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    Présentation


    
Au cœur de l’actualité et des préoccupations des politiques, des citoyens et des chercheurs, la santé publique semble souvent complexe tant elle mobilise de disciplines diverses. S’appuyant sur de nombreuses illustrations concrètes, ce manuel dresse un large panorama des savoirs académiques et professionnels en santé publique, ainsi que des enjeux et défis à relever.

En une vingtaine de chapitres, il permet de développer ses connaissances sur des notions fondamentales en épidémiologie, économie de la santé, protection sociale, organisation des systèmes de santé. Les régulations financière, juridique, administrative, mais aussi démocratique y sont décrites et analysées, en France, en Europe ou à l’échelle internationale.

Les questions nouvelles de santé publique comme la e-santé, les effets de la mondialisation sur la santé ou les menaces imprévues ou méconnues, sont également présentées dans cette 2e édition, en se référant aux situations les plus récentes comme la pandémie de Covid-19.

Destiné aux candidats aux concours sanitaires et sociaux (EHESP, agrégation en sciences médico-sociales…), aux étudiants de l’Université et internes en médecine se spécialisant en santé publique, cet ouvrage intéressera toutes celles et tous ceux qui souhaitent s’écarter d’une attitude simpliste à l’égard d’un sujet qui nous concerne tous : notre santé.







    


Liste des auteurs



	Jacques Raimondeau est médecin spécialiste en santé publique. Conseiller médical au pôle santé publique, accidents collectifs et environnement du tribunal judiciaire de Paris. Ancien responsable de formation à l’EHESP, il y assure la direction des enseignements de santé publique des cycles de préparation aux concours. Il est secrétaire général du Conseil national professionnel pour le développement professionnel continu (DPC) des médecins de santé publique.


	Pierre-Henri Bréchat est médecin spécialiste en santé publique et médecine sociale, praticien hospitalier de l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP). Docteur es sciences, docteur en droit public et habilité à diriger des recherches, il est également membre de l’Institut Droit et Santé (IDS) l’université de Paris Cité, du Centre d’études et de recherches de sciences administratives et politiques (CERSA) de l’université Paris 2 Panthéon-Assas, personnalité qualifiée de l’Institut Santé pour refonder notre système de santé, ancien professeur affilié de l’EHESP et fellow de l’Healthcare Delivery Institute du Kem C. Gardner Transformation Center d’Intermountain Healthcare (États-Unis).


	Élodie Carmona est diplômée de l’École nationale de la statistique et de l’administration économique (ENSAE), de Sciences Po et de l’université de Paris XI. Statisticienne et épidémiologiste, ancienne cheffe de bureau adjointe de la qualité des eaux à la Direction générale de la santé (DGS), ancienne membre de la Task Force Pharma de la Commission européenne, elle est aujourd’hui administratrice au Parlement européen.


	Gilles Huteau est docteur en droit et ancien élève de l’École nationale supérieure de la sécurité sociale (En3S). Après une carrière de dirigeant dans les organismes d’assurance maladie, il est devenu professeur à l’EHESP et enseigne les politiques sociales et de santé dans plusieurs masters, ainsi que la protection sociale à Sciences Po Rennes. Il a également été membre du jury de l’agrégation en sciences médico-sociales. Rattaché au Laboratoire de droit et changement social de l’université de Nantes (UMR-CNRS 6297), il est l’auteur de travaux de recherches et de nombreuses publications sur les questions sanitaires et sociales.


	Philippe Marin est directeur d’hôpital, docteur en droit de l’université de Bordeaux, diplômé de Sciences Po Bordeaux. Après avoir été responsable de la formation des directeurs d’hôpital, puis directeur des études au sein de l’EHESP, il assure aujourd’hui des enseignements portant sur la politique de santé, le pilotage, la gouvernance du système de santé et le management interne des établissements publics de santé, domaines dans lesquels il publie régulièrement dans des revues classées ou professionnelles. Il est membre du Conseil scientifique de la Collection « Profession cadre service public », dans laquelle il publie. Il est par ailleurs Data protection officer (DPO) de l’EHESP depuis 2018 et référent déontologue cette École depuis 2020.


	Philippe Naty-Daufin est docteur en pharmacie et économiste de la santé, diplômé de l’université de Bordeaux II, de l’Université Paris Dauphine, de l’université Paris 2 Panthéon-Assas, de l’ESSEC Business School, et auditeur du 11e cycle de l’Institut des hautes études de protection sociale (IHEPS). Ancien conseiller du président de la Caisse nationale de l’assurance maladie (CNAM), il est actuellement responsable du pôle produits de santé, pharmacie et biologie de l’ARS de Nouvelle-Aquitaine, chargé d’enseignements à l’EHESP et l’EN3S, et intervient dans des colloques internationaux.


	(Les avis exprimés n’engagent que les auteurs et ne sauraient être considérés comme constituant une prise de position officielle de leur employeur, notamment de la Commission européenne, du Parlement européen ou de l’ARS Nouvelle-Aquitaine.)















Préface










Virginie 

Migeot 



Professeure de santé publique, praticienne hospitalière, présidente du Conseil national professionnel de santé publique

















Modernisation, transformation, refondation… Telles sont les dynamiques lancées, période après période, pour réformer notre système de santé. Ce système doit en effet sans cesse s’adapter pour répondre, non seulement aux enjeux bien connus que sont le vieillissement de la population, le fardeau des maladies chroniques qui pèsent sur les organisations, la persistance des inégalités sociales et géographiques de santé, mais également à ceux plus récents que sont la transition numérique, la pénurie de personnels et de médicaments, la transformation écologique et la crise énergétique. Néanmoins, au cours des trente dernières années, il ne faut pas oublier que des succès et des avancées ont été obtenus, très bien décrits dans l’ouvrage collectif, dirigé par René Demeulemeester et coll. [1] . On peut citer la mobilisation sociale qui s’est nettement amplifiée, les politiques locales qui, à partir de diagnostics partagés, ont permis la mise en place de contrats locaux de santé, y compris de santé mentale ou d’évaluation d’impact en santé. De nouveaux modes d’exercice plus collaboratifs ont vu le jour, avec le développement de maisons de santé pluriprofessionnelles, celui des communautés professionnelles territoriales de santé ou des groupements hospitaliers de territoire, qui favorisent le décloisonnement entre les professionnels et entre les secteurs. La mise en place effective du développement professionnel continu, qui, après plusieurs années de construction, permettra à tous les professionnels de santé, par la formation continue et surtout par l’analyse de leurs pratiques, de mieux cheminer dans ces transitions nécessaires.


Plusieurs chapitres de cet ouvrage explicitent de façon claire l’ensemble de ces enjeux, et soulignent que tous les acteurs doivent être mobilisés et tout particulièrement les professionnels en charge de faire vivre le système de santé. Des perspectives vers lesquelles devrait s’orienter le système de santé sont également proposées aux lecteurs de ce livre, notamment celle de l’Union européenne de la santé favorisant la coordination des réponses sanitaires entre les pays, ou celle d’une plus grande prise en compte de la santé environnementale, voire d’une seule santé (One Health).


Plusieurs stratégies semblent incontournables :






	Le renforcement de la responsabilité populationnelle du système de santé, impliquant un véritable changement de paradigme qui va privilégier l’optimisation de la demande de santé à celle, habituelle, de l’offre de soins. En partant d’une population d’un territoire donné, avec des acteurs de santé, tous statuts confondus, qui s’accordent pour coopérer, un engagement va être pris pour améliorer l’état de santé des populations sur leur territoire. Ce changement peut être aussi une opportunité pour renforcer le partenariat patient/citoyen à tous les niveaux du système de santé, tels que formalisés dans le modèle de Montréal [2] . Cet engagement des usagers au sein du système de santé tant dans leur prise en charge individuelle qu’à l’échelon collectif est fortement encouragé (stratégie nationale « Ma santé 2022 », recommandation de la Haute Autorité de santé sur l’engagement des usagers [3] , nouvelle certification HAS des établissements de santé…) et devrait permettre, à terme, un désengorgement des services de santé, et une meilleure adéquation du système aux besoins de santé de la population.



	L’investissement réel dans la prévention et la promotion de la santé avec l’ensemble des acteurs et une mise à l’échelle de programmes ou d’interventions qui ont déjà montré leur efficacité. Créer des environnements favorables pour que les populations puissent avoir accès à une alimentation saine et à un environnement protecteur, et promouvoir l’exercice physique ou les mobilités actives, et non plus uniquement centrer les actions visant à modifier les comportements individuels. Nous devons dépasser le stade de l’expérimentation et impliquer tous les secteurs.



	Enfin, si on ne veut pas que les effets du changement climatique annulent les progrès réalisés en matière de santé et de développement, le système de santé déjà à bout de souffle doit rapidement mettre en place des stratégies préventives d’adaptation et saisir l’opportunité de construire des systèmes résilients, basés sur la prévention, la sobriété, la responsabilité sociale. Les choses évoluent, les initiatives se multiplient : la création récente d’un Comité sur la transition écologique en santé par la FHF, la publication d’un guide du cabinet écoresponsable, le guide des unités durables du CHU de Bordeaux [4] , le jeu pédagogique « Plan Health Faire » [5]  pour sensibiliser les étudiants en santé ou les professionnels de santé, afin qu’ils comprennent les enjeux essentiels du développement durable appliqués à la santé.








