel de rang inférieur du BIT et de mettre 
en place un service médical plutôt que de créer un 
régime d’assurance. Après quelques débats, l’Ad-
ministration du BIT rédigea sa propre proposition. 
Elle intégrait divers apports mais équivalait en 
grande partie au régime de la Société des Nations. 
Le régime proposé est indépendant du droit suisse, 
ce qui correspond mieux au caractère international 
des activités de l’OIT. Toutefois, contrairement 
au modèle d’assurance-maladie de la Société des 

Le Comité du Syndicat du personnel du BIT en 1922. La chercheuse britannique 
Sophie Sanger (quatrième à partir de la droite) et Jan de Roode, un syndicaliste 
néerlandais (troisième à partir de la droite), étaient des représentants du per-
sonnel qui ont joué un rôle actif dans la mise en place de l’assurance-maladie du 
personnel du BIT. © Archives du BIT



Cent ans de mutuelle santé30

Nations, le régime du BIT n’inclut pas les membres 
de la famille. 
La similitude du régime proposé avec celui de la 
Société des Nations rassure le Conseil d’administra-
tion du BIT, qui donne son feu vert en avril 1922 pour 
transférer les fonds nécessaires au lancement de l’as-
surance-maladie du BIT. Quelques mois plus tard, en 
septembre, le syndicat du personnel organise un ré-
férendum et le personnel du BIT approuve le projet 
de règlement du nouveau régime d’assurance. 
L’Assemblée générale constitutive a eu lieu le 15 dé-
cembre 1922. Le règlement provisoire de la nouvelle 
Caisse d’assurance-maladies et accidents du per-
sonnel du Bureau international du Travail est entré 
en vigueur rétroactivement le 1er décembre 1922.
La nouvelle assurance-maladie du BIT était fondée 
sur le principe démocratique de l’autogestion, 
avec des représentants du personnel élus par son 
Assemblée générale et des représentants de l’Ad-
ministration du BIT, nommés par le Directeur 
(plus tard le Directeur général) au sein du Comité 
exécutif. Toute modification du règlement devait 
être approuvée par le Directeur du BIT et, en ce qui 
concerne les questions financières, par le Conseil 
d’administration. Les premiers statuts prévoyaient 
en outre le financement de l’assurance-maladie par 
les cotisations des membres et une subvention de 
l’Administration. Les versions ultérieures étaient 
plus précises : Le montant de la contribution de l’ad-
ministration devait être égal à celui des membres. 
Cet important principe de responsabilité financière 
à parts égales reste valable aujourd’hui. Les statuts 
stipulaient également la constitution d’un fonds  
de garantie avec un montant fixe par membre et la 
responsabilité statutaire du Comité de le reconsti-
tuer chaque fois qu’il tombait sous un niveau mi-
nimum défini.
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Le régime d’assurance-maladie du BIT comptait 222 membres en janvier 1923. © OIT 
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Le premier Comité exécutif 
a commencé ses travaux 
en janvier 1923. Il se com-
posait de neuf personnes, 
dont deux étaient désignées 
par le Directeur pour repré-
senter l’administration et sept 
étaient élues par les membres 
du régime d’assurance. Ils 
provenaient de différentes ca-
tégories de personnel et comp-
taient deux femmes. 
De cette époque à aujourd’hui, 
les principes démocratiques 
de l’assurance-maladie du BIT 

n’ont pas changé en substance. Au fil du temps, ce-
pendant, les responsabilités du Comité de gestion, 
comme on l’appelle aujourd’hui, se sont élargies, 
pour finalement remplacer l’Assemblée générale 
comme organe suprême de décision de la CAPS. Sa 
composition actuelle est également plus équilibrée 
que dans les premières années, puisque les assurés 
comme l’Administration sont représentés par trois 
membres titulaires et trois membres suppléants.

Médecins et infirmières
Deux médecins genevois, le Dr Léon Weber-Bauler 
et le Dr Henriette Saloz-Joudra, tous deux nés en 
Russie, sont nommés médecins du BIT en 1923. 
Les deux médecins effectuaient l’examen mé-
dical obligatoire lors de l’embauche des nouveaux 
membres du personnel ainsi que des examens 
spéciaux à la demande du Bureau et du Comité de 
l’assurance-maladie. Le Dr Weber-Bauler était égale-
ment chargé des conditions générales d’hygiène du 
Bureau et du contrôle de toutes les factures de méde-
cins présentées pour remboursement. Le contrat du  

Le Dr Léon Weber-Bauler a travaillé 
pour le BIT et son assurance-ma-
ladie de 1923 à 1940. Il était bien 
intégré dans la communauté médi-
cale genevoise. © OIT 
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Dr Saloz-Joudra n’a pas été renouvelé en 1924. Après 
son départ, les fonctionnaires féminines du BIT qui 
le souhaitent sont autorisés à consulter une femme 
médecin pour l’examen d’embauche. Le double rôle 
du médecin-conseil, qui était au service du Bureau 
et du régime d’assurance-maladie, a été maintenu 
pendant 80 ans. Ce n’est qu’en 2004 que les deux 
fonctions ont été séparées et que la CAPS a nommé 
son propre médecin-conseil. À partir de cette date, 
les dossiers médicaux ne sont plus communiqués à 
l’administration afin de préserver la confidentialité.
Revenons en 1923, lorsqu’a été créé un poste d’in-
firmière du Bureau. Celle-ci devait rendre visite 
aux membres du personnel qui étaient malades et  
pouvait être consultée pour des « affections mi-
neures ». L’infirmière devait également assister 
le médecin-conseil dans ses fonctions de contrôle. 
Annie W. Hedley, une infirmière britannique 

Le Dr Henriette Saloz-Joudra (avec son mari) avait 68 ans lorsqu’elle a commencé à 
travailler comme médecin-conseil pour les femmes membres du personnel du BIT. 
Elle a été la première femme médecin à ouvrir un cabinet privé à Genève. © OIT 
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expérimentée et veuve d’un fonctionnaire de 
la Société des Nations, fut la première infir-
mière du BIT. Son travail n’était pas facile. Les 
transports publics genevois étant encore rudi-
mentaires dans les années 1920, elle apprit à 
se déplacer à bicyclette pour rendre visite aux 
membres du personnel malades. Mais elle eut 
de fréquents accidents. Par la suite, son salaire  
a été augmenté afin qu’elle puisse acheter une voi-
ture, bien que d’occasion, pour se rendre auprès de 
ses patients.
Durant la première année d’existence de l’assu-
rance-maladie du BIT, la question importante et 
récurrente était bien sûr de savoir si elle serait fi-
nancièrement viable. Deux ans après le début de son 
fonctionnement, au grand soulagement du Comité, 
le montage financier semblait bien fonctionner, 
toutes les dépenses étant couvertes. Néanmoins, 
l’idée de diminuer le risque financier en rendant 
l’adhésion à l’assurance-maladie obligatoire a été 
mise sur la table. 

Le modèle à suivre – Les conventions 
de l’OIT sur l’assurance maladie

L’évolution de l’assurance-maladie du BIT au cours 
des années qui ont suivi doit être comprise dans le 
contexte des politiques de l’OIT et surtout de ses ac-
tivités normatives dans le domaine de l’assurance 
sociale dans les années 1920. 
En 1925, l’assurance-maladie a été inscrite à l’ordre 
du jour de la Conférence internationale du Travail, 
qui était à l’époque dominée par les États Membres 
européens. Les employeurs voulaient des travail-
leurs en bonne santé pour accroître la capacité de 
production ; les travailleurs voulaient la justice so-
ciale et une protection efficace contre les risques 



pour la santé ; et les gouvernements européens vou-
laient une réglementation internationale sous la 
forme de conventions de l’OIT pour s’assurer qu’une 
législation socialement progressiste dans leur pays 
n’induirait pas un désavantage concurrentiel sur le 
plan économique. Alors que les employeurs préfé-
raient des régimes volontaires, subventionnés par 
l’État pour les groupes à faibles revenus (comme, 
par exemple, en Suisse), les travailleurs étaient 
favorables à des régimes obligatoires (comme en 
Allemagne), auxquels les employeurs devaient éga-
lement contribuer. 
Au-delà des constituants tripartites de l’OIT, deux 
autres acteurs importants sont entrés en scène au 
cours de ces premières années : les compagnies 
d’assurance-maladie et les associations de méde-
cins. Lorsque l’OIT a commencé à collaborer avec 
les caisses d’assurance-maladie européennes, les 
médecins ont compris qu’ils devaient s’organiser 
pour être représentés au niveau international. En 
1926, ils ont créé l’Association professionnelle in-
ternationale des médecins pour défendre leurs 
intérêts. L’Association s’oppose à toute forme d’as-
surance-maladie obligatoire et insiste sur le libre 
choix des médecins. Ses positions sont reflétées 
au niveau local par l’Association des médecins du 
canton de Genève. Pour le Comité de l’assurance-ma-
ladie du BIT, les médecins deviennent une entité im-
portante avec laquelle il faut traiter. 
En 1927, l’OIT a adopté les conventions (n° 24) sur 
l’assurance-maladie (industrie) et (n° 25) sur l’assu-
rance-maladie (agriculture). Ces deux conventions 
reflètent les principes sur lesquels reposait l’assu-
rance-maladie du BIT : l’autogestion, avec la partici-
pation des assurés à la gouvernance et le partage du 
financement du régime d’assurance-maladie entre 
les assurés et leurs employeurs. 
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Au cours de ces années, même dans les pays dotés 
d’un système de sécurité sociale plus avancé, 
comme l’Allemagne, les travailleurs payaient des 
cotisations supérieures à celles de leurs employeurs. 
La contribution à part égale de l’Administration du 
BIT au fonds d’assurance reflétait l’idéal de justice 
sociale de l’OIT. Toutefois, cela n’était pas suffisant. 
Les conventions comportent d’autres exigences 
que l’assurance-maladie du BIT ne remplissait pas 
encore : Premièrement, l’assurance-maladie devait 
être obligatoire. Deuxièmement, elle ne devrait pas 
seulement s’appliquer aux travailleurs et salariés 
permanents, mais aussi à ceux qui ont des contrats 
temporaires. 

Personnel temporaire sur le 
terrain – Le cas de Paul Hesse

En effet, le personnel temporaire du BIT n’était pas 
assuré dans ces années-là, alors qu’il était souvent 
envoyé en mission loin de Genève. En cas de ma-
ladie ou d’accident, il pouvait demander un rem-
boursement directement à l’administration, mais 
seulement s’il pouvait prouver que les frais étaient 
survenus en raison de la mission. Cela crée des situa-
tions difficiles, comme l’illustre le cas de Paul Hesse, 
né en Russie, que le BIT engage au début de 1926 
pour un contrat temporaire d’un an. Selon l’examen 
médical d’entrée, il pâtissait d’une « constitution 
nerveuse », semble-t-il lié aux événements sur-
venus avant et pendant la révolution russe de 1917 
et à son activité antérieure au service des réfugiés 
de la Société des Nations. Il fut envoyé en mission au 
Brésil au titre du service des réfugiés du BIT et ne 
tarda pas à connaître de graves problèmes de santé : 
ce que l’on qualifierait aujourd’hui d’épuisement 
professionnel (burnout). Son contrat fut néanmoins 
prolongé d’un an. Malgré un traitement local aux 