Telles sont quelques-unes des évolutions du système de santé à développer, et dont vous pourrez, en lisant cet ouvrage, saisir l’impérieuse nécessité, qui devraient mobiliser tous les professionnels œuvrant dans le système de santé et pour la santé.














                            Notes du chapitre

                        


[1] ↑ R. Demeulemeester, J.-C. Henrard, B. Roussille, P. Siwek, Trente ans d’évolutions de la santé en France : à quoi ont servi les politiques de santé ?, Berger-Levrault, 2021.



[2] ↑ M.-P. Pomey et al., « Le “Montreal model” : enjeux du partenariat relationnel entre patients et professionnels de la santé », Santé Publique, 2015/HS S1, p. 41-50.



[3] ↑ HAS, « Soutenir et encourager l’engagement des usagers dans les secteurs social, médico-social et sanitaire », 2020.



[4] ↑ Voir le site d’Agir durablement en santé en Nouvelle-Aquitaine.



[5] ↑ OMEDIT Île-de-France, « Plan Health Faire », www.omedit-idf.fr.
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Objectifs pédagogiques



	Connaître les définitions de la santé et de la santé publique



	Comprendre les principes de l’approche collective des problèmes de santé



	Comprendre les différences et la nécessaire articulation entre l’approche de santé publique et la logique soignante individuelle



	Comprendre l’importance de la prise en compte de multiples et très divers déterminants de santé



	Comprendre que la santé publique est par essence une activité multidisciplinaire



	Comprendre que la montée en puissance des questions de santé publique dans nos sociétés implique une vigilance éthique croissante












1. La santé


La notion de santé n’est pas simple et univoque. Elle peut en effet être considérée et définie de diverses manières :






	positive ou négative, en référence plus ou moins marquée à la maladie ;



	statique ou dynamique, dans une logique d’adaptation à l’environnement physique et social ;



	comme un but en soi, comme une ressource pour atteindre ou contribuer à atteindre d’autres objectifs ;



	ayant de multiples dimensions, y compris subjectives.








Ainsi, la santé a été définie comme l’absence de maladie déclarée : « Lorsqu’on la possède, on n’y pense plus » (Descartes, 1649), ou encore « la vie dans le silence des organes » (Leriche, 1936). Ces définitions présentent toutefois la faiblesse de mal prendre en compte des maladies longtemps asymptomatiques, comme le diabète ou l’hypertension artérielle. C’est aussi le cas des maladies telles le Covid-19 qui peuvent se présenter sous diverses formes : peu ou pas symptomatique, aiguë sévère et d’évolution prolongée (« Covid long »). Elles sont aussi mal adaptées à la situation des malades chroniques ou des personnes handicapées. Enfin, induisant une approche binaire « malade-non malade », elles ne sont pas un bon support pour la prévention, notamment pour le dépistage des maladies.


Le modèle de définition positive est celui de la constitution de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), en 1946 :






« Un état de complet bien-être physique, mental et social… pas seulement une absence de maladie ou d’infirmité. »







Cette approche introduit explicitement le caractère global de la notion de santé, avec notamment une dimension psychologique et sociale. Elle a cependant l’inconvénient de rester un peu imprécise, avec cette notion de « bien-être » teintée de subjectivité. De plus, en choisissant d’évoquer un « complet bien-être », l’OMS a opté pour un objet à la fois utopique et statique. Il s’agit d’une vision prescriptive, et non descriptive. Il existe en revanche des définitions qui insistent sur le caractère dynamique de la santé, telle celle de Monnier et al., en 1980 :






« Un état d’équilibre harmonieux entre l’homme, les hommes et l’environnement. »







La notion d’interaction, tout particulièrement avec l’environnement physique et social, est ici mise en avant. Avec la définition de l’OMS en 1986 (charte d’Ottawa) :






« La mesure dans laquelle un groupe ou un individu peut, d’une part, réaliser ses ambitions et satisfaire ses besoins et, d’autre part, évoluer avec le milieu ou s’adapter à celui-ci. »







La santé n’apparaît plus comme un objectif ou un résultat, mais plutôt comme une ressource, un outil ou un prérequis pour atteindre des objectifs d’épanouissement individuels ou collectifs – et ce, de façon durable, en rendant possible l’adaptation au milieu.


Cette notion de « santé-ressource » aboutit à une notion de « santé suffisante » dans la définition de René Dubos, en 1973 :






« État physique et mental, relativement exempt de gêne et de souffrance, qui permet à l’individu de fonctionner aussi efficacement et aussi longtemps que possible dans le milieu où le hasard ou le choix l’ont placé. »







La santé n’est plus ici un absolu, un idéal, mais un état suffisamment bon pour permettre une vie acceptable aussi longtemps que possible. Cette définition apparaît bien mieux adaptée à la situation des personnes atteintes de maladies chroniques ou de handicaps dont la prise en charge est l’un des grands enjeux de nos systèmes de santé. On ne s’étonnera donc pas qu’elle ait été retenue, à côté de celle de l’OMS, par le Haut Comité de la santé publique (HCSP) dans son rapport La santé en France (1994).


Ces définitions différentes, voire d’allures presque contradictoires, coexistent au sein de la population et, sans doute, chez les individus. Elles constituent un socle plus ou moins propice aux actions de santé, tout particulièrement dans le champ de la prévention ou de la prise en charge des maladies chroniques.


On a vu plus récemment émerger le concept « One Health », littéralement « Une seule santé », qui ambitionne de prendre en compte, dans une approche unifiée, les santés humaine et animale ainsi que la dimension d’un environnement sain. Cette définition favorise une approche massivement intégrée des déterminants de santé qui trouve sa justification, par exemple dans la transmission de maladies animales à l’être humain ou l’altération de la santé animale par les activités humaines, problématique sous-jacente aux préoccupations actuelles sur la biodiversité. Elle inclut également la prise en compte de l’impact du fonctionnement du système de soins sur l’environnement et en favorise la réduction (renforcement de la réutilisation de certains dispositifs, modifications des techniques dans un but de réduction de la consommation énergétique, relocalisation de certaines productions…). Au-delà, il est également possible d’ajouter les éléments de souveraineté sanitaire qui contribuent à la résilience de la protection de la population et l’impact socio-économique du secteur sanitaire. Il est ainsi important de parler de la formation des professionnels et de leur rétention pour le fonctionnement du système, ce qui fait partie de la vision « One Health » au même titre que la lutte contre les inégalités sociales de santé.





2. La santé publique


En 1952, l’OMS retenait la formulation suivante, dérivée d’une définition historique de la santé publique proposée par Winslow [1]  dans les années 1920 :






« La science et l’art de prévenir les maladies, de prolonger la vie et d’améliorer la santé et la vitalité mentales et physiques des individus par le moyen d’une action collective concertée visant à assainir le milieu, à lutter contre les maladies qui présentent une importance sociale, à enseigner les règles de l’hygiène personnelle, à organiser des services médicaux et infirmiers en vue du diagnostic précoce et du traitement préventif des maladies, ainsi qu’à mettre en œuvre des mesures sociales propres à assurer à chaque membre de la collectivité un niveau de vie compatible avec le maintien de la santé, l’objet final étant de permettre à chaque individu de jouir de son droit inné à la santé et à la longévité. »







Plus récemment, l’OMS utilisera des définitions à la fois plus concises et plus larges :






« On utilise aujourd’hui “santé publique” au sens large pour évoquer les problèmes concernant la santé d’une population, l’état sanitaire de la collectivité, les services d’hygiène du milieu, les services sanitaires généraux et l’administration des services de soins. » (1973)


« La santé publique est la science et l’art de prévenir la maladie, de prolonger la vie et de promouvoir la santé grâce aux efforts organisés de la société. » (2010)







D’une autre façon, en 1990 et en France, Jean-Claude Henrard écrivait :






« Définie comme un champ d’action dont l’objet est l’amélioration de la santé de la population, la Santé publique se revendique aussi comme discipline à part entière. Écrasée entre l’administration de la santé et la profession médicale, masquée par les développements spectaculaires de la recherche biologique, la Santé publique se veut un ensemble de savoirs et de savoir-faire. Sa finalité est non seulement l’action mais aussi la connaissance par la recherche. Elle fait appel à un ensemble de méthodes issues de disciplines scientifiques variées ; elle n’a pas de méthode propre, mais une de ses principales caractéristiques c’est la pluridisciplinarité de sa démarche, voire la transdisciplinarité de certaines de ses actions ou recherches. »







Le Haut Conseil de la santé publique [2]  (HCSP) a retenu en 1994 une définition proche :






« Un domaine d’action dont l’objet est l’amélioration de la santé de la population. Elle est un ensemble de savoirs et de savoir-faire qui se situent entre l’administration de la santé et l’exercice de la profession médicale. Sa finalité est aussi la connaissance par la recherche. »







Il n’est pas utile de multiplier des citations, somme toute assez convergentes, et on peut retenir que la santé publique est l’approche collective des problèmes de santé. La prévention y occupe une place importante. À ce titre, son efficacité suppose la prise en compte des facteurs qui influent sur la santé d’une population ; ces déterminants de santé sont extrêmement divers et seront passés en revue au chapitre 2. Cette diversité fait que la santé publique procède par construction d’une démarche multidisciplinaire, qui mobilise, à des degrés variables selon les cas, l’épidémiologie, la statistique, la démographie, l’économie, le droit, la médecine, les sciences sociales, le management, la géographie ou encore l’entomologie et, enfin, comme l’a bien montré la gestion de la pandémie de Covid-19 des outils et leviers de communication destinés à convaincre la population de modifier son comportement (qui peuvent également contribuer à encourager des modifications des pratiques professionnelles).