coûts bien plus élevés qu’à Genève, il doit être rapa-
trié au printemps 1928 en Europe. Il consulte diffé-
rents spécialistes et on diagnostique finalement une 
anxiété et une insomnie, qui s’améliorent après un 
traitement dans un sanatorium en Autriche. N’étant 
pas assuré par le régime d’assurance-maladie du 
BIT, il soumet directement au Bureau une demande 
de remboursement de frais médicaux considérables. 
Le Bureau a refusé de payer mais a reconnu sa res-
ponsabilité dans l’aggravation de la santé mentale 
de Hesse, considérant que « son acclimatement et 
surtout son adaptation au travail local ont été dif-
ficiles par suite de la méconnaissance de la langue 
et des coutumes du pays ». Hesse a renouvelé sa de-
mande et le bureau a finalement accepté de rem-
bourser 50 pour cent des frais. 
Ce premier cas a mis en évidence les risques finan-
ciers encourus par le personnel temporaire déployé 
sur le terrain à l’époque. Il anticipait également un 
certain nombre de problèmes qui se poseraient 
l’assurance-maladie du BIT, notamment le coût des 
traitements hors de Genève et donc le contrôle des 
factures médicales. 
Compte tenu de la bonne situation financière de l’as-
surance-maladie du BIT, due à la jeunesse relative 
du personnel du BIT dans les années 1920, et d’un 
certain nombre de cas similaires à celui de Paul 
Hesse, l’Assemblée générale a proposé en mai 1928 
d’étendre l’adhésion volontaire au personnel tempo-
raire, après une modification du statut du personnel 
pour cette catégorie. 
Les statuts révisés sont entrés en vigueur le  
10 décembre 1928. Les membres du personnel tem-
poraire titulaire d’un contrat d’au moins six mois 
peuvent s’affilier à l’assurance-maladie du BIT, mais 
leur admission est subordonnée à une bonne santé, 
certifiée par le médecin-conseil, et les prestations 
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Facture pour l’hébergement et l’électrothérapie, qui était un traitement courant des troubles 
psychiques à l’époque, dans un sanatorium autrichien. © OIT



sont limitées. Autre changement important, l’adhé-
sion de tous le personnel permanent – local et inter-
national – devient obligatoire. Cette mesure présente 
un avantage pratique. L’adhésion obligatoire réduit 
les risques financiers, étant donné que les fonc-
tionnaires de rang supérieur, mieux rémunérés, et 
les jeunes, moins exposés aux risques de santé, co-
tisent au régime. L’affiliation obligatoire a mis l’as-
surance-maladie en conformité avec les conventions 
de l’OIT sur l’assurance-maladie et leur principe de 
solidarité entre les jeunes et les personnes âgées, les 
travailleurs en bonne santé et les travailleurs plus 
fragiles et les membres du personnel de rang supé-
rieur et inférieur. 

 X  3.3 S’adapter à la crise et à la guerre : 
1929-1949

En 1929, le krach de Wall Street aux États-Unis 
a déclenché une crise financière et économique 
mondiale, la « Grande Dépression », dont les consé-
quences désastreuses ont assombri les années 1930. 
Des millions de travailleurs ont perdu leur emploi. 
Les systèmes de sécurité sociale n’étant pas encore 
bien développés, la pauvreté a 
explosé. L’instabilité politique 
s’est accrue avec la montée de 
partis d’extrême droite et d’ex-
trême gauche, notamment en 
Europe. Leurs programmes 
comprenaient des dispositions 
relatives à la sécurité sociale 
et aux soins de santé qui en-
traient en contradiction avec 
la vision démocratique de la 
sécurité sociale qui était celle 
de l’OIT.

Manifestation de chômeurs au 
Canada, vers 1930. © Wikipedia
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La crise touche la Société des Nations et l’OIT, qui 
se retrouvent soudainement dans une situation fi-
nancière difficile. En 1930, l’assurance-maladie du 
personnel du BIT est, pour la première fois, dan-
gereusement déficitaire. Plusieurs cas de maladies 
graves étaient survenus parmi le personnel, en-
traînant des coûts élevés de chirurgie et d’hospita-
lisation, coûts qui ne pouvaient être suffisamment 
couverts par le régime. En outre, les cotisations 
étaient en baisse en raison de la diminution du 
recrutement de nouveaux employés. En 1931, la 
Société des Nations, dont l’OIT dépendait financiè-
rement à l’époque, a réduit le montant des fonds 
qu’elle transférait à l’Administration du BIT pour sa 
contribution au régime d’assurance-maladie du BIT. 
Elle passa de 50 pour cent à moins de 40 pour cent 
en 1933. Confronté à une crise de survie, le Comité a 
convoqué une Assemblée générale extraordinaire, 
qui a approuvé plusieurs mesures pour sauver l’as-
surance-maladie. 
La première mesure a été d’augmenter les coti-
sations des membres du personnel. À l’époque, le 
niveau était basé sur la catégorie de salaire. À partir 
de janvier 1933, la cotisation mensuelle moyenne 
de 5,50 francs a été augmentée de 1,50 franc (en-
viron 27,3 pour cent). Le Bureau a continué à payer 
uniformément 4,50 francs, s’écartant ainsi de son 
engagement de contribuer à parts égales. La deu-
xième mesure consistait à accroître le nombre des 
adhésions en rendant obligatoire la participation 
du personnel temporaire. La troisième disposition, 
la révision du barème des prestations, fut contestée. 
Au début des années 1930, le Comité a réduit les 
prestations pour les maladies mineures et les affec-
tions chroniques, mais les a augmentées pour les 
risques majeurs. Enfin, la quatrième mesure visait 
à contrôler les frais médicaux. À partir de 1933, 
le personnel du BIT doit remplir un «formulaire 



jaune» spécial qui informe le Comité de tout traite-
ment médical. S’ils omettent de le faire, ils ne sont 
pas remboursés. 
Les responsabilités du médecin-conseil ont été éten-
dues. Pour la première fois, le médecin-conseil peut 
émettre, sur la base de l’examen médical d’entrée, 
des «réserves» quant aux prestations pour certaines 
affections. Cet article du règlement a été supprimé 
30 ans plus tard, en 1963. Le fait de ne pas couvrir 
les maladies relevant de la clause de réserve ou de 
ne fournir que des prestations limitées et d’exclure 
ainsi les personnes atteintes d’affections graves était 
considéré comme contraire au principe selon lequel 
le droit aux prestations résultait de l’affiliation à 
l’assurance-maladie.

Dimensions de la solidarité
Les premières années, le principe de la contribution 
de l’employeur à un régime d’assurance-maladie 
était encore une nouveauté. Il a été sévèrement at-
taqué à la Société des Nations en 1934, lorsqu’un dé-
légué a demandé que la contribution de l’employeur 
soit réduite et ne serve qu’à soutenir le personnel à 
bas salaire, insistant sur le fait que les personnels 
dont les salaires étaient élevés devraient être exclus 
de l’assurance. Au nom de la solidarité et en réfé-
rence aux conventions de l’OIT de 1927, le Directeur 
du BIT, Harold Butler, défendit énergiquement les 
contributions de l’administration du BIT et l’ad-
hésion du personnel de rang supérieur. Selon lui, 
leurs cotisations permettraient de payer les frais 
médicaux des employés de rang inférieur, statisti-
quement plus souvent malades et coûtant au régime 
d’assurance-maladie plus que ce qu’ils cotisent. 
L’égalité de traitement entre hommes et femmes est 
une autre dimension de la solidarité. Contrairement 
aux entreprises privées de l’époque en Suisse, les 
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cotisations à l’assurance-ma-
ladie du BIT étaient les 
mêmes pour les hommes et 
les femmes. Cependant, lors 
de l’Assemblée générale de 
1936, une critique fut émise 
selon laquelle les femmes 
coûtaient plus cher que les 
hommes au système d’assu-
rance-maladie, ajoutant que 
les fonctionnaires masculins 
devaient supporter les frais 
médicaux de leurs conjoints et 

de leurs enfants, alors que les fonctionnaires fémi-
nins étaient pour la plupart célibataires, et que, en 
conséquence, les femmes devraient verser des coti-
sations supérieures. Heureusement, il n’y a pas eu 
de suite à ce débat. Il est fort probable que le Comité 
se soit rendu compte que les problèmes de santé des 
femmes au sein du BIT étaient souvent liés à leur 
prédominance dans les postes subalternes, princi-
palement de bureau, avec de moins bonnes condi-
tions de travail. 
Enfin, les préoccupations relatives à la solidarité 
et à l’équité sont directement liées aux débats qui 
se font jour au sein du Comité quant à l’extension 
des prestations aux membres de la famille, au per-
sonnel qui ne travaille pas à Genève et aux retraités. 
Ces derniers se trouvent souvent dans une situation 
difficile, notamment en Suisse, où les régimes d’as-
surance-maladie, qui sont volontaires et basés sur 
l’adhésion à vie, refusent d’admettre les fonction-
naires retraités du BIT parce qu’ils sont considérés 
comme un «mauvais risque».

Caricature de Harold Butler, qui 
devint le deuxième Directeur du 
BIT en 1932. © OIT



Genève et Montréal –  
L’assurance-maladie du personnel du BIT 
en temps de guerre et d’après-guerre

La seconde guerre mondiale a éclaté avec l’attaque 
de l’Allemagne nazie contre la Pologne en 1939. Face 
à la menace croissante d’une invasion allemande en 
Suisse, 44 membres du personnel ont quitté Genève 
au cours de l’été 1940 pour se réfugier à l’Université 
McGill à Montréal, au Canada. 
Les contrats de la plupart des autres membres du 
personnel ont été suspendus, et beaucoup sont re-
tournés dans leur pays d’origine. Seuls quelques-uns 
sont restés à Genève. Pour eux, l’assurance-maladie, 
reprend du service en octobre 1940, après une courte 
interruption, mais avec pour seules ressources 
leurs cotisations et la part versée par le bureau. Le 
contrat du Dr Weber-Bauler, qui avait alors 71 ans, 
fut résilié. En 1941, une caisse d’assurance-maladie 

Le personnel sténographique du BIT en 1924. Au BIT, la plupart des femmes travaillaient 
comme employées de bureau. © OIT
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distincte a été créée à Montréal. Tant le régime 
d’assurance de Genève que celui de Montréal appli-
quaient les règles adoptées en 1933.
Pendant les années d’exil, l’OIT a élaboré une vision 
ambitieuse de son rôle au sein du nouvel ordre 
de l’après-guerre, consacrée par la Déclaration 
de Philadelphie qui fut adoptée en 1944. Fondée 
sur l’expérience de la Grande Dépression et de ses 
conséquences sociales et politiques dévastatrices, la 
Déclaration établit un droit universel à la sécurité 
économique et l’obligation de réaliser «l’extension 
des mesures de sécurité sociale pour assurer un 
revenu de base à tous ceux qui ont besoin d’une telle 
protection ainsi que des soins médicaux complets», 
de même qu’une «protection adéquate de la vie et de 
la santé des travailleurs dans toutes les occupations». 
La guerre s’est terminée en 1945. La Société des 
Nations avait cessé d’exister et les Nations Unies 
lui ont succédé. Un an plus tard, l’OIT est devenue 
sa première institution spécialisée. Son principal 
objectif était de mettre en pratique les objectifs 
ambitieux de la Déclaration de Philadelphie et de 

Les conditions de travail à l’Université McGill à Montréal, au Canada, étaient moins confor-
tables qu’à Genève.© OIT



faire progresser la protection sociale dans ses États 
Membres, mais aussi pour son propre personnel. 

Les fonctionnaires du BIT qui rentrent de 
Montréal réintègrent le régime d’assurance-ma-
ladie de Genève, dénommé Caisse d’assu-
rance-maladie du personnel du BIT, qui ne 
comptait plus que 14 membres en 1944. Elle de-
viendra la CAPS en 1969. En 1947 et 1948, après 
le retour complet du Bureau, un comité provi-
soire a été chargé de reprendre les projets de 
réformes d’avant-guerre en se concentrant sur 
plusieurs questions prioritaires, comme l’exten-
sion des prestations aux membres de la famille 
et l’admission des retraités dans le régime. En 
1947, un premier pas vers l’extension géogra-
phique de la couverture a été l’admission au 
sein de l’assurance-maladie du BIT, du per-
sonnel du Bureau de liaison de l’OIT auprès 
des Nations Unies à New York. Cette mesure a 
permis d’acquérir une première expérience 
du remboursement des services médicaux en 
dehors de Genève.
Un nouveau médecin-conseil et une nouvelle 
infirmière prennent leurs fonctions au siège de 
Genève en 1948. En 1949, a été créée l’Assurance 
mutuelle contre la maladie et les accidents du 
personnel des Nations Unies. Elle offre la possibi-
lité à d’autres organisations des Nations Unies d’y 
adhérer, remettant sur la table l’idée d’un régime 
unique d’assurance-maladie du personnel à 
l’échelle de l’ensemble des Nations Unies.
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 XUne assurance-maladie unifiée  
pour toutes les organisations basées à Genève ?
En 1931, en raison de contraintes financières dues à 
la Grande Dépression, le Secrétariat de la Société des 
Nations a entamé une discussion sur la fusion de la 
caisse d’assurance-maladie de son personnel avec 
celle du BIT. Cependant, les comités exécutifs des deux 
caisses se sont prononcés contre une telle fusion, sou-
lignant les différences considérables de structures et 
de prestations. 
En 1949, le Comité exécutif de la nouvelle Assurance 
mutuelle contre la maladie et les accidents du per-
sonnel des Nations Unies a contacté son homologue 
du BIT pour savoir si celui-ci souhaitait adhérer à ce 
nouveau régime. 
Le Comité de l’assurance-maladie du BIT a décidé 
qu’une telle fusion était impossible, en invoquant di-
verses raisons :

 X  L’adhésion au fonds d’assurance du BIT était obliga-
toire à cette époque, alors qu’elle restait volontaire 
pour le régime des Nations Unies.