De plus, les actions de santé publique mobilisent les ressources d’une société humaine : la santé publique a donc le plus souvent un ancrage politique et recourt structurellement à des pratiques de planification et de programmation, s’inscrivant dans une logique d’ensemble de régulation des systèmes de santé. Dans le cadre français, le caractère interministériel de la santé publique est évident, par exemple dans le champ de l’environnement, de la protection sociale, de la réduction des inégalités de santé ou de la gestion d’une épidémie de grande ampleur [3] . Réciproquement, l’amélioration de l’état de santé d’une population est un facteur de développement global, et donc une composante de la richesse d’un pays.





3. Santé publique et approche soignante individuelle


En France, la distinction et les articulations entre approche soignante individuelle, notamment médicale, et santé publique ont été formulées dans la loi de 2004 relative à la politique de santé publique [4]  en ces termes :






« L’élaboration de la politique de santé publique nécessite de distinguer deux niveaux dans l’approche de la santé : celui des personnes et celui de la population. Ces deux niveaux ne doivent pas être opposés. Ils sont complémentaires et doivent être soigneusement articulés. Si le but est toujours d’améliorer la santé des personnes, les outils à mettre en œuvre sont différents selon le niveau considéré. »







De façon globale, on peut dire que les activités soignantes individuelles et la santé publique ont des objectifs convergents et qu’elles se structurent autour d’une démarche similaire selon un triptyque : diagnostic, traitement et suivi évaluatif. Leurs champs d’application sont en revanche différents : l’individu ou la population. Il en résulte un ensemble de différences.


L’approche soignante individuelle construit son diagnostic autour d’un examen clinique de la personne, assorti au besoin d’examens complémentaires, biologiques ou d’imagerie le plus souvent. L’analyse des déterminants individuels de la santé est ici très développée (par exemple, l’appréciation d’une consommation d’alcool ou de tabac). Les traitements sont individuels, à dominante curative, même si la dimension préventive est loin d’être absente (ainsi, en médecine générale ou en pédiatrie : vaccination, dépistage de troubles sensoriels, suivi de la croissance, conseils nutritionnels…). Fondamentalement, la relation avec le patient est construite autour de la notion de « colloque singulier [5]  », qui peut cependant être étendue à une équipe soignante ou de prise en charge, à l’hôpital ou en ambulatoire, comme cela s’impose avec la logique de « parcours de soins » promue par la loi de modernisation de notre système de santé [6] . L’évaluation est centrée sur le bénéfice pour l’individu en termes de qualité (guérison, soulagement des symptômes, etc.), en incluant la qualité de vie, et de sécurité des actes diagnostiques et thérapeutiques.


La santé publique, quant à elle, élabore son diagnostic à partir de l’épidémiologie, qui décrit l’état de santé de la population et met en évidence les différences de répartition des maladies et de leurs facteurs de risque. La recherche des déterminants de la santé sera plus orientée vers les déterminants environnementaux, physiques, socio-économiques et culturels. Une approche territoriale peut être mobilisée. La réponse aux problèmes de santé d’une collectivité est diversifiée, mais la définition placée en début de cette introduction met bien l’accent sur l’importance des actions préventives. L’approche de santé publique se caractérise aussi par la volonté de donner à des groupes sociaux les moyens de s’approprier leurs problèmes de santé et de prendre une part active à la résolution de ces problèmes, par le biais de démarches de promotion de la santé ou de santé communautaire. Le traitement collectif des questions de santé implique une planification et une programmation des actions, qui peuvent constituer de véritables politiques, dont la définition implique des acteurs multiples, notamment des administrations, des élus nationaux ou locaux, des professionnels et des associations. L’évaluation se situe à tous les niveaux d’un processus planifié, de la définition des priorités à l’efficience des activités de terrain. Au plus haut niveau, nous sommes dans le champ de l’évaluation des politiques publiques.


Malgré ces différences, il est évidemment impensable de construire une barrière étanche entre les deux domaines. Ainsi, en matière de déterminants, une consommation d’alcool excessive renvoie par exemple à la fois à un comportement individuel et à l’impact de facteurs culturels et d’environnement socio-économique. Par ailleurs, la planification collective implique souvent, pour la mise en œuvre des actions, de mobiliser les moyens de l’approche soignante individuelle, dont elle détermine en partie le cadre d’intervention. En retour, les acteurs de terrain influent sur le processus de planification, ce qui s’illustre par exemple par des conflits en matière d’organisation du système de santé et d’allocation de ressources.


Enfin, les relations complexes entre approche soignante individuelle et santé publique peuvent être à l’origine de questionnements éthiques.





4. Éthique et santé publique


Comme les activités soignantes, la santé publique a son versant éthique, qui doit être systématiquement pris en compte.


Il faut en effet toujours veiller à un arbitrage acceptable entre les contraintes et les bénéfices collectifs et individuels. Les exemples sont multiples : ainsi, dans le champ de l’allocation de ressources au sein du système de santé, avec les conséquences en matière de protection sociale, la démarche de santé publique va privilégier des actions apportant une amélioration, même modeste, pour le plus grand nombre, alors qu’une approche clinique, plus individuelle, conduit facilement à concentrer des moyens parfois considérables sur un nombre de cas très limité, sans forcément d’impact collectif sensible.


Dans le domaine de la prévention, le choix d’une stratégie de réduction des conséquences sanitaires d’un comportement à risque (toxicomanie, pratiques sexuelles…) par rapport à une stratégie de suppression du risque peut faire débat : ainsi, l’implantation de salles de consommation à moindre risque, dites encore « salles de shoot », dont l’objectif immédiat est de maîtriser les complications infectieuses de la toxicomanie, a-t-elle été perçue comme pouvant encourager cette toxicomanie ou favoriser sa pérennisation.


La sécurité sanitaire expose à de potentiels conflits entre intérêt collectif et libertés individuelles. Ainsi, des épidémies majeures et prolongées, telles celle de Covid-19 ou une pandémie grippale, obligent à réduire les possibilités de déplacement de larges parties de la population [7]  pour limiter la circulation de l’agent pathogène, alors qu’à l’inverse d’autres personnes sont contraintes, de façon autoritaire au besoin, de s’exposer au risque de contagion parce que le maintien de leur activité est socialement indispensable (professions de santé, policiers, agents de maintenance des réseaux d’énergie, personnels des commerces vitaux…). La mise en œuvre des différentes étapes de la vaccination contre le SARS-CoV2 a pareillement bien mis en lumière le conflit ressenti par certains de nos concitoyens comme très intense entre liberté individuelle (en l’occurrence de refuser la vaccination) et les diverses incitations gouvernementales.


La résolution de tels conflits de valeurs peut s’appuyer sur la recherche de la qualité optimale dans les actions mises en œuvre, le respect des convictions des personnes, l’éducation à la santé, ainsi que sur la proportionnalité de la réponse au problème et son adaptation à chaque fois que nécessaire. L’épidémie de Covid-19 a montré que cela pouvait se faire sur une base territoriale variable selon l’intensité de la circulation de l’agent infectieux ou le niveau de risque. Par ailleurs, le recours au télétravail, outil intéressant, n’est pas applicable à toutes les activités et crée de ce fait une nouvelle situation d’inégalité entre les travailleurs.


Face à un risque possible mais insuffisamment établi (notamment, le cas des risques faibles ne se manifestant avec certitude qu’après une exposition très longue ou sur des populations très nombreuses), l’application du principe de précaution repose sur une démarche graduée, évolutive, pluridisciplinaire, proposant des actions adaptées aux connaissances, à leur coût et leur acceptabilité sociale. Cette problématique s’exprime fortement dans l’équilibre entre réduction des expositions nocives et maintien des activités économiques, et donc des emplois. C’est aussi au nom d’un principe de proportionnalité que la Cour de justice de l’Union européenne a estimé en 2015 [8]  que l’exclusion, systématique et définitive, des hommes homosexuels du don du sang, qui prévalait en France depuis 1983, devait être remise en question [9]  ; ce qui a été fait dans la loi de modernisation de notre système de santé (LMSS) de 2016.





5. Santé publique : une préoccupation sociétale croissante


Alors que beaucoup de sujets médicaux, techniques, restent encore principalement cantonnés dans le cercle des professionnels, des décideurs et des financeurs, avec une éventuelle participation de représentants associatifs, les sujets de santé publique se sont largement installés dans le champ sociétal. Il y a plusieurs explications à cela.


En premier lieu, le caractère collectif des sujets de santé publique justifie une implication de franges importantes de la population qui se sentent légitimement concernées par des problèmes comme la qualité de l’air, l’alimentation, l’accès aux soins dans les territoires sous-dotés, la sécurité de produits de santé, etc. Il suffit dès lors qu’une question de santé soit suffisamment médiatisée et que suffisamment de personnes s’y intéressent pour parler de santé publique.