Les Nations Unies à Genève, en Suisse.  © Jean-Marc Ferré, Nations Unies



 X  Le régime des Nations Unies couvre les membres 
de la famille, tandis que le régime du BIT ne couvre 
que les membres du personnel. 

 X  Contrairement à la contribution de l’Administra-
tion du BIT, qui a été portée peu après à 50 pour 
cent, la contribution de l’Administration des 
Nations Unies à son régime a varié. Elle dimin-
uait avec les salaires et augmentait avec la taille 
de la famille, mais était globalement inférieure à  
50 pour cent. 

 X  Et l’assurance du BIT offrait des prestations légère-
ment meilleures. 

Le nouveau Directeur général du BIT, David Morse, 
était pourtant clairement en faveur d’un régime d’as-
surance-maladie unifié au sein des Nations Unies. 
Mais il avait une suggestion différente, préférant 
ouvrir le régime d’assurance-maladie du BIT, qui 
jouissait à l’époque d’une remarquable réputation, 
aux autres agences des Nations Unies. Certaines de 
ces agences avaient fait des expériences décevantes en 
choisissant des assurances privées. Le Comité a sou-
tenu la proposition de M. Morse, et les actuaires du BIT 
ont souligné que l’augmentation du nombre d’adhé-
rents serait une bonne chose, «à condition que la com-
position du personnel soit similaire». L’Organisation 
des Nations Unies pour l’éducation, la science et la 
culture (UNESCO), dont le siège est à Paris, et l’Organi-
sation météorologique mondiale (OMM) ont contacté 
le Comité en 1952 pour étudier ou demander directe-
ment l’adhésion. Mais, en raison de problèmes tech-
niques, ces demandes n’ont pas eu de suite. En outre, 
le Comité a insisté pour que seuls les membres du per-
sonnel basés à Genève puissent adhérer. 
En 1952, seules l’Union internationale des télé-
communications (UIT) et l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS) ont obtenu l’accès au régime 
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d’assurance-maladie du BIT, le transformant en un 
régime commun piloté par ce dernier. Il s’agissait là 
d’une manifestation de confiance et d’un grand pas 
vers l’objectif ambitieux du Directeur général du BIT, 
David Morse, de créer «une fonction publique inter-
nationale unifiée». 
Or, la plupart des membres du personnel de l’OMS vi-
vaient et travaillaient en dehors de Genève et étaient 
donc exclus du régime. Cette situation est rapidement 
devenue une pomme de discorde et a finalement 
conduit l’OMS à quitter l’assurance-maladie en 1956. 
L’idée de fusion a refait surface à la fin des années 1970. 
Sur la base d’un rapport comparatif des régimes d’as-
surance-maladie de 1977, les Nations Unies ont suggéré 
un régime administratif commun d’assurance-ma-
ladie pour toutes les organisations basées à Genève et 
leur personnel sur le terrain. La CAPS, qui avait alors 
également accepté le personnel de terrain, était consi-
dérée comme le modèle le plus approprié. Un groupe 
de travail basé à Genève et regroupant tous les régimes 
d’assurance-maladie autogérés des organisations in-
ternationales a été créé en 1978. Y était représentés : 
l’Office des Nations Unies à Genève (ONUG) ; le secré-
tariat de l’Accord général sur les tarifs douaniers et le 
commerce (GATT) ; l’OMM ; la Conférence des Nations 
Unies sur le commerce et le développement (CNUCED), 
le Haut-Commissariat des Nations Unies pour les réfu-
giés (HCR), l’OMS, le tandem OIT-UIT et l’Organisation 
mondiale de la propriété intellectuelle (OMPI). 
Le groupe de travail s’est concentré sur l’aspect le plus 
pratique : l’harmonisation des prestations. Après plu-
sieurs années d’étude, il a conclu qu’il serait difficile 
d’envisager un quelconque type de gestion centralisée 
pour l’avenir. Les différences étaient trop nombreuses 
en ce qui concerne l’étendue de la couverture (l’OMS et 
la CAPS couvraient le personnel dans le monde entier, 



Retour sur un siècle d’existence 49

tandis que le régime de l’ONUG ne s’étendait qu’au per-
sonnel de Genève), les principes de base (l’adhésion 
à l’assurance-maladie des Nations Unies était volon-
taire, mais obligatoire dans les régimes de l’OMS et de 
la CAPS), le financement (la CAPS ne prévoyait pas à 
l’époque de cotisation distincte pour les membres de la 
famille à charge) et la gouvernance (le GATT et l’OMPI 
travaillaient avec un assureur privé pour assurer la 
couverture).
En 2014, après le départ de l’UIT, la CAPS est redevenue 
une caisse unique et autonome d’assurance-maladie 
et le demeure à ce jour. De nombreuses organisations 
des Nations Unies – HCR, ONUG, OMM, Programme 
des Nations Unies pour le développement (PNUD), 
Fonds des Nations Unies pour l’enfance (Unicef) et UIT 
à partir de 2020 – ont choisi de devenir membres du 
régime d’assurance-maladie des Nations Unies. Comme 
la CAPS, il est financé par des cotisations conjointes 
des administrations des organisations affiliées et des 
membres assurés etrepose sur le même principe de 
libre choix des prestataires. Cependant, contrairement 
à la CAPS, son adhésion reste jusqu’à aujourd’hui vo-
lontaire. Le personnel des Nations Unies est néanmoins 
tenu d’avoir une assurance-maladie offrant une cou-
verture similaire à la police d’assurance-maladie des 
Nations Unies, notamment en ce qui concerne la cou-
verture mondiale et les prestations. 

Le bâtiment des Nations Unies à Genève.  
© Office des Nations Unies à Genève

Le bâtiment de l’OIT à Genève. © OIT
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 X  3.4 Vers une assurance-maladie 
universelle à l’OIT : 1950-1976

Les années 1950 commencent par une réforme ma-
jeure de la structure de l’assurance-maladie du BIT, 
après deux décisions importantes : premièrement, 
à partir de 1950, la contribution de l’administration 
redevient égale à la cotisation de chaque membre, 
principe qui avait été en vigueur jusqu’en 1931. Les 
représentants du personnel avaient poussé à cette ré-
forme, soulignant que l’égalité de participation dis-
tinguerait l’assurance-maladie du BIT du régime des 
Nations Unies, dans lequel la contribution de l’Admi-
nistration était basée sur les catégories de salaire et 
donc plus élevée pour le personnel de rang inférieur. 
En outre, une nouvelle échelle de salaires a été insti-
tuée et la contribution des membres a augmenté de 
18,4 pour cent. Cela a permis au régime d’absorber 
l’augmentation des frais médicaux, qui a eu lieu 
après la guerre, et d’augmenter les prestations.
Ensuite, en 1952, l’assurance-maladie du BIT a été 
étendue au personnel de l’UIT et de l’OMS, à la de-
mande de celle-ci. En effet, dans ces années-là 
le régime du BIT est perçu comme un modèle at-
trayant. Même des entreprises privées opérant au 
niveau international ont contacté le Comité exécutif 
pour en savoir plus sur son fonctionnement. Le 
régime d’assurance-maladie du BIT est alors devenu 
une caisse commune et a été officiellement rebap-
tisé Caisse d’assurance-maladie du personnel du 
Bureau international du Travail et d’autres institu-
tions spécialisées en relation avec les Nations Unies. 
Cela a entraîné une forte augmentation du nombre 
de membres, qui est passé de 650 personnes en 1951 
à 1 347 en 1953. 
Le régime d’assurance-maladie menée par le BIT 
étant devenu une entité beaucoup plus importante, 



une réorganisation majeure devait avoir lieu. Le 
Comité exécutif est passé à 16 membres pour repré-
senter également le personnel et les administrations 
de l’UIT et de l’OMS. Toutes les dispositions et statis-
tiques ont dû être ajustées. Les règles ont été adap-
tées, et l’administration de l’assurance-maladie a été 
élargie. Pour superviser la coordination entre les 
trois organisations membres, un poste de secrétaire 
a été créé. Le secrétaire a été nommé conjointement 
par le secrétaire général de l’UIT et les Directeurs 
généraux du BIT et de l’OMS. 
L’expansion institutionnelle a suivi l’expansion 
considérable du nombre d’adhérents qui a lieu dans 
les années 1950 et 1960. Elle s’est poursuivie pendant 
près de trois décennies et a fini par inclure dans la 
couverture du régime les retraités, les membres de 
la famille et le personnel recruté localement dans 
les bureaux extérieurs de l’OIT, ainsi que les experts 
internationaux et le personnel des projets sur le ter-
rain. Cette évolution et la vision qui la sous-tendaient 
reflétaient le contexte historique plus large marqué 
par l’émergence de l’État-providence moderne, consi-
déré comme l’incarnation du progrès social. L’OIT a 
participé à ce processus et a adopté une convention 
(n° 102) sur la sécurité sociale (norme minimum) 
en 1952, par laquelle il était demandé aux États 
Membres d’établir, selon leurs moyens, des systèmes 
de sécurité sociale efficaces pour assurer la sécurité 
des revenus et la protection de la santé.
La convention a fortement légitimé les améliora-
tions et l’extension, étape par étape, du régime 
d’assurance-maladie du BIT. La position proactive 
du Comité s’est souvent heurtée à la résistance de 
l’Administration et du Conseil d’administration, 
mais aussi des représentants du personnel. La 
prudence actuarielle entrait en conflit avec des 
objectifs ambitieux. Dans ces débats, le régime 
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d’assurance-maladie du personnel des Nations 
Unies était perçu à la fois comme un modèle et un 
concurrent. 

Protéger les anciens fonctionnaires
Pourtant, la restructuration était parfois un combat 
difficile. Par exemple, l’Administration du BIT avait 
rejeté en 1950 une proposition du Comité visant à 
étendre la couverture d’assurance-maladie aux re-
traités, dont le nombre était encore extrêmement 
faible. On craignait le risque financier et les com-
plications liées aux demandes d’indemnisation des 
retraités vivant à l’étranger. Mais le Comité a tenu 
bon. Il a envoyé une note au Directeur général David 
Morse, soulignant que les retraités du BIT, qu’ils 
soient en bonne ou en mauvaise santé, ne seraient 
pas en mesure dans de nombreux pays – mais sur-
tout en Suisse – de s’inscrire à un régime d’assu-
rance-maladie décent. 
Le Comité a revu sa proposition et proposé que les 
retraités assument entièrement le risque en payant 
à la fois la contribution du membre et celle de l’Ad-
ministration. Le Comité a soutenu qu’il ne fallait pas 
s’inquiéter outre mesure des demandes émanant 
de l’extérieur de Genève, étant donné l’expérience 
positive des fonctionnaires de l’OIT au Bureau de 
liaison de New York. Ces arguments ont convaincu 
le Directeur général, et les statuts modifiés sont 
entrés en vigueur le 1er janvier 1951 pour une pé-
riode d’essai de cinq ans. Les anciens fonction-
naires, même ceux qui, au moment de la cessation 
de service, n’avaient pas atteint l’âge de la retraite, 
qui était alors de 60 ans, se sont vu proposer de s’ins-
crire au régime d’assurance-maladie sur une base 
volontaire – à condition d’avoir accompli dix ans 
de service et de payer eux-mêmes la totalité de la 



cotisation. Cinq fonctionnaires retraités ont adhéré 
au régime en 1951, et en avril 1952, ils étaient 11.
Au cours des années suivantes, il est apparu que les 
membres retraités de l’assurance-maladie avaient 
du mal à verser la totalité de la cotisation, surtout 
lorsqu’ils ne bénéficiaient pas d’une pension com-
plète. En 1959, le Comité a ouvertement critiqué cette 
situation intenable, qui ne reflétait pas l’évolution 
des systèmes et de la couverture dans de nombreux 
États Membres de l’OIT. La France, l’Allemagne et 
l’Italie – pays dotés de systèmes d’assurance sociale 
avancés, où les retraités bénéficiaient de soins de 
santé gratuits ou ne payaient qu’une faible coti-
sation à un régime général d’assurance-maladie –  
étaient cités en exemple. 
Ensuite, l’UNESCO a fourni un modèle à suivre : elle 
a été la première institution à contribuer à parts 
égales au coût de l’assurance médicale pour ses 
fonctionnaires retraités, y compris leurs personnes 
à charge et leurs survivants. Bien que le Directeur 
général du BIT, David Morse, ait 
soutenu cette solution, il y a eu 
une forte opposition au sein du 
Conseil d’administration. Une 
contre-proposition a finale-
ment été adoptée en 1960, dans 
laquelle les fonctionnaires re-
traités n’avaient plus à payer 
seuls la totalité de la cotisation. 
Toutefois, leur contribution 
resterait supérieure à celle des 
fonctionnaires en activité. 
Du point de vue du Comité, la 
situation des fonctionnaires 
retraités reste insatisfaisante. 
Il lance alors une nouvelle ini-
tiative et a demandé au dépar-
tement de la sécurité sociale 

Caricature du Directeur général 
David Morse. Pendant son mandat 
de 20 ans, le régime d’assu-
rance-maladie du BIT est devenu 
une caisse commune et a considé-
rablement augmenté le nombre 
de ses membres. © OIT
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du BIT de préparer un mémorandum sur les soins 
médicaux nationaux pour les retraités. Ce mémo-
randum reflétait les progrès réalisés dans de nom-
breux pays pour protéger les retraités. Il fut envoyé 
en 1964 au Directeur général, accompagné d’une 
note qui soulignait : « Le principe de l’assurance so-
ciale implique le partage des risques par tous les as-
surés et leurs employeurs, que la personne protégée 
soit un bon ou un mauvais risque ». Par conséquent, 
selon le Comité, les retraités de l’OIT devraient payer 
la même contribution sur leur revenu que les fonc-
tionnaires actifs, et la contribution de l’Administra-
tion devrait être équivalente. 
Deux ans plus tard, en 1966, des règles révisées sont 
entrées en vigueur. Si la contribution totale1 des 
fonctionnaires retraités restait plus élevée que celle 
des fonctionnaires en activité, l’Administration en 
couvrait la moitié. Six ans plus tard, en 1972, alors 
que les retraités commençaient à souffrir de la dé-
valuation du dollar, le Comité a décidé de réduire 
leur contribution pour qu’elle devienne égale à celle 
des fonctionnaires en activité du BIT. L’objectif de 
l’égalité de traitement des fonctionnaires en activité 
et des retraités était enfin atteint.

Extension de la couverture aux familles
L’idée de conférer quelque protection aux membres 
de la famille avait été discutée dès les premières 
années de l’assurance-maladie du BIT. Après la 
seconde guerre mondiale, ces discussions ont 
rapidement repris. Le nouveau régime d’assu-
rance-maladie des Nations Unies de l’époque pré-
voyait la couverture des membres de la famille. 
Mais le Comité hésite à étendre le régime du BIT, 
craignant une augmentation des coûts. En 1950, une 

1   La contribution totale comprenait la part des membres du personnel  
et de l’Administration, dans un rapport de 1:1.



solution provisoire est trouvée : les statuts modifiés 
autorisaient le remboursement des membres de la 
famille, mais uniquement pour les frais d’hospitali-
sation. Cela correspondait à une exigence minimale 
revendiquée depuis longtemps par les représentants  
du personnel. 
Au cours des années suivantes, le débat sur une 
extension de la couverture complète aux membres 
de la famille est monté en puissance. Des études ac-
tuarielles ont révélé que cette extension entraîne-
rait une augmentation substantielle des dépenses 
et donc des cotisations. Lors d’un référendum 
organisé en 1954 parmi le personnel du BIT, de 
l’UIT et de l’OMS (encore membres à l’époque), de  
nombreux fonctionnaires sans personne à charge 
votent contre l’extension. Mais ils n’ont pas obtenu 
la majorité. Les partisans des prestations intégrales 
l’emportent car ils disposent d’arguments plus  
solides : premièrement, la convention n° 102 stipulait 

Une crèche pour les enfants de moins de 3 ans, créée par la Caisse régionale d’assu-
rance-maladie au Centre social de Lyon en France. Dans les années 1950, la France est l’un 
des États-providence les plus modernes. © OIT
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que les membres de la famille d’un soutien de fa-
mille devaient avoir droit aux mêmes prestations 
que ce dernier ; deuxièmement, les membres de la 
famille des fonctionnaires de nombreuses adminis-
trations publiques européennes (comme la France, 
la Suisse et le Royaume-Uni) bénéficient de toutes 
les prestations. L’assurance-maladie du BIT devrait 
donc offrir la même norme, ont déclaré les électeurs.
En février 1958 et sur la base de projections actua-
rielles approfondies, difficiles à réaliser à l’époque 
en raison de l’absence de moyens électroniques de 
collecte et d’analyse des données, les règles ont fina-
lement été modifiées et les prestations complètes ont 
été étendues aux membres de la famille qui étaient 
à la charge des fonctionnaires assurés. Pour couvrir 
les frais médicaux supplémentaires, les cotisations 
sont désormais calculées en pourcentage des sa-
laires, et la cotisation totale pour les fonctionnaires 
en service a augmenté. Elle a été fixée à 1,8 pour cent 
du traitement en 1958, puis à 2 pour cent en 1961, la 
moitié étant prise en charge par l’administration.

Bureaux de l’OIT dans le monde –  
Assurer le personnel recruté localement ?

Au cours des années 1950 et dans le contexte de la 
décolonisation, l’OIT a étendu sa présence régio-
nale. Elle ouvre des bureaux dans le monde entier, 
à Bangalore, Istanbul et Lima, par exemple, et s’im-
plique davantage dans des projets de coopération 
technique. 
Le nombre de personnels recrutés localement par 
les bureaux de correspondance et les autres bu-
reaux extérieurs du BIT. Mais ils n’avaient pas le 
droit de s’affilier au régime d’assurance-maladie, 
qui couvrait essentiellement le personnel basé à 
Genève et les fonctionnaires recrutés au niveau 



international affectés hors de Genève. En 1952, 
cette situation a changé : une disposition provisoire 
a admis l’adhésion du personnel recruté localement 
par les bureaux de correspondance et les autres bu-
reaux extérieurs qui souhaitait s’affilier. Toutefois, 
le personnel de ces bureaux ne pouvait s’affilier que 
collectivement – pour éviter toute inégalité de trai-
tement – et sur la base d’une décision prise au cas 
par cas par le Directeur général. Tous les membres 
du personnel n’y étaient pas favorables. À Paris et 
à Londres, par exemple, le personnel du BIT préfé-
rait rester affilié à son assurance-maladie nationale. 
Outre le bureau de New York, seul le personnel des 
bureaux de New Delhi et de Rome a choisi d’adhérer 
au régime du BIT.
Au cours des années suivantes, l’administration a 
tenté de mettre la question en veilleuse car elle re-
présentait une source majeure de tension entre l’OIT 
et l’OMS, cette dernière ayant la plupart de son per-
sonnel sur le terrain. Parce que son personnel de 
terrain n’était pas autorisé à participer au régime 
commun d’assurance-maladie, l’OMS a quitté la 
caisse dirigée par l’OIT en 1956. Mais la pression 
a augmenté au sein même de l’OIT, notamment 
de la part des directeurs des bureaux extérieurs. 
Finalement, en 1961, tout le personnel recruté loca-
lement des bureaux extérieurs de l’OIT et les per-
sonnes à leur charge se sont vus proposer l’adhésion 
à ce qui était alors le régime d’assurance-maladie 
du BIT et de l’UIT, aux mêmes conditions que le per-
sonnel du siège. 
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Experts du BIT et personnel des projets 
sur le terrain – Le chemin épineux 
vers une protection adéquate

Au cours des années 1960, le nombre de nouveaux 
États Membres de l’OIT, en particulier d’Afrique, 
augmente rapidement avec l’accélération de la dé-
colonisation. L’OIT a étendu ses activités d’aide au 
développement et considérablement accru ses pro-
grammes d’assistance technique, qui étaient fi-
nancés par les Nations Unies et opéraient souvent 
en étroite coopération avec d’autres institutions et 
programmes. Dans les années 1960, de plus en plus 
de projets de terrain furent mis en place, et la cou-
verture d’assurance-maladie du nombre croissant 
d’experts internationaux de l’OIT et du personnel 
des projets recruté localement devint la question la 
plus urgente pour l’Administration et le Comité. La 
solution fut de demander aux gouvernements hôtes 
de fournir cette couverture.

Expert du BIT formant le personnel d’une coopérative de conditionnement du café à 
Madagascar en 1962. © OIT



La demande de coopération technique émanant gé-
néralement du gouvernement hôte, le BIT demandait 
à ce gouvernement de fournir des soins médicaux 
gratuits au personnel requis pour les projets sur le 
terrain et, si nécessaire, de couvrir leurs dépenses 
de soins engagées à titre privé. Si ce gouvernement 
n’acceptait pas cet arrangement, le personnel pou-
vait demander un remboursement au Bureau, sur 
la base d’un rapport médical du médecin traitant 
adressé au médecin-conseil du BIT. Dans les années 
1960, le BIT ne couvrait toujours pas les frais pour 
les personnes à charge ou les maladies chroniques 
du personnel des projets sur le terrain. 
Cette situation était de plus en plus ouvertement cri-
tiquée, notamment par les experts travaillant sur le 
terrain. Ils ont écrit directement au département des 
ressources humaines à Genève. Les problèmes qu’ils 
signalent sont nombreux : certains gouvernements 
ne fournissent aucun soin de santé. S’ils le font, ils 
sont souvent décrits comme insuffisants, avec de 
longues périodes d’attente et des conditions parfois 
épouvantables. Un fonctionnaire de l’OIT en poste 
en Asie notait en 1963 : « D’après les visites dans les 
hôpitaux asiatiques, que je fais de temps en temps 
dans le cadre de mes fonctions, je peux vous assurer 
qu’en cas de besoin d’hospitalisation, je prendrais 
le premier avion pour l’Europe – sans considération 
des règles de l’OIT ». 
Lorsque les fonctionnaires du BIT se tournent vers 
des prestataires de soins de santé privés, il est fré-
quent que les gouvernements ne remboursent pas 
ces frais médicaux ou ne le fassent que partielle-
ment, et les procédures sont souvent longues et com-
pliquées. Dans un autre pays, un fonctionnaire du 
BIT s’est plaint que « le BIT était la seule organisation 
internationale à obliger les fonctionnaires à négo-
cier avec le gouvernement hôte ». D’autres institu-
tions géraient le problème de manière plus efficace. 
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Par exemple, elles admettaient tout le personnel 
de terrain dans leur régime d’assurance-maladie 
(comme l’UNESCO) ou prévoyaient une couverture 
d’assurance privée (comme l’OMS). 
La situation n’était pas non plus pratique pour les 
services de l’assurance-maladie basés à Genève. 
Ils devaient rembourser l’intégralité des frais mé-
dicaux une fois qu’ils avaient été approuvés par le 
médecin-conseil. En 1967, le Directeur général et le 
Comité se sont penchés sur la question dans le cadre 
d’une profonde réforme du régime d’assurance-ma-
ladie du personnel. Deux ans plus tard, en 1969, les 
experts et le personnel des projets sur le terrain, y 
compris leurs personnes à charge, ont enfin droit à 
une couverture. 