De plus, la sensibilité sociale aux sujets de santé s’est accrue : le niveau de formation et d’exposition aux données de la population s’est élevé (notamment avec l’avènement d’Internet et l’essor des réseaux sociaux, qui peuvent cependant soit accroître le niveau des connaissances, soit répandre polémiques et désinformations), ce qui permet d’accéder à des problématiques précédemment réservées à des experts. La prise de conscience de l’existence de déterminants de santé très diversifiés, et pas toujours bien contrôlée, induit une interrogation générale sur notre environnement au sens large, de l’impact du réchauffement climatique à l’usage des nanomatériaux. Cette prise de conscience relativise peut-être dans l’esprit de certains l’importance de l’approche soignante traditionnelle. L’existence de palmarès d’établissements de santé dans la presse grand public nourrit aussi cette dynamique, qui explique le succès de sites consacrés à la santé sur Internet. Il est également possible que le vieillissement de la population, des discours anxiogènes, certaines séries télévisées et l’augmentation des malades chroniques accroissent le nombre de personnes sensibilisées aux questions de santé.


Enfin, la volonté de peser (ou d’essayer de peser) sur ces déterminants de santé personnels, dont beaucoup sont en fait collectifs, joue aussi son rôle. S’intéresser à la santé publique, c’est aussi militer au sein d’associations, financer telle ou telle organisation ou activité, modifier ses comportements, mener des actions en justice [10] .


Des phénomènes plus spécifiques illustrent ou renforcent ces tendances générales :






	Des crises et scandales sanitaires ont touché tous les secteurs de la santé : soins (affaires du sang contaminé, des « irradiés d’Épinal », du Médiator®, des prothèses mammaires PIP, de l’hôpital de Mid Staffordshire [11] , de la Dépakine®, ainsi que des informations récurrentes sur des dysfonctionnements moins spectaculaires mais dommageables, comme les infections nosocomiales et affections iatrogènes…), alimentation (encéphalite spongiforme bovine dite « maladie de la vache folle »), environnement physique (nuage de Tchernobyl, usine de Seveso, de Bhopal, pollutions aux algues vertes en Bretagne…), conditions de travail (scandale de l’amiante, vagues de suicides dans de grandes entreprises comme à France Télécom en 2008-2009, harcèlement au travail, épuisement professionnel…). On remarquera que souvent les problèmes mettent en cause des producteurs directs, mais aussi les entités chargées de réguler le système, par des procédures d’autorisation et de contrôle notamment ; ce qui ne fait qu’aggraver le tableau en lui conférant une dimension d’effondrement systémique. Dans ce contexte, la confiance n’est plus donnée sans condition, comme l’illustre la défiance actuelle de la population française envers la vaccination [12] .



	Les difficultés récurrentes du système de santé, sans atteindre l’intensité des crises et scandales mentionnés précédemment, entretiennent interrogations et inquiétudes. Elles sont diverses, allant des difficultés de la permanence des soins ou de l’accès à certains médecins spécialistes à l’avenir du financement du système de protection sociale, avec des menaces réelles ou supposées sur le niveau de prise en charge, et donc sur l’accès aux soins. Dans ce domaine, les difficultés rencontrées par les hôpitaux et établissements médico-sociaux lors de l’épidémie de Covid-19 n’ont pu que renforcer les craintes.



	Le développement de la « démocratie sanitaire » est un concept récent [13]  qui désigne l’élaboration conjointe par des citoyens, usagers, professionnels de santé, administrateurs et financeurs des politiques de santé et leur mise en œuvre. Cette association est rendue possible par les conférences régionales et nationales de santé et de l’autonomie, l’appui aux réseaux associatifs et leur agrément, la possibilité, depuis la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, de lancer des procédures d’action de groupe [14]  en matière de santé. La démocratie sanitaire renforce ainsi les possibilités d’action des citoyens tout en les encadrant.








Le label « problème de santé publique » est donc ainsi facilement utilisé. Son poids croissant fait qu’il peut être instrumentalisé ; en effet, on peut le revendiquer ou le redouter. L’argument sanitaire (devenir un problème de santé publique) peut permettre de déclencher une action publique, alors que d’autres arguments ont été inopérants – c’est un des seuls arguments qui peut permettre de contourner les règles de libre concurrence (par exemple, avec le monopole de l’officine pharmaceutique), ou les règles du commerce international. Des groupes d’individus deviennent des communautés de malades et peuvent bénéficier d’une amélioration plus ou moins importante de leur situation : délinquants toxicomanes, immigrés malades et en situation irrégulière, enfants victimes de saturnisme, etc. Des acteurs économiques souhaitent être identifiés comme des acteurs positifs de la santé, en matière alimentaire, d’hygiène ou d’habitat, par exemple. À l’inverse, d’autres acteurs économiques (parfois les mêmes) font de gros efforts pour éviter d’être identifiés à un problème de santé : environnement (controverses autour de la téléphonie mobile, des pesticides, etc.), alimentation (boissons sucrées, etc.).


La pandémie de Covid-19 a montré la difficulté de gérer ce type de situation à la survenance brutale et à l’évolution assez imprévisible, si ce n’est à l’horizon de quelques semaines. Elle a souligné l’importance de préparer des stocks d’équipements de protection individuels, d’être en capacité de les distribuer aux personnes les plus fragiles, et de disposer de capacités de production à même de répondre aux besoins sanitaires nationaux (les pandémies provoquant une concurrence accrue entre les États pour capter les produits et dispositifs nécessaires à leur endiguement). Cette préparation qui a vocation à éviter des dommages sanitaires, mais aussi économiques et sociaux, implique une prise de conscience collective, de la population et de ses représentants, des enjeux de ces situations exceptionnelles, favorisant l’acceptation des mesures de préparation (qu’il s’agisse d’exercices ou d’arbitrages budgétaires) puis des actions de réponse lorsque le risque s’actualise (modification des comportements, restrictions aux libertés individuelles et/ou collectives…).





6. Santé publique : une construction politique


Aux enjeux sanitaires et aux préoccupations sociétales répondent des constructions politiques destinées à concevoir et à mettre en application une approche collective des problèmes de santé. Il existe différentes échelles d’agrégation : la ville, le département, la région, le pays, l’Europe, le monde.


L’Union européenne (UE) constitue un niveau particulièrement intéressant pour examiner le processus de construction d’un champ politique de santé publique. À l’origine, en 1957, le traité de Rome, fondateur de la Communauté économique européenne [15] , et axé sur un objectif économique unique (réaliser un marché commun), ne contenait pas de disposition formelle concernant la santé publique. Toutefois, des préoccupations d’ordre sanitaire furent présentes assez tôt dans le processus de la construction européenne. Elles prirent une importance croissante au fil du temps – du fait des épidémies transfrontalières et de la multiplication, à partir des années 1990, de scandales impactant la santé des populations européennes, sans distinction de nationalités –, ce dont rendit compte, au fur et à mesure, le corpus législatif européen.


Ainsi, si la responsabilité première de la protection de la santé et, en particulier, des systèmes de soins de santé repose sur les États membres, l’objectif de santé publique est clairement devenu au fil du temps l’une des préoccupations majeures de l’Union et de ses citoyens, et l’UE joue désormais un rôle important – y compris sur les plans législatif et réglementaire – dans l’amélioration de la santé publique, la prévention et la gestion des maladies, l’atténuation des sources de danger pour la santé humaine et l’harmonisation des stratégies des États membres en matière de santé publique [16] .





7. Un manuel de santé publique : pour qui ? Pourquoi ?


La santé publique est donc une notion actuelle à laquelle la population est sensibilisée, mais l’expression est parfois galvaudée, et les caractéristiques de l’approche collective des problèmes de santé souvent mal connues. Les définitions et éléments de présentation très généraux de cette introduction sont là pour montrer la nécessité de maîtriser suffisamment un ensemble de savoirs afin de s’écarter d’une attitude simpliste à l’égard d’un sujet sur lequel chacun peut être tenté de s’exprimer car il nous concerne tous : notre santé.


C’est pour un lecteur curieux, averti, sans être expert, que cet ouvrage est conçu. Son but est, en s’appuyant sur l’expérience d’auteurs qui sont des praticiens de la santé publique, et dans une perspective opérationnelle, de fournir les éléments de connaissance indispensables à la compréhension de la démarche de santé publique ; puis, une fois ces bases posées, de présenter au lecteur les enjeux actuels les plus importants, dont certains sont tout à fait majeurs pour nos sociétés, en France, mais aussi le plus souvent possible à l’échelle européenne ou internationale.


Le citoyen, l’usager, le professionnel de santé, l’étudiant, le candidat à un concours, le membre d’une association trouveront donc ici, sous un format assez compact, une initiation qui, nous l’espérons, donnera l’envie de poursuivre et d’approfondir l’exploration de la santé publique.



Points clés



	La notion de santé peut être définie de plusieurs manières : comme un objectif à atteindre, qui peut revêtir une forme absolue ou comme une ressource à mobiliser pour satisfaire d’autres buts et qui doit, alors être suffisante ; elle peut être définie par des professionnels divers ou par des profanes ; ses définitions sont imprégnées des valeurs sociales en vigueur.



	La santé publique se caractérise par une approche collective des problèmes de santé. Ses objectifs visent à améliorer l’état de santé de groupes humains, et non d’individus. Elle se distingue donc de l’approche soignante individuelle. Cette distinction est celle qui existe entre une politique de santé et la pratique soignante.



	Cependant, il est nécessaire d’articuler au mieux les deux approches, individuelle et collective.



	Agir en santé publique implique de prendre en compte de multiples et très divers déterminants de santé, qui pèsent positivement ou négativement sur l’état de santé des populations.