Une nouvelle caisse d’assurance-
maladie BIT-UIT 

Les réformes ont été en partie motivées par la dété-
rioration de la situation financière en 1965 et 1966, 
qui a entraîné une augmentation substantielle de la 
cotisation totale, de 2 à 2,7 pour cent en 1967, puis à 
2,8 pour cent en 1968. 
Elles étaient également motivées par une vision opti-
miste générale de l’époque selon laquelle des régimes 
d’assurance-maladie et des services de santé natio-
naux, qui continuaient à se développer en Europe 
et dans d’autres pays industrialisés dans les années 
1960, pourraient également être institués dans les 
pays en développement. La conviction que les sys-
tèmes de protection sociale du monde entier pou-
vaient être financés par une croissance économique 
continue fondée sur l’industrialisation était générale.
La convention (n° 130) concernant les soins médi-
caux et les indemnités de maladie, 1969, reflète cette 
confiance. Elle dispose que chaque État Membre 

https://www.ilo.org/dyn/normlex/en/f?p=NORMLEXPUB:12100:0::NO:12100:P12100_INSTRUMENT_ID:312275:NO
https://www.ilo.org/dyn/normlex/en/f?p=NORMLEXPUB:12100:0::NO:12100:P12100_INSTRUMENT_ID:312275:NO
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devra « a) augmenter le nombre des personnes pro-
tégées ; b) étendre les soins médicaux disponibles; 
c) étendre la durée d’attribution des indemnités  
de maladie ».
Le Directeur général David Morse souhaitait que 
l’assurance maladie du BIT soit « le meilleur régime 
d’assurance maladie de toutes les organisations in-
ternationales ». En avril 1969 et à l’occasion de la 
célébration du 50e anniversaire de l’OIT, la nouvelle 
Caisse d’assurance pour la protection de la santé du 
personnel de BIT et de l’UIT, ou CAPS, est inaugurée. 
Ce sera la dernière fois que le nom changera. 

Une affiliation universelle,  
des prestations substantiellement accrues 
et une administration modernisée 

La CAPS a connu plusieurs réformes majeures. Tout 
d’abord, l’extension déjà mentionnée de la couver-
ture au personnel des projets sur le terrain et aux 
personnes à leur charge, qui ont adhéré en bien 
plus grand nombre que prévu. En 1971, l’adhésion 
volontaire a été étendue au personnel international 
du Centre international de perfectionnement profes-
sionnel et technique de l’OIT à Turin. Cinq ans plus 
tard, l’adhésion est devenue obligatoire pour tout le 
personnel de Turin, aux mêmes conditions que le 
personnel de Genève. 
La CAPS est désormais un régime d’assurance uni-
versel couvrant toutes les catégories de personnel 
dans le monde. L’accès à l’assurance maladie s’est 
constamment amélioré, en particulier pour le per-
sonnel des bureaux extérieurs de l’OIT et des nom-
breux projets de coopération technique. 
La deuxième réforme concernait les prestations. 
Après une nouvelle augmentation de la cotisa-
tion totale en 1969, qui est passée à 3 pour cent du 
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salaire des fonctionnaires (4 pour cent du revenu 
des retraités), la CAPS se trouve dans une excellente 
situation financière, et les prestations ont été sensi-
blement améliorées.
La troisième réforme de cette époque visait à mo-
derniser la gouvernance et l’administration de la 
CAPS. Le Comité exécutif a été rebaptisé Comité de 

Un bref historique des prestations
L’histoire de l’assurance-maladie du BIT est celle 
d’une amélioration et d’une diversification continues 
des prestations. Mais chaque étape a donné lieu à des 
négociations conflictuelles lors desquelles le Comité 
exécutif a dû trouver un équilibre entre l’objectif de 
stabilisation financière du régime à long terme et les 
intérêts des membres à recevoir des prestations nou-
velles et meilleures. Même en cas de crise financière, 
les prestations ont rarement été réduites et dans ce cas 
en général pour une durée limitée. 

Traitement dans une clinique dentaire au Cambodge. Aujourd’hui, la CAPS 
assure un remboursement substantiel des frais dentaires dans le monde 
entier. © OIT



Jusqu’au milieu des années 1950, la structure des 
prestations était assez simple. Elle comprenait les ho-
noraires des médecins, les frais de médicaments ainsi 
que l’hospitalisation et les cures, comme le séjour dans 
un sanatorium. Avant la généralisation des antibio-
tiques, ces cures étaient fréquemment prescrites pour 
aider les personnes en traitement ou en convalescence 
après une longue maladie, comme la tuberculose. 
Le régime d’assurance-maladie du BIT offrait dès le 
départ un modeste remboursement des soins den-
taires, avec un montant maximum fixe. Les représen-
tants du personnel du BIT se sont constamment plaints 
de l’insuffisance de cette couverture. En particulier 
dans les années 1950, lorsque les Nations Unies et cer-
taines de leurs agences ont offert au personnel et aux 
personnes à leur charge la possibilité de s’affilier vo-
lontairement à un régime de soins dentaires basé à 
New York, les représentants du personnel ont demandé 
instamment de meilleures prestations dentaires car 
(selon les comptes rendus de réunions de l’époque) «la 
carie dentaire était très répandue à Genève», tandis 
que le traitement était souvent «très long et fastidieux» 
et que la charge financière était extrêmement élevée 
pour le personnel. Malgré tout, l’amélioration des 
prestations dentaires n’a alors guère été significative.
Reflétant les progrès médicaux et technologiques, les 
coûts des examens de laboratoire et des radiographies 
ont fait l’objet de prestations en 1956. Des prestations 
limitées ont été accordées pour des « traitements spé-
ciaux », tels que la psychothérapie, certaines vaccina-
tions, la physiothérapie et les massages médicaux, sur 
prescription d’un médecin.
À partir du début des années 1970, les prestations ont 
été progressivement améliorées. Surtout, le taux de 
remboursement normal a été porté à 80 pour cent et 
appliqué uniformément à la plupart des actes médi-
caux (depuis 1922, ce taux était resté stable, à 75 pour 

Retour sur un siècle d’existence 63



Cent ans de mutuelle santé64

cent, malgré quelques réductions temporaires et par-
tielles pendant la Grande Dépression et les années de 
guerre). Pour la première fois, les prestations pour 
les verres et lentilles optiques et les prothèses audi-
tives ont été incluses, et le remboursement des soins 
dentaires a finalement été amélioré de manière si-
gnificative avec l’introduction d’un taux uniforme de  
75 pour cent (aujourd’hui 80 pour cent), qui a rem-
placé le système de remboursement basé sur les dif-
férents postes de soins dentaires. 
Avec l’admission de toutes les catégories de personnel, 
un autre changement important et logique a été de ne 
plus baser les prestations sur les tarifs en vigueur à 
Genève, d’autant plus que les coûts médicaux sont 
considérablement plus élevés dans certains pays, 
comme les États-Unis et la République de Corée. 
Malgré la grave crise qu’elle a traversée à la fin des 
années 1980, la CAPS a continué à adapter le barème 
des prestations aux besoins de ses membres. En 1988, 
deux nouvelles prestations ont été introduites : pour 
la réadaptation postopératoire et l’hébergement pour 
les soins infirmiers de longue durée, comme dans 
les institutions gériatriques. Le remboursement des 
soins infirmiers à domicile a été établi au cours des 
années suivantes. Étant donné que le coût des soins 
infirmiers de longue durée a fortement augmenté au 
cours des deux dernières décennies et que le nombre 
de membres de la CAPS ayant besoin de ces soins va 
continuer à augmenter, l’amélioration et la consoli-
dation de cette prestation seront une préoccupation 
majeure à l’avenir. 
Les prestations se sont considérablement amélio-
rées pour les voyages médicaux également. Dans les 
années 1950, les frais de transport n’étaient rem-
boursés qu’à l’intérieur du canton de Genève. Mais 
cela a changé dans les années 1970, avec les assurés de 



la CAPS travaillant dans des lieux d’affectation dans 
le monde entier, où les traitements appropriés, en par-
ticulier pour les maladies graves, n’étaient souvent 
pas disponibles. Aujourd’hui, l’application du principe 
du libre choix signifie que les membres de la CAPS 
peuvent se faire soigner dans le monde entier. Après 
approbation de son médecin-conseil, la CAPS prend en 
charge les frais de voyage vers le lieu le plus proche où 
se trouve un traitement adéquat, à condition qu’il ne  
puisse être trouvé sur le lieu de résidence. Le 
remboursement de certains examens préventifs  
(100 pour cent depuis 2016) et des vaccins sont d’autres 
exemples d’une gamme de prestations en constante 
progression.
Depuis sa création, l’assurance-maladie du BIT verse 
des prestations complémentaires pour aider les 
membres confrontés à de graves problèmes de santé et 
ayant atteint une limite de dépenses dans le cadre du 
taux de remboursement normal. Ces prestations com-
plémentaires sont une expression claire et constante 
du principe de solidarité sur lequel repose la CAPS. 
En 2008, dans le cadre des importantes réformes de 
la CAPS, les prestations complémentaires ont été por-
tées de 95 pour cent à 100 pour cent et le seuil au-delà 
duquel elles sont payables a été fixé en pourcentage 
du revenu de chaque membre. Par conséquent, le 
reste à charge est désormais plafonné à 5 pour cent 
de la rémunération annualisée des membres. Il s’agit 
d’une garantie importante qui réduit le besoin d’une 
assurance-maladie complémentaire commerciale.
Ce sont les prestations qui déterminent la qualité 
d’une assurance-maladie. Ce qui peut être rem-
boursé et ce qui ne peut pas l’être restera, en fin de 
compte, une question d’équilibre entre quatre fac-
teurs : i) le plus important, la situation financière 
de la caisse d’assurance-maladie, qui dépend des 
cotisations, des f luctuations des taux de change 
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et de l’évolution de la performance du fonds de garantie ; 
ii) le développement général de la médecine, des modalités 
de diagnostics en vigueur et des types de traitement ; iii) les 
besoins des membres en matière de santé, qui dépendent de 
 leurs conditions de travail et de vie, ainsi que de leur mode 
de vie ; iv) l’idée que l’on se fait de ce qui constitue une 
« bonne santé ».
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gestion, et un Comité d’arbitrage a été créé pour exa-
miner les cas controversés. 
À partir de 1971, l’informatisation a été introduite 
pour l’enregistrement des membres ainsi que 
pour le calcul et le paiement de leurs prestations 
par la CAPS, ce qui a considérablement amélioré 
l’efficacité du traitement des demandes. Cela était 
important car le volume de travail avait considé-
rablement augmenté avec l’affiliation de nouvelles 
catégories d’assurés. 

 X  3.5 Temps difficiles et ajustements 
nécessaires : 1977-2000

Au début des années 1970, la valeur du dollar 
par rapport au franc suisse – la monnaie dans la-
quelle la grande majorité des factures médicales 
étaient payées – a connu une baisse exceptionnelle. 
Lentement mais sûrement, la dépréciation a fait 
augmenter les dépenses de l’assurance-maladie en 
dollars. 
La situation financière de la CAPS s’aggrava dra-
matiquement en 1977, lorsque les États-Unis se 
retirèrent de l’OIT pour des raisons politiques. 
Les États-Unis étant le principal bailleur de fonds 
des projets de coopération technique des Nations 
Unies, ce retrait a affecté de nombreuses activités 
de l’OIT sur le terrain. Les programmes d’assis-
tance technique ont été réduits, ce qui a entraîné 
une diminution considérable du personnel des pro-
jets sur le terrain, qui est passé de 1 072 en 1975 à 
801 en 1977. La rémunération du personnel prof- 
essionnel a stagné, et les départs accélérés ont aug-
menté le pourcentage de membres retraités au sein 
de la CAPS. 



En 1977, une étude actuarielle a tiré la sonnette 
d’alarme lorsque les prestations ont dépassé les co-
tisations pour la première fois depuis des années, 
un dépassement de de 16 pour cent. Le fonds de ga-
rantie ne pouvait couvrir que trois ou quatre mois 
de prestations. Pour faire face à cette situation dif-
ficile tout en préservant les prestations, une aug-
mentation de 20 pour cent de la cotisation totale est 
entrée en vigueur en janvier 1978 (de 3 pour cent à 
3,6 pour cent). Cette «mesure corrective», comme l’a 
appelée le Comité de gestion, a donné les résultats 
escomptés et a permis de stabiliser le régime. 
En parallèle, les efforts se sont poursuivis pour ra-
tionaliser l’administration de la CAPS et le traite-
ment des demandes, conformément à l’objectif de 
faire plus avec moins de personnel. Les ressources 
en personnel du secrétariat de la Caisse étant insuf-
fisantes pour garantir un délai de traitement rai-
sonnable des demandes, on a institué le codage des 
demandes par les membres de la CAPS, c’est-à-dire 

Ce «livret explicatif» a constitué une introduction utile à la CAPS, notamment pour les ex-
perts de terrain et les autres membres du personnel travaillant en dehors de Genève. © OIT



Cent ans de mutuelle santé70

qu’ils remplissent eux-mêmes les formulaires de 
demande. Et l’informatisation se poursuit et des 
terminaux informatiques sont installés à la fin de 
1977. La formation du personnel commence et, à la 
mi-1978, le système informatisé est pleinement opé-
rationnel. Le pourcentage d’erreurs diminue. Un 
nouveau formulaire de demande est introduit et un 
guide explicatif est publié pour aider les membres 
de la CAPS à remplir leurs demandes. Pourtant, 
l’informatisation des statistiques sur les membres  
a pris du retard, alors qu’il s’agissait d’un outil im-
portant pour l’exactitude des calculs et des projec-
tions actuarielles.
Le retour des États-Unis au sein de l’OIT en 1980 a 
entraîné une augmentation du personnel, qui fut 
favorable. Le franc suisse s’est renforcé par rap-
port au dollar, l’inflation a ralenti et, dans de nom-
breux pays, la situation économique s’est stabilisée. 
Grâce à ces évolutions, la CAPS a navigué pendant 
un certain temps en eaux calmes. Le nombre de ses 
membres a augmenté lentement mais sûrement, et 
les dépenses médicales sont restées plutôt stables. 

S’attaquer aux multiples causes  
de la crise de la fin des années 1980 
et du début des années 1990 

L’accalmie n’a pas duré longtemps. À la fin des 
années 1980, la CAPS a de nouveau connu des pro-
blèmes dramatiques en raison de la dévaluation du 
dollar au milieu de la décennie, de la stagnation des 
salaires, de l’augmentation des coûts médicaux dans 
le monde entier et du nombre croissant de membres 
retraités dont les prestations dépassaient souvent 
leur cotisation. 
Parallèlement à ces évolutions, plusieurs pro-
blèmes de gestion administrative et financière ont 
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indirectement aggravé la crise. Il s’est avéré que 
la CAPS n’avait aucune vue d’ensemble du mon-
tant exact des cotisations versées et des revenus 
générés par le fonds de garantie. Il n’y avait pas de 
preuve de paiement appropriée et des cas de fraude 
se produisaient, notamment en dehors de Genève.  
Pour faire face à la crise, la cotisation totale a dû 
être augmentée en 1986, passant de 3,6 pour cent à 
4 pour cent.
Mais ce n’était pas suffisant. En 1988, pour la pre-
mière fois de son histoire, la CAPS était proche de 
l’insolvabilité. Les réserves statutaires étaient ré-
duites au minimum d’un mois de prestations. La 
première réponse a consisté en une nouvelle aug-
mentation de la cotisation totale, de 4 pour cent à  
4,6 pour cent, puis à 5,2 pour cent en 1989 et 5,6 pour 
cent en 1990. Il s’agissait d’augmentations substan-
tielles mais justifiables, étant donné que la plupart 
des régimes d’assurance-maladie comparables en 
Suisse ont doublé ou triplé leurs primes d’assurance 
au cours de la même période. En outre, mais pour 
une seule année et la seule fois dans l’histoire de 
la CAPS, les membres établis en Europe ont dû ac-
cepter une petite franchise. 
Une solution viable a été trouvée pour les fonction-
naires retraités, avec l’augmentation de leur contri-
bution totale à 8,4 pour cent. Alors qu’ils paient la 
même cotisation que les fonctionnaires en activité 
(2,8 pour cent), les administrations de l’OIT et de 
l’UIT couvrent les deux tiers restants, ce qui re-
présente un soutien substantiel et une adaptation 
nécessaire aux changements démographiques. 
Ensemble, ces mesures ont permis de stabiliser la 
situation financière de la CAPS tout en maintenant 
le niveau des prestations. 
La gestion administrative et financière s’est sensi-
blement améliorée au tournant des années 1990. 
Pour prévenir les irrégularités, une exigence de 
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preuve de paiement a été introduite dans les règles 
administratives, bien qu’elle ait suscité des discus-
sions concernant les petites factures. La pratique 
courante consistant pour les fonctionnaires re-
traités à verser leur cotisation par transfert ban-
caire, qui entraînait généralement des retards, a été 
remplacée en 1995 par un prélèvement automatique 
mensuel sur leur pension.
Afin d’accélérer le traitement des demandes malgré 
une capacité administrative réduite et un nombre 
de demandes toujours plus important, un système 
informatisé d’assurance santé a été mis en place 
dans les années 1990. Il a fallu plusieurs années, 
de nombreux échecs et des efforts financiers consi-
dérables pour que le passage de l’ancien système 

Privatiser la CAPS pour gagner en efficacité ?
L’augmentation des frais médicaux, la stagnation des 
salaires, le vieillissement des membres, mais aussi 
les coûts administratifs élevés et la lenteur du trai-
tement des demandes de remboursement ont donné 
lieu à d’intenses débats dans les années 1990 sur le 
rapport coût-efficacité de la CAPS et sur les moyens 
de l’améliorer. Trois scénarios ont été envisagés : 
i) privatisation de la CAPS, qui en ferait un régime 
d’assurance-maladie à but lucratif, avec des primes 
dépendant des profils de risque et des restrictions 
concernant les maladies préexistantes; ii) externa-
lisation du traitement des demandes de rembourse-
ment vers une société privée afin de bénéficier d’une 
plus grande expertise professionnelle et d’un meilleur 
soutien technologique, tandis que la supervision et le 
risque resteraient entre les mains du BIT ; iii) déloca-
lisation de l’administration de la CAPS vers un bureau 
de l’OIT situé dans une autre région du monde, avec 
une main-d’œuvre administrative locale qualifiée 
mais moins coûteuse. 
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Le Comité de gestion voulait éviter la privatisation, 
que l’administration du BIT avait effectivement en-
visagée à la fin des années 1990, au grand dam des 
représentants du personnel du BIT et de l’UIT. Un ar-
gument important contre cette privatisation était que 
la CAPS était un régime mutuel, détenu pour moitié 
par les membres du personnel. Par conséquent, elle ne 
pouvait pas être privatisé par une décision unilatérale 
des administrations du BIT et de l’UIT.
Le deuxième scénario – l’externalisation et la 
sous-traitance des opérations de la CAPS – a fait l’objet 
d’une vive controverse en 2000. Ce scénario a été évité, 
grâce à la « ferme résistance du Comité de gestion », 
selon le magazine syndical UNION. Mais il a été remis, 
sans succès, sur la table en 2006, lorsque le CAPS a été 
confronté à une nouvelle situation financière difficile. 
Entre-temps, le volume des demandes de rembour-
sement provenant du monde entier n’a cessé d’aug-
menter et leur traitement a pris de plus en plus de 
temps. Pour résorber les arriérés, le 
CAPS a eu recours aux heures sup-
plémentaires du personnel chargé 
de traiter les demandes, mais ce 
n’était pas une solution à long 
terme. Pour compliquer les choses, 
la plate-forme technologique du 
système informatisé d’assurance 
santé vieillissait.
En 2010, l’Administration du BIT a 
commandé une étude de faisabi-
lité au cabinet de conseil Dalberg 
Global Development Advisors. 
L’objectif était d’analyser les gains 
d’efficacité potentiels liés au trans-
fert de fonctions des services finan-
ciers du BIT (paie du personnel) et 

Le magazine UNION a informé les 
membres du personnel de l’OIT 
des projets d’externalisation.  
© OIT
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informatique IBM au nouveau système soit enfin 
achevé en 1999. Deux ans plus tard, le site web de la 
CAPS a été lancé en trois langues. 
Malgré ces progrès, le résultat opérationnel a 
continué à baisser. Des évolutions à long terme et 
inquiétantes ont donné au Comité de gestion de 
nombreuses raisons de s’inquiéter : augmentation 
des frais médicaux, stagnation des salaires, déclin 
lent mais continu du nombre de cotisants, notam-
ment dans les projets de coopération technique, 

du règlement des demandes de remboursement de la 
CAPS vers les bureaux extérieurs du BIT.
Cette étude a permis de préciser que la décentrali-
sation ne convenait à aucun des deux services. En ce 
qui concerne le CAPS, la langue était un obstacle à 
la délocalisation des services à l’étranger (la plupart 
des demandes provenaient de la région de Genève en 
français, par exemple).
La même année, le cabinet Dalberg a été chargé 
d’une étude de suivi sur le potentiel de l’externalisa-
tion du traitement des demandes de remboursement 
au secteur privé. Dalberg a utilisé des informations 
provenant de compagnies d’assurance privées et a 
interrogé cinq organisations internationales (dont le 
CERN  et l’UNESCO), qui disposaient d’un régime d’as-
surance-maladie similaire mais avaient externalisé 
le traitement des demandes de remboursement. Le 
comité de gestion a conclu que le rapport Dalberg ne 
fournissait pas suffisamment de preuves établissant 
un avantage financier majeur de l’externalisation, 
tandis que certains des inconvénients avaient été 
sous-estimés.
Avec la numérisation actuelle du travail administratif, 
les possibilités de le délocaliser ou de l’externaliser 
continueront probablement à faire l’objet de débats.
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augmentation constante de la proportion de 
membres retraités et coûts administratifs élevés. 
Ces évolutions ont suscité un vif débat sur la ma-
nière de rendre la CAPS plus efficiente.
Ce débat a eu lieu alors que les politiques sociales 
étaient reconsidérées dans de nombreux pays du fait 
de l’augmentation de la dette et des coûts de l’aide 
sociale. La montée des politiques économiques néo-
libérales a conduit à la privatisation de certains ser-
vices publics, en particulier de la sécurité sociale et 
des soins de santé, ce qui a entraîné une individua-
lisation accrue des risques, y compris des risques 
sanitaires. Ce changement de paradigme, contraire 
au principe de justice sociale de l’OIT, s’est reflété 
dans les débats politiques de l’OIT et a également 
affecté les débats sur l’avenir de la CAPS. Certaines  
propositions radicales ont émergé. Les taux de coti-
sation pourraient, par exemple, être basés sur l’âge 
et l’état de santé plutôt que sur le salaire, comme 
cela se faisait dans de nombreux régimes privés 
d’assurance-maladie. 
Ces idées ont été fermement rejetées par le comité 
de gestion en raison du conflit évident avec les prin-
cipes d’égalité et de solidarité. Pourtant, les proposi-
tions se sont poursuivies, y compris les tentatives de 
privatisation de la CAPS ou du moins de décentrali-
sation de certaines de ses fonctions administratives.

 X  3.6 Garder le cap –  
La CAPS au XXIe siècle 

S’adapter à des sociétés en mutation 
Alors que le monde entre dans le XXIe siècle, l’OIT et 
la CAPS doivent s’adapter à l’évolution des sociétés. 
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Dans de nombreux pays, et de plus en plus, le modèle 
traditionnel du soutien de famille, qui avait servi 
de base aux politiques sociales et aux conventions 
de l’OIT sur la sécurité sociale, est remis en ques-
tion. Les modèles familiaux se sont diversifiés et de 
forts mouvements anti-discrimination ont poussé 
les gouvernements à reconnaître les partenariats 
en dehors du mariage traditionnel, y compris ceux 
entre personnes de même sexe. 
En mars 2004, les Nations Unies ont reconnu légale-
ment les partenariats domestiques. Cette politique 
concernait les partenariats entre personnes de 
même sexe et les couples hétérosexuels en dehors 
des notions traditionnelles de mariage. Les agences 
des Nations Unies ont adapté leurs politiques au 
cours des années suivantes. En 2006, le règlement 
du personnel du BIT a reconnu les partenaires des 
fonctionnaires vivant en partenariat domestique, 
y compris les unions homosexuelles, comme des 
« conjoints » si la législation de leur pays d’origine 
prévoyait des avantages et des droits comparables 
pour le statut de « partenariat domestique » à ceux 
du mariage (il s’agit d’une limitation qui reste forte-
ment critiquée mais qui se maintient). Cette recon-
naissance signifiait que les fonctionnaires du BIT 
en partenariat domestique ainsi que les personnes 
à leur charge pouvaient prétendre à l’affiliation à la 
CAPS (en fonction de leur pays d’origine). 