	La grande diversité des déterminants de santé implique que la santé publique est par essence une activité multidisciplinaire qui mobilise des équipes pluriprofessionnelles.



	Les questions de santé publique ont une importance croissante dans les préoccupations de la population et des pouvoirs publics, en raison notamment d’une perception accrue de l’impact des déterminants de santé et de la survenue de crises sanitaires.



	Au-delà des leviers financiers et coercitifs, la communication a une importance majeure pour convaincre la population de modifier son comportement.



	À l’instar de ce qui existe en matière de bioéthique, une vigilance éthique croissante s’impose dans le champ de la santé publique. Les restrictions de libertés mises en œuvre pendant la pandémie de Covid-19 soulignent la difficulté de trouver le juste équilibre entre respect des libertés individuelles et protection collective face à une pandémie massive et évolutive liée à un agent infectieux nouveau.











Pour en savoir plus


Les deux numéros thématiques consacrés à l’épidémie de Covid-19 de la revue du HCSP :






	Z. Mansour, D. Lepelletier (coord.), « Covid-19. Une crise sanitaire inédite », Actualité et dossier en santé publique, n° 116, décembre 2021.



	F. Claudot, D. Grimaud (coord.), « Réflexions éthiques autour du Covid-19 », Actualité et dossier en santé publique, n° 117, mars 2022.























                            Notes du chapitre

                        


[1] ↑ Charles-Edward Amory Winslow (1877-1957) est un bactériologiste américain, pionnier de la santé publique aux États-Unis. Diplômé du Massachusetts Institute of Technology, il a enseigné à l’University of Chicago, au College of the City of New York, à Columbia University et à Yale University, dont il fonda le département de santé publique. Winslow fut également rédacteur en chef du Journal of Bacteriology et éditeur de l’American Journal of Public Health. Il présida également l’American Public Health Association.



[2] ↑ Les termes en gras sont explicités dans le glossaire en fin d’ouvrage.



[3] ↑ La gestion de la pandémie de Covid-19, compte tenu de ses impacts massifs sur les plans économiques et sociétaux a ainsi abouti à des mesures législatives prises dans le cadre de l’urgence avec un engagement au plus haut niveau de l’État.



[4] ↑ Loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique, Journal officiel du 11 août 2004 : « Rapport d’objectifs de santé publique » ; partie 1 : « Le cadre de référence ».



[5] ↑ L. Israël, B. Glorion, « Médecine : relation malade-médecin », Encyclopædia Universalis (en ligne).



[6] ↑ Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, Journal officiel du 27 janvier 2016.



[7] ↑ La question s’est aussi posé lors des Jeux olympiques de 2016 au Brésil, en raison de l’épidémie due au virus Zika.



[8] ↑ CJUE, arrêt du 29 avril 2015, Léger, C-528/13.



[9] ↑ La Cour a en effet jugé qu’il ne peut pas être exclu que le VIH soit détecté par des techniques efficaces, à même d’assurer un niveau élevé de protection de la santé des receveurs, ce qui rend disproportionnée l’interdiction faite aux hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes de donner leur sang.



[10] ↑ La loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé crée à son article 184 une procédure d’action de groupe en matière de santé (CSP, art. L1143-1 à 22). Une décision du tribunal judiciaire de Paris datée du 5 janvier 2022 a, pour la première fois en France déclaré recevable une demande d’action de groupe en santé, demande formulée par une association dans l’affaire du valproate de sodium (Dépakine®).



[11] ↑ Rapport de Robert Francis au Parlement britannique : Report of the Mid Staffordshire NHS Foundation Trust Public Inquiry, février 2013.



[12] ↑ L’échec de la campagne de vaccination contre la grippe A H1N1 en 2009, malgré un engagement massif des pouvoirs publics, en est un exemple très démonstratif ; la survenue d’épidémies de rougeole en raison d’une couverture vaccinale insuffisante en est un autre ; les débats sur la vaccination contre le SARS-CoV2, un troisième.



[13] ↑ Élaboré lors des états généraux du cancer et de la santé de 1998 et 1999, puis formalisé en 2002 par la « loi Kouchner » n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé, Journal officiel du 5 mars 2002.



[14] ↑ L’action de groupe est une procédure de poursuite collective qui permet à des patients, victimes d’un même préjudice de la part d’un professionnel, de se regrouper et d’agir en justice. Les plaignants peuvent ainsi se défendre avec un seul dossier et un seul avocat.



[15] ↑ Elle sera par la suite, au fil des traités et des élargissements, renommée « Union européenne ».



[16] ↑ La campagne d’achats groupés de vaccins contre le SRAS-CoV2 à l’échelle européenne en est un exemple récent.
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Objectifs pédagogiques



	Connaître les manifestations historiques de l’approche collective des problèmes de santé



	Retracer les principales étapes de l’émergence, à partir du XVIIIe siècle, des organisations et activités de santé publique qui sont à l’œuvre aujourd’hui



	Placer dans une perspective historique les enjeux actuels auxquels sont confrontés les systèmes de santé












1.1. Lointaines origines


Pendant très longtemps, en pratique jusqu’à la fin du XVIIIe siècle, pour l’Europe, la santé publique a été dominée par la problématique des maladies transmissibles, sous forme d’endémies ou d’épidémies. De grandes épidémies, particulièrement meurtrières ont marqué notre culture collective : Peste noire qui tua sans doute environ 25 millions de personnes entre 1346 et 1353, Grande peste de Marseille et de Provence (80 000 morts), entre 1720 et 1723, mais aussi épidémies de variole, de syphilis, de choléra, de typhus.


L’insécurité alimentaire, parfois synonyme de famine, était aussi un facteur de mortalité majeur, aggravé par les guerres fréquentes, redoutable association qui perdure encore de nos jours. La démographie se caractérisait par une forte natalité et une forte mortalité.


Au cours de ces siècles, les outils de la santé publique se limitaient en fait à des mesures d’hygiène collective qui faisaient écho à des préconisations individuelles (alimentation, propreté corporelle, exercice physique…) ou religieuses [1] . Sans disposer des outils modernes de connaissance des maladies et de leurs facteurs de risque, les Hommes ont pu identifier de manière empirique des conditions géographiques, temporelles, alimentaires, comportementales qui accompagnaient l’apparition des maladies. Les théories explicatives d’alors, fondées sur des connaissances scientifiques limitées, si elles peuvent nous paraître farfelues [2] , n’empêchaient pas que certaines attitudes préventives soient adoptées, notamment par des conduites d’évitement des situations à risques (confinement des lépreux, rituels mortuaires, éloignement des marais…). Les premières formes d’urbanisation conduiront à la construction d’égouts collectifs, comme en Chine au IIIe siècle av. J.-C. [3] .


Les systèmes de soins étaient embryonnaires et d’efficacité réduite. Cependant, des règles régissant les professions de santé sont apparues très tôt. Ainsi, en Égypte, les médecins étaient des fonctionnaires qui œuvraient dans le cadre d’une organisation hiérarchique et géographique précise, avec des collaborateurs bien identifiés. En Mésopotamie, vers 1700 av. J.-C., le code d’Hammourabi traite de l’organisation des professions de santé en distinguant médecins, chirurgiens, vétérinaires et barbiers ; une séparation entre l’activité médicale et les pratiques magiques est établie, les deux domaines ayant des rôles complémentaires dans la prise en charge des malades, car on pense alors que la maladie est induite par les fautes commises par le patient [4] .


L’Antiquité grecque et romaine est dominée dans le champ de la santé par la figure d’Hippocrate (vers 460 ; vers 377 av. J.-C.), largement commenté et relayé à Rome par Galien au IIe siècle apr. J.-C. Hippocrate affirme la distinction entre la médecine et d’autres pratiques, religieuses, magiques ou philosophiques. Il contribue à l’encadrement de l’activité médicale en édictant un ensemble de règles comportementales pour les praticiens, à l’origine du célèbre serment qui porte son nom. Il développe une théorie des humeurs et une approche clinique qui conserveront une influence jusqu’au début du XIXe siècle.


La médecine hippocratique met en exergue l’importance des milieux de vie, de l’environnement physique et des comportements, notamment alimentaires, en tant que déterminants de santé. Le développement des bains publics en Grèce est une manifestation de ces préoccupations hygiénistes. Autres points qui font écho à nos pratiques actuelles : la prise en compte du rôle actif du patient dans la lutte contre sa maladie et la notion d’alliance entre le médecin et son patient. Les Romains ont mis leur talent de bâtisseurs au service de la santé et de l’assainissement : adduction d’eau (aqueducs, fontaines), bains publics (thermes), égouts (la Cloaca Maxima à Rome), latrines publiques. Sous l’Empire apparaissent des sortes d’hôpitaux primitifs, les valetudinaria.





1.2. Moyen Âge et Renaissance


La disparition des empires romain et byzantin entraîna un effondrement des pratiques de santé publique héritées de l’Antiquité. Au sein du monde arabo-musulman eut lieu un processus bien connu de conservation et d’enrichissement des savoirs anciens. Certaines figures émergent au cours de ces siècles : Rhazès (v. 860-925), Avicenne (980-1037), Averroès (1126-1198), qui verront aussi la construction de nombreux hôpitaux modernes pour l’époque ainsi qu’une forte structuration de l’enseignement de la médecine.


Dans l’Occident médiéval, on assistera à une lente émergence d’« infirmeries » au sein de monastères [5] , puis d’« hôpitaux », sans réelle activité soignante et très généralement d’administration religieuse. Ainsi, vers 530, la règle de Saint-Benoît, écrite par Benoît de Nursie, établit les principes de fonctionnement des monastères et des hospices sur la base de règles monastiques strictes. Celles-ci, inspirées de la vie communautaire, définissent les modalités liturgiques, du travail, et du repos. En Italie, à Salerne, au sud de Naples, existera aux XIe et XIIe siècles une école de médecine laïque (et acceptant les femmes), tandis que se développent les premières universités (Bologne au XIe siècle, Montpellier au XIIIe siècle).


Au XIIe siècle apparaissent des établissements spécialisés dans la lutte contre la lèpre aux périphéries des villes. Ainsi, dans son testament, Louis VII « le Jeune » (1120-1180) fait des legs à 2 000 léproseries. Louis IX (Saint-Louis) fonde en 1260 l’hospice des Quinze-Vingt [6] , destiné à accueillir les aveugles parisiens déshérités, nombreux à l’époque. Le nombre important de croisés qui perdirent la vue au cours des croisades joua certainement un rôle dans la création de l’établissement. L’institution des Quinze-Vingt, placée, depuis 1492 sous la juridiction du grand aumônier, passera sous le contrôle de l’État au moment de la Révolution.


En matière d’hygiène publique, à la fin du Moyen Âge, le développement des échanges commerciaux aboutit à l’émergence de mesures importantes. Sans surprise, il allait s’agir de faire face au risque épidémique. C’est ainsi que se mettent en place des processus et organisations spécifiques : réglementation sanitaire, quarantaine (qu’on expérimente pour la première fois, à Raguse, l’actuelle Dubrovnik, en Croatie, en 1377 lors d’une épidémie de peste), isolement, règles de gestion des cadavres (incinération), dispositifs de police sanitaire.


Point de contact majeur entre l’Europe et le Moyen-Orient, Venise, particulièrement exposée constitue un bon exemple. Face aux épidémies, en 1348, est instituée une magistrature sanitaire spécifique dotée de larges prérogatives pour tenter d’assurer la protection de la santé de la population. Elle sera complétée en 1440 par un dispositif d’enquête sénatoriale, avec mobilisation d’une expertise médicale extérieure (venue de l’université de Padoue). Les épidémies étant toujours présentes, en 1486, on crée les fonctions de Provveditore alla sanita (intendants ou inspecteurs de la santé), qui sont élus et disposent de pouvoirs considérables s’imposant aux autres magistratures. C’est en fait une véritable administration de défense sanitaire que met en place la Sérénissime République : sous les ordres des inspecteurs se trouvent des médecins, des chirurgiens – qui peuvent être renforcés par des experts –, mais aussi du personnel administratif et juridique, dont le rôle consiste à régler les relations avec les habitants et les autres administrations touchées par l’action de la magistrature sanitaire. Cette administration globale s’appuie aussi sur du personnel pour murer les maisons des pestiférés, curer les fosses septiques et ramasser les cadavres, ainsi que sur des agents de police pour imposer, au besoin, les décisions par la force. Des dispositifs de même nature existent dans les grands ports méditerranéens à cette époque : Marseille, Livourne, Gênes…


Un autre outil de gestion des épidémies naît à Venise : le lazaret, c’est-à-dire un hôpital destiné à accueillir, en les isolant, les malades ou possibles malades de la peste et d’autres maladies contagieuses. Le premier hôpital de ce type s’ouvre sur l’île de Santa Maria di Nazareth (d’où peut-être le nom de Lazaret), sur la lagune de Venise. Ces établissements de quarantaine se multiplieront, puis se transformeront avec le temps en hôpitaux généralistes.



Encadré 1. La lutte contre les grandes endémies : le paludisme

Le paludisme ou malaria, est une maladie provoquée par un parasite du genre Plasmodium, dont cinq espèces sont pathogènes pour l’homme, la plus redoutable étant le P. falciparum. La transmission à l’homme se fait par la piqûre d’un moustique femelle du genre anophèle. Le paludisme se manifeste par des accès de fièvre récurrents et invalidants, et peut provoquer la mort, notamment par ses formes neurologiques. Rétrospectivement, on suppose qu’Alexandre le Grand en mourût en 323 av. J.-C., à Babylone, ainsi que Dante Alighieri, à Ravenne, en 1321.


Le développement de la maladie dans les zones marécageuses avait été observé depuis très longtemps, mais, faute d’une connaissance biologique établie, on pensait que ce que l’on appelait alors la « fièvre tierce » était provoqué par une atmosphère malsaine, d’où le nom de malaria, le « mauvais air ». La seule attitude préventive a donc longtemps consisté à éviter les zones marécageuses.


Une première avancée eut lieu au XVIIe siècle, au Pérou. Des jésuites remarquèrent que les populations autochtones utilisaient une préparation à base d’écorce d’un arbuste nommé « cinchona » ou « quinquina » pour faire baisser la fièvre. C’est sous le nom de « poudre des Jésuites » que ce produit issu de la pharmacopée traditionnelle commence à être utilisé en Europe. En 1820, deux pharmaciens français, Joseph-Bienaimé Caventou et Pierre-Joseph Pelletier, en isolent le principe actif : la quinine, toujours utilisée aujourd’hui.


L’identification de l’agent du paludisme eut lieu à la fin du XIXe siècle. C’est en 1880, en Algérie, qu’Alphonse Laveran, qui servait alors comme médecin militaire met en évidence le plasmodium dans le sang de soldats malades. Peu après, le Canadien William Osler faisait adopter l’examen sanguin dit de la « goutte épaisse » comme base du diagnostic. La mise en évidence du lien entre le parasite et le moustique sera établie en 1897 par le Britannique Oswald Ross qui isole le parasite dans l’estomac de l’anophèle. La voie était ouverte à une connaissance complète du cycle de vie de l’agent causal, ce qui sera l’œuvre de l’Italien Camillo Golgi. Le prix Nobel de médecine récompensera Ross en 1902 et Laveran en 1907.


La connaissance complète de la maladie et l’existence de moyens de prévention et de soins (moustiquaire et quinine) n’empêcheront cependant pas la malaria de continuer ses ravages. Ainsi, en 1916, la moitié des effectifs de l’armée d’Orient française est atteinte en quelques mois : 60 000 malades, dont 20 000 rapatriés et 6 000 morts.


Reste maintenant à évoquer le versant préventif consistant à s’attaquer au moustique vecteur. Quelle réponse préventive apporter ? Deux axes d’action furent mis en œuvre : la destruction directe des moustiques adultes ou de leurs larves d’une part, et l’assèchement des zones humides, d’autre part. On eut ainsi recours au premier insecticide utilisé à grande échelle de façon efficace, le dichloro-diphényl-trichloréthane (le DDT), mis au point par le Suisse Paul Hermann Müller (Prix Nobel de médecine en 1948) et qui fut largement utilisé avant d’être abandonné dans les années 1970 en raison de ses effets néfastes sur l’environnement. D’autres moyens d’action ont par la suite été proposés, comme l’introduction dans le milieu de moustiques génétiquement modifiés et incapables de se reproduire, la destruction des larves par méthoprène ou le recours à des poissons prédateurs de moustiques. Quant à la suppression des lieux de vie et de reproduction des moustiques, l’assèchement des marais pontins, en Italie dans les années 1930 en est l’exemple le plus connu, mais de nombreuses autres opérations de même nature avaient été entreprises bien avant : citons, en France, celle des Dombes, au cours de la seconde moitié du XIXe siècle.


Le développement de résistances du parasite aux médicaments disponibles fait de la prévention et du traitement médicamenteux du paludisme un combat toujours recommencé. Dernier épisode en date : en avril 2017, l’OMS annonce le lancement d’une campagne d’expérimentation d’un vaccin et, en octobre 2021, sur la base du programme pilote ayant touché plus de 800 000 enfants au Ghana, au Kenya et au Malawi, l’OMS recommande l’utilisation large du premier vaccin antipaludéen, le « RTS,S », permettant d’espérer un recul déterminant d’une maladie qui tue environ 400 000 personnes/an.










1.3. Du XVe au XVIIIe siècle


L’évolution générale des idées touche aussi la médecine et plus largement les sciences du vivant. Les dogmes hérités d’Hippocrate, de Galien et d’Aristote sont progressivement remis en question par des personnalités comme Paracelse, en Suisse et en Allemagne, André Vésale en Belgique, William Harvey en Angleterre. La personnalité de Girolamo Frascatoro (Jérôme Fracastor – vers 1478-1553) mérite aussi d’être évoquée. Il construit une théorie de la transmission des maladies autour de la notion de contagion et postule, sans avoir toutefois la possibilité de le vérifier, que les maladies infectieuses se transmettent par l’intermédiaire d’organismes vivants, invisibles car très petits. Il en déduit un ensemble de règles d’hygiène. Les agents invisibles commenceront à ne plus l’être à la fin du XVIIe siècle, quand Antonie van Leeuwenhoek repère pour la première fois au microscope, instrument qu’il a mis au point, des bactéries en 1683.