Importantes réformes de la CAPS
Pour la première fois depuis 1987, la CAPS a enre-
gistré un déficit net d’exploitation en 2000, qui s’ex-
plique principalement par l’augmentation générale 
des coûts de la santé en Suisse et par l’évolution dé-
mographique. Les mesures de maîtrise des coûts ont 
pris une importance particulière, en tant que telles 
et pour montrer aux conseils d’administration du 



Retour sur un siècle d’existence 77

BIT et de l’UIT que des efforts ont été faits pour ré-
duire les dépenses. En 2001, un groupe de travail a 
commencé à examiner cette question qui, bien que 
n’étant pas nouvelle, était devenue urgente. 
Au cours des années suivantes, la situation s’est 
aggravée et les études actuarielles prévoyaient 
que le déficit finirait par entraîner l’épuisement 
du fonds de garantie en 2008. Les cotisations étant 
restées stables depuis 1990, la première réponse a 
consisté à augmenter une nouvelle fois la cotisation 
versée par les membres de la CAPS, de 2,8 pour cent  
à 3,3 pour cent en janvier 2006. 
Dans une perspective de stabilisation financière à 
plus long terme, plusieurs réformes ont été progres-
sivement mises en place. La plus importante a été 
l’introduction de cotisations distinctes pour les per-
sonnes à charge assurées automatiquement : en jan-
vier 2008, pour les conjoints à charge, à hauteur de 
30 pour cent de la cotisation de l’assuré, et en janvier 

L’élimination de tout type de discrimination sur le lieu de travail, y compris la discrimi-
nation fondée sur l’orientation sexuelle, était l’un des quatre droits fondamentaux de la 
Déclaration de l’OIT relative aux principes et droits fondamentaux au travail de 1998.  
Elle avait été consacrée par la convention (n°111) concernant la discrimination (emploi  
et profession), 1958, de l’OIT. © OIT

https://www.ilo.org/dyn/normlex/fr/f?p=NORMLEXPUB:12100:0::NO::P12100_ILO_CODE:C111
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2010 pour les enfants à charge, à hauteur de 10 pour 
cent de la cotisation de l’assuré pour un enfant et 
de 20 pour cent pour deux enfants ou plus. De cette 
manière, un membre, avec son conjoint et deux en-
fants, payait une cotisation de 4,95 pour cent, contre 
un taux de base de 3,3 pour cent, l’administration 
contribuant pour le même montant. La décision de 
demander aux familles un effort supplémentaire 
reposait sur une analyse actuarielle minutieuse 
effectuée par le Département de la Sécurité sociale 
du BIT. Elle est restée compatible avec les disposi-
tions de la Convention (n°102) concernant la sécurité  
sociale (norme minimum), 1952. Celle-ci stipule :  
« Les personnes protégées doivent comprendre […] 
les épouses et les enfants » (article 9), mais que « les 
règles relatives à cette participation doivent être 
établies de telle sorte qu’elles n’entraînent pas une 
charge trop lourde » (article 10.2). 
Le 1er mai 2014, un chapitre important de l’histoire 
de l’assurance-maladie du BIT s’est refermé – ce 
n’était plus un régime commun. L’UIT a décidé de 
le quitter en raison de sa structure démographique 
moins favorable et parce que, souvent, les cotisa-
tions ne couvraient pas les prestations versées à 
ses fonctionnaires. Cette situation avait suscité des 
tensions pendant un certain temps, de nombreux 
problèmes ayant été réglés par arbitrage. L’UIT 
a commencé par assurer son personnel auprès 
d’une compagnie d’assurance privée, pour ensuite 
revenir à un régime mutualiste en 2020, en rejoi-
gnant le régime d’assurance-maladie du personnel 
des Nations Unies. 
Au cours de la dernière décennie de son histoire cen-
tenaire, la CAPS a continué à protéger son personnel 
et à améliorer ses prestations dans un contexte en 
constante évolution. Elle l’a fait en n’augmentant 
que légèrement le taux de base de chaque membre, 
passant de 3,3 pour cent à 3,55 pour cent (en 2017). 

https://www.ilo.org/dyn/normlex/fr/f?p=NORMLEXPUB:12100:0::NO::P12100_INSTRUMENT_ID:312247
https://www.ilo.org/dyn/normlex/fr/f?p=NORMLEXPUB:12100:0::NO::P12100_INSTRUMENT_ID:312247


Un siècle de maîtrise des coûts
La viabilité d’une assurance-maladie dépend de 
l’équilibre entre les dépenses et les recettes. Maintenir 
cet équilibre est une tâche complexe. En temps de 
crise, lorsque les dépenses dépassent les recettes, il n’y 
a que deux stratégies pour faire face : augmenter les 
cotisations et/ou réduire les prestations. Cependant, 
dans une perspective à long terme, il est nécessaire 
de contenir les coûts médicaux. 
La mesure la plus évidente est la prévention des ma-
ladies. Après tout, des membres en bonne santé sont 
la meilleure garantie d’un régime d’assurance finan-
cièrement sain.
Dès les premières années, les conseillers médicaux du 
BIT ont fourni des informations au personnel sur la 
manière de se maintenir en bonne santé, souvent dans 
le magazine du syndicat du personnel. En 1930, par 
exemple, le Dr Léon Weber-Bauler mettait en garde 
les fonctionnaires du BIT, travailleurs intellectuels 
par excellence et donc sujets à l’asthénie nerveuse.  
Ils doivent adopter des habitudes saines, déclare-t-il, et 
« éliminer la paperasse inutile, qui ne fait que générer 
de la poussière, ouvrir les fenêtres, faire de l’exercice 
‘comme les Britanniques’ et limiter les distractions 
nocturnes afin de bien dormir ». 
Avec la constitution de la nouvelle CAPS en 1969, les 
soins médicaux préventifs ont été inclus dans le sys-
tème de prestations. Dans les années 1960 et 1970, 
alors que de plus en plus de fonctionnaires du BIT tra-
vaillaient sur le terrain, le médecin-conseil mettait 
régulièrement en garde contre les risques sanitaires 
liés au travail dans certaines conditions climatiques. 
Depuis lors, les connaissances en matière de préven-
tion n’ont cessé de progresser sur la base de nouvelles 
preuves scientifiques. Le personnel du BIT peut ob-
tenir toute une série d’informations sur la manière de 
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diminuer des risques de santé aussi courants que les 
maladies cardiovasculaires, le diabète, le cancer et les 
maladies liées à la santé mentale.
En 2015 et pour la première fois dans l’histoire de la 
CAPS, le Comité de gestion a estimé que la prévention 
devait faire partie intégrante de la politique et que 
certains examens préventifs (tels que les mammo-
graphies et les coloscopies) et la vaccination contre la 
grippe devaient être remboursés à 100 pour cent.
Une autre stratégie importante de limitation des coûts 
a consisté à travailler sur l’offre des soins médicaux, 
par exemple en trouvant un accord avec la commu-
nauté médicale de Genève, où la plupart des dépenses 
continuent d’être effectuées. 
En 1923, grâce aux bonnes relations du Dr Weber-
Bauler avec les médecins locaux, un modus vivendi 
fut trouvé avec l’Association des médecins du canton 
de Genève. Les médecins s’engagent à fournir au 
personnel du BIT le meilleur traitement dans des 

Le Dr Léon Weber-Bauler, sur des skis en hiver 1938, était un modèle pour le 
personnel du BIT qui manquait souvent d’activités régulières en plein air.  
© OIT
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conditions équitables, et donc à ne pas leur faire 
payer plus que leurs patients genevois. Ils ont toutefois 
refusé toute obligation formelle à cet égard. 
Ce modus vivendi a été reconduit au début des années 
1950 mais est resté tout aussi « non contraignant » 
qu’avant la seconde guerre mondiale. 
Étant donné qu’il n’a jamais été possible de parvenir 
à un accord substantiel avec des honoraires médicaux 
fixes, il n’y avait que deux solutions : i) le contrôle des 
factures médicales pour détecter les frais excessifs ou 
ii) une décision préalable du Comité de gestion quant 
au fait qu’un traitement est justifié ou relève du luxe. 
Dans les premières années, le médecin-conseil avait 
un rôle crucial à cet égard, tout comme l’infirmière du 
BIT. Elle devait signaler « les suspicions de traitement 
inadapté par les médecins des patients ». Jusque dans 
les années 1960, les membres du personnel devaient 
soumettre au Comité un formulaire détaillant chaque 
visite chez le médecin et demander l’approbation du 
médecin-conseil pour tout traitement plus long. 
Avec l’augmentation du nombre de membres, ces 
contrôles stricts n’étaient plus praticables. Cependant, 
aujourd’hui encore, le règlement administratif stipule 
que le Comité de gestion peut réduire le rembourse-
ment lorsqu’il estime, après consultation du méde-
cin-conseil, que certaines dépenses sont excessives. Et 
pour certains types de traitements coûteux, l’approba-
tion du Comité de gestion reste nécessaire.
Une autre approche de la maîtrise des coûts axée 
sur l’offre consiste à réduire les dépenses de médi-
caments. À partir des années 1920 et jusque dans les 
années 1950, les membres de l’assurance-maladie du 
BIT ont bénéficié de réductions dans les pharmacies 
coopératives de Genève. Avec les progrès pharma-
ceutiques et la progression du caractère scientifique 
de la médecine après la seconde guerre mondiale, 
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le remboursement des produits paramédicaux, qui 
étaient apparemment prescrits fréquemment pour 
traiter des affections mineures ou chroniques, a été 
limité parce que leur efficacité ne pouvait pas être 
prouvée scientifiquement. 
Depuis lors, le secrétariat de la CAPS tient à jour une 
liste des produits non remboursables. Aujourd’hui, 
un médicament considéré comme non remboursable 
en Suisse et en France peut être remboursé lorsqu’il 
est reconnu dans le cadre du système général d’as-
surance-maladie du pays, autre que la Suisse ou la 
France, dans lequel le médicament a été prescrit.
Le domaine le plus important de la maîtrise des coûts 
était et reste les soins en institution (traitement mé-
dical et hébergement dans les hôpitaux). En 2000, il est 
devenu le secteur de dépenses le plus important. Dès le 
début des années 1980, l’OIT et d’autres organisations 
internationales basées à Genève ont compris qu’il 
était nécessaire d’unir leurs forces pour négocier des 
tarifs acceptables avec les hôpitaux privés. Ces efforts 
se sont intensifiés et ont abouti à une collaboration 
bien établie à cette fin entre la CAPS et les régimes 
d’assurance-maladie, du CERN, de l’OMS et de l’ONUG. 
Il est plus difficile de trouver des accords avec des pres-
tataires de soins médicaux hors de la région Genevoise. 
La CAPS a récemment mis en place un partenariat 
avec une entité privée reconnue pour offrir à ses 
membres un réseau de prestataires de soins de santé 
en Amérique latine et dans les Caraïbes, en Asie, en 
Afrique et au Moyen-Orient, notamment pour les hospi-
talisations non urgentes. Cela a permis à la CAPS de ré-
aliser des économies tout en facilitant l’accès aux soins. 
Au cours des deux dernières décennies, les straté-
gies de maîtrise des coûts du côté de l’offre ont gagné 
en efficacité. Cependant, le succès de cette approche 
dépend des membres de la CAPS. En 2006, alors que 
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Chiffres et tendances en bref
L’histoire quantitative du CAPS n’est pas une chose 
facile à reconstituer. En raison des progrès tech-
nologiques en matière de collecte et d’analyse des 
données, les premières statistiques ne sont pas com-
patibles avec celles dont on dispose aujourd’hui. Et 
ce qui était mesuré a changé au fil du temps. Par 
exemple, les données sur les affiliations étaient 
ventilées par sexe jusqu’en 1950, date à laquelle 
l’accent a été mis sur le type d’assuré (personnel 
actif, ancien personnel, membres de la famille) et 