Les organisations dévolues à l’endiguement des épidémies connaissent un fort développement. On voit en effet s’étendre à l’ensemble de l’Europe les solutions apparues sur les rives de la Méditerranée : isolement, quarantaine, restrictions de la circulation des personnes et des biens, mesures de désinfection et de prise en charge des cadavres. Conséquemment, les organisations se diffusent : lazarets, services de santé, d’assainissement, de nettoyage, de police sanitaire… Enfin, pour légitimer et encadrer l’action de ces services, une production juridique est élaborée (les « règlements de peste »), qui vont va jusqu’à donner des « pouvoirs dictatoriaux » aux acteurs de la lutte contre les épidémies. La généralisation de ces dispositifs conduit progressivement à leur intégration croissante, du niveau communal à l’échelon national. Ainsi, en 1722, la lutte contre l’épidémie de peste de Marseille et de Provence, en recourant à un blocus strict des communes touchées, mobilisera le pouvoir central français, en l’occurrence, la Régence de Philippe d’Orléans.


Ce développement du rôle de l’État, s’inscrit plus largement, à partir du XVIe siècle, dans un mouvement de sécularisation qui, en France, conduit le pouvoir royal à développer l’assistance et la charité. La guerre de Cent Ans a provoqué la destruction des hospices et les pauvres sont de plus en plus nombreux. Le pouvoir royal réagit en demandant aux municipalités de créer leurs propres institutions et en participant à la gestion et à la surveillance de ces établissements. Cette démarche marque la première tentative de venir concurrencer l’Église dans le domaine. Rapidement, ce sont les officiers royaux, et plus particulièrement le grand aumônier du Roi, chargé d’exécuter les libéralités de ce dernier, qui contrôlent les hospices. François Ier (1515-1547) crée le « Grand Bureau des pauvres » par lettres patentes en date du 7 novembre 1544, qui avait pour mission de coordonner l’activité des hôpitaux du royaume et visait à déléguer au Prévôt des marchands et aux échevins le soin des pauvres de Paris. Par l’édit de Saint-Germain du 14 juin 1662, Louis XIV impose la création d’un Hôtel-Dieu dans chaque cité importante du royaume. Il s’agit d’une part d’enfermer, notamment les malades infectieux pour les empêcher de contaminer la ville et, d’autre part, de « renfermer les pauvres, vieillards, vagabonds, enfants orphelins et prostituées », manifestation de la logique de séparation, d’isolement de toute forme de danger afin de protéger le corps individuel ou social.


Par ailleurs, on note durant cette période un ensemble d’avancées significatives en matière d’épidémiologie. Ainsi, au Royaume-Uni, John Graunt, vers 1662, développe une approche quantitative de la morbidité, avec une analyse de la mortalité à Londres (calcul de tables de mortalité) ; en 1767, Georges Baker, au terme d’une démarche complète d’épidémiologie de terrain, démontre l’origine saturnique des coliques du Devonshire (le cidre, boisson traditionnelle des habitants de la région, était contaminé par du plomb) ; en 1775, Percivall Pott démontre la responsabilité des suies contenant des goudrons dans l’apparition de cancers du scrotum chez les ramoneurs, faisant œuvre de précurseur en matière d’épidémiologie des cancers et des risques professionnels ; James Lind, en 1753, réalise un authentique essai thérapeutique en administrant différentes substances à des marins atteints de scorbut, démontrant, sans connaître encore la vitamine C, que la consommation d’agrumes permet de combattre la maladie.


Avec le recul des grandes épidémies, à la fin du XVIIIe siècle, les organisations évoluent dans le sens d’une extension et d’une diversification de leurs fonctions sanitaires. Parallèlement, la place et le rôle des pouvoirs publics, tout particulièrement des États en matière de santé des populations, font l’objet de discussions. En Allemagne, Johann Peter Frank (1745-1821) prône une intervention directe, forte, voire autoritaire de l’État. La Grande-Bretagne, à cette époque s’oriente plutôt vers une option décentralisée, communale, qui répond à la volonté de développer, selon des termes modernes, des soins de santé primaires dans un cadre plus général d’action sociale. La France entretiendra longtemps un mélange des préoccupations sanitaires et de contrôle social : ainsi, lors de la réforme du Service hospitalier en 1778, menée à la demande de Louis XVI par Jacques Necker, un inspecteur général des hôpitaux, dépôts de mendicité et prisons, est nommé en 1781, tandis qu’une commission des hôpitaux de Paris et une commission de réforme des prisons sont créées.


Un débat occupe les médecins, à la fin du XVIIIe siècle et au début du XIXe. Il oppose les tenants d’une causalité spécifique des maladies (une cause précise entraîne une maladie déterminée) et ceux qui penchent plutôt pour une approche plus globale mettant en jeu des processus très généraux, comme l’inflammation et le terrain. Les progrès de la connaissance dans le domaine des maladies infectieuses valoriseront la logique de causalité spécifique, mais aujourd’hui la notion d’interaction avec le terrain se révèle évidemment bien intéressante aussi.




Encadré 2. Le premier vaccin

En 1796, Edward Jenner apporte un nouvel outil majeur pour la santé publique, venant compléter les pratiques hygiénistes : la vaccination. Il s’agit de la vaccination antivariolique, qui consistait techniquement à pratiquer des incisions superficielles au niveau du bras et à frotter les plaies avec du pus provenant d’une personne atteinte de la variole bovine (Cowpox), un mécanisme d’immunité croisée permettant de protéger contre la variole humaine. Cette pratique était plus sûre que celle, précédemment utilisée en Europe au cours du XVIIIe siècle, de l’inoculation directe de pus varioleux. Il est intéressant de noter que, dès cette époque, la vaccination suscite de fortes oppositions, fondées notamment sur son caractère « antinaturel », incomplètement efficace, dangereux (cas de syphilis vaccinale) et attentatoire aux libertés (en cas d’obligation vaccinale [7] ). Malgré cela, l’usage de la vaccination antivariolique se répand rapidement en Europe continentale à partir de 1799, et l’obligation vaccinale est adoptée par la plupart des pays au cours du XIXe siècle : Grèce (1825), Allemagne (1874), Angleterre (1883), Italie (1888), Autriche-Hongrie (1891), France (1902).








1.4. Le XIXe siècle : l’essor de la médecine curative et la progressive prise en compte des déterminants sociaux et environnementaux de la santé


Le XIXe siècle verra des évolutions déterminantes avec le développement des connaissances et des techniques biologiques et médicales. Les progrès s’expliquent par l’amélioration de l’examen clinique des patients (Corvisart, Charcot, Babinski…), les médecins pouvant aussi progressivement s’aider d’instruments (stéthoscopes, tensiomètres, thermomètres…), et le succès des premiers examens complémentaires biologiques (dosage du glucose, de l’urée, de l’albumine, hémocultures…). Les connaissances scientifiques se perfectionnent : anatomie-pathologique (Bichat, Laënnec, Ramón y Cajal…), physiologie (Claude Bernard…), en attendant les apports déterminants de Louis Pasteur en bactériologie. L’anesthésie (à l’éther, puis au chloroforme) est utilisée à partir de 1846 (William Morton) et on se dote de nouveaux instruments de chirurgie. Des médicaments efficaces sont mis au point : quinine, trinitrine, aspirine, digitaline (➠ Chapitre 15)… Enfin, à l’extrême fin du siècle, la découverte de la radioactivité (les rayons X par Röntgen en 1895, le radium par Pierre et Marie Curie en 1898) ouvre des champs nouveaux sur les plans diagnostique et thérapeutique.


Le développement des connaissances s’appuie aussi sur des méthodes d’observation quantitatives, telle la méthode numérique de Pierre-Charles Alexandre Louis (1787-1872), à l’origine de la statistique sanitaire et de l’épidémiologie. En Grande-Bretagne, William Farr met en place les premières statistiques sanitaires officielles. En France, Louis-René Villermé (1782-1863) établit en 1829 le lien entre taille des conscrits et catégorie socio-économique, et consacre ses recherches, à dominante statistique, à l’analyse des déterminants de la santé des populations ouvrières. À Vienne, en 1861, le Hongrois Ignác Semmelweiss (1818-1865) organise la prévention de la fièvre puerpérale en posant des règles modernes d’hygiène hospitalière, à commencer par le lavage des mains, notamment après une autopsie.


Accompagnant cette évolution de la médecine, une transformation importante a lieu, qui voit les hôpitaux anciens – essentiellement lieux d’hébergement, d’isolement voire d’enfermement, d’administration le plus souvent religieuse – devenir des lieux de soins et d’enseignement d’administration laïque. L’architecture hospitalière évolue alors pour s’adapter à ce nouveau rôle. Le mouvement s’était amorcé au XVIIIe siècle, mais il s’épanouit vraiment au cours du siècle suivant : Voluntary hospitals en Angleterre, Allgemeine Krankenhaus de Vienne (1784), hôpital de la Charité à Berlin (1710). En France, on peut citer notamment l’évolution de l’Hôtel-Dieu de Paris.


Le champ des préoccupations collectives en matière de santé s’élargit, tandis que progressivement les maladies infectieuses sont mieux comprises et combattues. On s’intéresse alors différemment à la santé des travailleurs, des enfants et des mères, et à la santé mentale. Ultérieurement, la mise en place de dispositifs de protection sociale ajoutera un élément important à la réponse aux problèmes de santé.