la situation financière était (à nouveau) critique, le 
Comité de gestion a souligné : « Il nous appartient à 
tous de veiller à jouer notre rôle dans la maîtrise des 
coûts en remettant en question les frais figurant sur 
nos factures médicales qui nous semblent inexacts  
ou déraisonnables ».
La maîtrise des coûts a également une dimension liée 
à la demande. Le comité de gestion de la CAPS a tou-
jours été opposé à l’idée d’empêcher les membres de la 
CAPS d’utiliser certains prestataires de soins de santé, 
ou encore d’organiser directement la prestation de 
soins de santé de base dans le cadre de l’OIT et/ou des 
Nations Unies ; des solutions qui auraient contredit le 
principe fondamental du libre choix du prestataire de 
soins de santé. En revanche, elle a proposé d’autres 
solutions pour réduire les coûts, notamment en ce 
qui concerne les soins en institution (remboursement 
à 100 pour cent des frais d’hospitalisation en cas de 
séjour en chambre commune ou remboursement des 
soins à domicile comme alternative aux soins hospi-
taliers). En fin de compte, la CAPS ne peut continuer 
à fournir un programme complet de prestations  
que si tous les membres s’approprient l’effort de maî-
trise des coûts.
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le lieu de résidence. Les dépenses ont été calculées 
jusqu’en 1967 en francs suisses et non en dollars. 
Les quatre figures suivantes donnent une idée des 
grandes tendances en matière d’affiliation, de taux 
de cotisation, d’évolution financière et de dépenses 
moyennes par personne assurée au BIT (note : les 
données pour les années 1940-1947 ne concernent 
que l’effectif réduit resté à Genève). 
Cette première figure illustre l’expansion de la 
CAPS au cours de ses 100 ans d’histoire. Au début, 
le nombre de membres cotisants était identique au 
nombre total de membres protégés (car les membres 
de la famille n’étaient pas couverts). Le système 
simple à deux catégories a cessé à partir de 1958. 
L’augmentation du nombre de membres est clai-
rement visible et reflète deux évolutions : l’exten-
sion de la couverture pour inclure les retraités et 
les personnes à charge ainsi que divers groupes 
de personnel, et l’expansion géographique des  
activités de l’OIT dans les années 1960 et 1970 vers 
les pays en développement. 
La deuxième figure montre l’évolution des taux de 
cotisation depuis 1958, date à laquelle on est passé 
d’une cotisation fixe par tranche de salaire à un 
taux unique de cotisation calculé en pourcentage du 
salaire de chaque membre du personnel. Le taux de 
cotisation des fonctionnaires n’a cessé d’augmenter 
au fil du temps. La hausse a été particulièrement 
forte suite à l’abandon du taux de cotisation unique 
en 2008 et à la création de taux de cotisations spéci-
fiques pour les conjoints et enfants dépendants. 
Toutefois, les cotisations sont également restées 
stables pendant de longues périodes (16 ans entre 
1990 et 2005, par exemple).
Une tendance continue à la hausse caractérise éga-
lement l’évolution financière de la CAPS depuis 
1967, date à laquelle le système comptable est passé 
au dollar. La phase critique a été le milieu des 

Figure 2.  Taux de cotisation des fonctionnaires en activité, 1958-2022
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Figure 1.  Membres assurés (BIT seulement), 1922-2021
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années 2000, lorsque les dépenses ont dépassé les 
recettes (les contributions et les revenus générés 
par le fonds de garantie) pendant plusieurs années, 
et que le fonds de garantie était proche de son mi-
nimum légal. Globalement, cette troisième figure 
montre que la CAPS a toujours réussi à éviter une 
divergence entre les contributions et les dépenses. 
On peut également déduire de cette tendance que le 
fonds de garantie a eu un rôle tampon pour éviter 
des mesures urgentes et drastiques. 

La quatrième figure montre l’évolution des coûts 
annuels moyens depuis 1967. Les dépenses ont 
commencé à augmenter fortement au milieu des 
années 1980 et n’ont cessé d’augmenter depuis. Il y 
a plusieurs raisons à cela, dont les plus importantes 
sont l’évolution des coûts médicaux en général et le 
nombre croissant de membres âgés.

Figure 3.  Recettes, dépenses et fonds de garantie, 1967-2021 
(en dollars des États-unis)
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Note : Les données de ces graphiques ont été compilées à partir des rapports annuels 
et des états financiers de la CAPS. Des sources différentes donnent parfois des données 
différentes pour la même année. Les auteurs ont fait de leur mieux pour n’utiliser que des 
données qui semblaient cohérentes.

Figure 4. Dépenses moyennes par membre assuré, 1967-2021 
(en dollars des États-Unis)
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Merci la CAPS ! 
Trois témoignages
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 XDe Madagascar

Je travaille au bureau de l’OIT à Antananarivo, 
à Madagascar. Je suis marié et nous avons deux 
grands enfants. Tout d’abord, je tiens à féliciter 
la CAPS pour son 100e anniversaire. Félicitations 
à tous les collègues dévoués de la CAPS qui ne 
ménagent pas leurs efforts pour servir le bien-être 
de leurs collègues et de leurs familles respectives 
dans le monde entier.

Ma famille et moi avons vécu des moments très 
difficiles sur le plan de la santé. Plus d’une fois, je 
ne voyais plus la lumière au bout du tunnel. Dans 
chacun de ces moments, la CAPS a toujours été là 
pour nous soutenir, pour nous aider à trouver des 
solutions de soins, notamment pour mon mari. Nous 
avons toujours pu compter sur le professionnalisme 
et l’approche centrée sur l’humain des équipes de 
CAPS et du Département des ressources humaines.

Au nom de ma famille et de moi-même, je 
vous remercie infiniment pour votre soutien 
inconditionnel. Vous êtes tout simplement 
extraordinaires.

Vive la CAPS !

 XDepuis Bangkok

Je tiens à exprimer ma sincère gratitude à la CAPS 
à l’occasion de son centenaire. Pendant la longue 
maladie de mon mari, les collègues de la CAPS 
m’ont apporté un soutien constant en matière de 
traitement médical, de fournitures médicales et 
d’équipement. Ils m’ont donné des conseils pour que 
mon mari reçoive le meilleur traitement possible. 
Les collègues de la CAPS ont non seulement pris en 
charge tous les problèmes liés aux soins médicaux, 
mais ils ont également apporté un soutien moral 
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inestimable pendant notre lutte pour aider mon 
mari. Lorsque sa maladie est arrivée en phase 
terminale, je me suis à nouveau tournée vers la 
CAPS pour obtenir l’équipement médical et les soins 
infirmiers nécessaires afin que mon mari puisse 
rester à la maison avec moi et se sentir le plus à 
l’aise possible, puisque c’était son dernier souhait. 
Je suis très reconnaissante au CAPS d’avoir rendu 
cela possible pour nous. Je n’aurais pas pu traverser 
tout cela seule sans leur soutien.

J’ai été témoin de nombreux autres cas critiques 
où la CAPS a apporté un soutien. Par exemple, en 
accordant des avances de paiement aux institutions 
médicales. Cela permet de réduire le stress des 
membres de la CAPS et de leurs familles. La 
réactivité de la CAPS face aux cas critiques fait 
une grande différence par rapport à la qualité du 
service fourni par les compagnies d’assurance. 
En effet, la CAPS ne se contente pas de fournir 
des prestations médicales, elle remplit un devoir 
d’attention et c’est là le plus important. 

Merci à tous les collègues de la CAPS.

 XDe Genève

Dans mon pays d’origine, j’avais suivi une 
psychothérapie en raison de la mort soudaine de 
mon père. Mais les séances auxquelles j’avais droit 
ont rapidement pris fin. Je suis reconnaissant 
d’avoir pu reprendre les séances après avoir 
rejoint le BIT et avoir été couvert par la CAPS. Les 
crédits annuels pour la psychothérapie ont fait une 
différence positive dans ma vie.

De plus, contrairement à d’autres régimes 
d’assurance-maladie, la CAPS nous a permis, à 
ma conjointe et moi, de demander un traitement 
de fécondation in vitro au-delà des limites d’âge 
généralement convenus. Nous sommes maintenant 
les heureux parents d’un enfant heureux !
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pour le siècle à venir
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Depuis 1922, la CAPS offre une protection au per-
sonnel de l’OIT, aux fonctionnaires retraités et à 
leurs familles dans le monde entier. Elle a continué 
à répondre aux défis traditionnels du secteur de 
l’assurance-maladie – augmentation des coûts de 
santé, part croissante d’assurés âgés et fluctuation 
des taux de change – ainsi qu’à la croissance zéro 
des budgets de l’OIT. 
La CAPS est devenue de plus en plus consciente des 
défis auxquels sont confrontés les assurés dans les 
différentes régions où œuvre l’OIT. Elle a développé 
de nouveaux outils pour répondre à leurs besoins 
spécifiques, qui restent l’une des priorités de sa stra-
tégie de service à ses membres.
Des défis sans précédent sont survenus, tels que la 
pandémie de COVID-19. La CAPS a remboursé les dé-
penses pour les tests prescrits par les médecins et les 
vaccinations ainsi que les dépenses afférentes aux 
problèmes de santé dus aux conséquences à long 
terme de la maladie, comme aux mesures prises 
pour maîtriser la pandémie. 
À l’avenir, la CAPS devra s’adapter aux conséquences 
sanitaires du changement climatique, qui touchent 
particulièrement les membres du personnel travail-
lant dans les pays du Sud. Et la numérisation crois-
sante du travail au sein de l’OIT s’accompagnera de 
son propre lot de problèmes de santé, pour lesquels 
les fonctionnaires auront besoin de soins médicaux. 
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Enfin, les sociétés évoluent et avec elles le débat sur 
la question de savoir si certains traitements médi-
caux doivent être remboursables et donc payés par 
la communauté de tous les membres de la CAPS, 
conformément aux valeurs des droits de l’homme 
qui sont celles de l’OIT et au principe de solidarité 
du régime. 
Ces valeurs et principes continueront à guider le 
Comité de gestion alors que le CAPS entre dans son 
deuxième siècle. L’histoire du régime reflète l’im-
portance d’impliquer tous les membres assurés 
pour concevoir son avenir. Les possibilités d’in-
nover dans son modèle de fonctionnement seront 
importantes pour assurer la viabilité financière de 
la CAPS pour les générations actuelles et futures de 
fonctionnaires de l’OIT. Par-dessus tout, la bonne 
gouvernance, la transparence et une approche 
consciente du coût des soins de santé de la part de 
tous les membres assurés seront déterminantes 
pour la viabilité de la CAPS. 



Au cours de son siècle d’existence, la 
CAPS a évolué, passant d’un régime 
d’assurance-maladie initialement ré-
servé aux fonctionnaires en service 
au siège à la couverture de tous les 
fonctionnaires, à Genève comme sur 
le terrain, mais aussi des anciens fonc-
tionnaires quel que soit leur lieu de 
résidence, ainsi que de leur famille. 
L’accès du personnel sur le terrain à des 
soins de santé de qualité a été un do-
maine d’action particulièrement priori-
taire pour la CAPS, qui est restée fidèle 
à ses principes fondateurs : la solidarité 
entre les assurés se trouvant dans des 
situations différentes, sans considéra-
tion de leurs revenus, de leur état de 
santé ou de leur âge ; une gouvernance 
conjointe associant les représentants du 
Directeur général et les représentants 
des assurés.

ilo.org

Bureau international du Travail
Route des Morillons 4 
1211 Genève 22  
Suisse

Faire avancer la justice 
sociale, promouvoir  
le travail décent

L’Organisation internationale  
du Travail est l’institution  
des Nations Unies spécialisée  
dans les questions liées  
au monde du travail.  
Elle rassemble gouvernements, 
travailleurs et employeurs  
autour d’une approche de l’avenir  
du travail centrée sur l’humain,  
en soutenant la création  
d’emplois, les droits au travail,  
la protection sociale et  
le dialogue social.
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