C’est donc au XIXe siècle qu’émergent progressivement les composantes de la santé publique actuelle. En Europe, la situation reste encore marquée par l’importance des maladies infectieuses : tuberculose, choléra, syphilis, infections puerpérales… Mais les transformations induites par la révolution industrielle, qui, partant de l’Angleterre s’étend à l’Europe continentale, à l’Amérique et aussi à l’Asie (Inde, Japon), bouleversent aussi la situation : migrations de populations (exode rural), qui vont s’entasser dans des villes qui ont du mal à faire face à cet afflux de personnes souvent vulnérables (habitat insalubre, surpeuplement, infrastructures insuffisantes), conditions de travail extrêmement dures (usines, filatures, mines), travail des enfants, alcoolisme, absence de droits sociaux, faibles rémunérations ouvrières, prostitution… Le cœur des grandes villes voit apparaître des épidémies, dont l’une des plus connues est celle du choléra de Londres en 1848. La mortalité précoce dans la population ouvrière est considérable.



Encadré 3. John Snow, William Farr et le choléra de Londres au XIXe siècle

Avec cinq pandémies entre 1817 et 1896, le choléra est un problème de santé publique majeur au XIXe siècle. La Grande-Bretagne, notamment, est ainsi frappée par ces épidémies, dont l’impact est aggravé par l’urbanisation rapide et les mauvaises conditions de vie de vastes parties de la population au cours de la révolution industrielle. C’est dans ce contexte que vont s’articuler la maladie, la médecine, l’épidémiologie et les politiques d’aménagement du territoire et de sécurité sanitaire [8] .


William Farr (1807-1883) avait été l’élève de Pierre-Charles Alexandre Louis, lors d’un séjour à Paris et il était devenu, dans les années 1840, le médecin responsable d’un système statistique sanitaire local et national créé en 1836, le « General Register Office (GRO) ». Il publiait des rapports épidémiologiques mensuels, trimestriels et annuels, et s’était beaucoup intéressé au choléra, notamment à l’épidémie de 1848-1849. Sa préférence intellectuelle allait à la transmission aérienne de la maladie ; il avait en effet mis en évidence une relation inverse entre la mortalité par choléra à Londres et l’altitude du lieu d’habitat. Cette hypothèse d’une transmission aérienne, par des miasmes, était très en vogue chez beaucoup de médecins au début du XIXe siècle, dans une sorte de contexte néohippocratique.


John Snow (1813-1858) était médecin et partisan de la transmission hydrique du choléra.


En 1853, W. Farr commença à se rallier à l’idée d’une transmission hydrique à la suite d’un épisode de choléra qui fit plus de 1 500 morts, en raison de l’introduction d’eau polluée dans le réseau de la ville de Newcastle-upon-Tyne, par la compagnie des eaux locale.


Par ailleurs, Farr, étudiant la distribution de l’eau potable à Londres, découvrit qu’un quartier de la ville, abritant environ 300 000 personnes était desservi par deux compagnies, dont les réseaux de distribution étaient enchevêtrés, mais qui pompaient l’eau de la Tamise en deux endroits différents, dont l’un était exposé à la pollution par les rejets des égouts.


W. Farr et J. Snow établirent un protocole d’enquête pour tenter de prouver la transmission hydrique du choléra à l’occasion d’une future épidémie qui ne manquerait pas de se produire. Et l’épidémie attendue survint entre août et octobre 1854. Farr fournissait les adresses des malades, Snow identifiait les sources d’approvisionnement. Une carte des cas de choléra fut dressée, des taux de mortalité calculés en fonction de la compagnie impliquée : l’eau distribuée par la compagnie qui pompait en zone polluée provoquait cinq fois plus de décès. Une fontaine publique dans Broad Street fut identifiée comme une source majeure de transmission.


La thèse de J. Snow était validée dans un contexte quasi-expérimental. Le sujet se déplaça alors sur le terrain politique, afin de faire adopter des mesures de régulation de l’activité des compagnies des eaux. Ce ne fut pas si simple, car les tenants de théories « non-contagionistes » (les partisans de la « théorie des miasmes ») s’exprimèrent pour dédouaner les compagnies. Il fallut un nouvel épisode en 1866 dans l’est de Londres, avec plus de 900 morts, pour que les débats soient clos. Le rôle de W. Farr en tant que responsable de la statistique sanitaire nationale fut majeur durant cette période, permettant des avancées déterminantes dans la compréhension de la transmission et l’adoption de mesures préventives, alors même que l’agent de la maladie n’était pas encore connu ; le vibrion cholérique fut identifié par Fillipo Pacini en 1854, mais cette découverte fut en quelque sorte oubliée avant la redécouverte définitive de Robert Koch en 1883.


La France connut aussi des épidémies de choléra aux mêmes époques, mais elle ne bénéficia pas d’un équivalent du binôme Snow et Farr. La conception moderne de la transmission du choléra y fut acceptée plus tardivement et plus progressivement ; la généralisation de l’évacuation des eaux usées par le tout-à-l’égout fut lente (les premiers travaux à Paris datent de 1860).





Des voix de plus en plus nombreuses s’élèvent pour dénoncer cette situation et proposer des solutions. On ne s’étonnera pas trop, dans ces conditions, que plusieurs figures de la santé publique aient joué des rôles politiques, directement ou en tant qu’inspiratrices. Ainsi, par exemple, en France, Antoine-François de Fourcroy sera à l’origine de la loi du 10 mars 1803 (19 ventôse de l’an XI), qui impose le doctorat en médecine comme condition d’exercice et crée un nouveau groupe professionnel, les officiers de santé, destinés principalement à faire face aux déserts médicaux ruraux [9] , problème déjà présent à cette époque. Plus tard, Louis-René Villermé sera à l’origine de deux lois, sur le travail des enfants, en 1841 et sur les logements insalubres, en 1850. En Grande-Bretagne, l’avocat Edwin Chadwick (1800-1890) est un ardent promoteur de la loi de santé publique (Public Health Act) de 1848, prescrivant diverses mesures d’hygiène publique ainsi que l’obligation de créer des bureaux municipaux de santé partout où les taux de mortalité dépassent un certain seuil. En Allemagne, Rudolf Virchow (1821-1902), qui conçoit la politique comme une forme de médecine étendue à la société, se préoccupe de l’accès aux soins du prolétariat, souhaite l’établissement d’espaces verts dans les villes et obtient l’installation du tout-à-l’égout, d’un réseau de distribution d’eau potable et d’un abattoir moderne à Berlin.


Au Royaume-Uni, la réponse administrative et juridique se concrétise par le premier ministère de la Santé publique, en accompagnement du Public Health Act de 1848. Une distinction claire est établie entre l’hygiène publique et l’assistance aux pauvres, en rupture avec la logique plus globale qui préexistait.


Cette dynamique se concrétise en France par la création du Comité consultatif d’hygiène publique de France en 1848, ainsi que de conseils d’hygiène et de salubrité locaux, puis d’une Direction de l’assistance et de l’hygiène publiques en 1889 au sein du ministère de l’Intérieur ; cette dernière création traduit une évolution dans la position des pouvoirs publics qui confient ainsi le champ de la santé publique à un ministère chargé de l’ordre et de la sécurité publics, alors que précédemment, c’était le ministère chargé du commerce qui en était responsable au titre de la circulation des biens et des personnes. Il y aura ensuite une première loi générale de santé publique en 1902, puis un ministère de la Santé dans les années 1920. Localement, des services à objectif hygiéniste sont mis en place, comme le premier bureau municipal d’hygiène au Havre en 1879.


Des lois et règlements apparaissent qui visent à limiter l’impact de facteurs défavorables à la santé ou à conforter des organisations utiles. Ainsi, en France, les lois réglementant le travail des enfants et des femmes en 1841 et 1880, le décret sur le travail sur machines dangereuses de 1880, la loi relative à l’assainissement des logements insalubres en 1850, la loi sur les hôpitaux et les hospices (gratuité pour les indigents) en 1851, le décret de 1865 sur l’enseignement de l’hygiène à l’école, la loi sur l’aide sociale en 1893 et la loi sur les assurances contre les accidents du travail en 1898. Par ailleurs, le regroupement des acteurs se fait de façon dispersée, en fonction d’une approche thématique : Association nationale de prévention de l’alcoolisme en 1872, Société de médecine publique et d’hygiène professionnelle en 1877, Ligue contre la tuberculose en 1892, puis Ligue contre le cancer en 1918. Au niveau international, un mouvement se fait jour avec la tenue de Conférences sanitaires internationales à partir de 1851. La septième conférence adoptera la première convention sanitaire internationale en 1892. Pendant ce temps, en 1863, à la suite de la bataille de Solferino, naît la Croix-Rouge, à l’initiative d’Henri Dunant.





1.5. La « révolution pasteurienne »


Cette expression désigne les conséquences scientifiques, médicales et sociales induites par les découvertes de Louis Pasteur (1822-1895). Chimiste de formation, Louis Pasteur travaille tout d’abord sur des sujets agricoles où il met en évidence la responsabilité de micro-organismes dans l’apparition de maladies. En 1878 il formule sa « théorie des germes », postulant la présence universelle de micro-organismes dans l’air et expliquant les mécanismes de fermentation et de putréfaction. Très rapidement, convaincu que la plupart des maladies sont dues également à des micro-organismes, il applique ses découvertes à la santé animale, puis humaine, sous forme de deux vaccins, contre le charbon des ovins en 1881 et contre la rage en 1885. L’Institut Pasteur de Paris ouvre ses portes en 1888, suivi par d’autres instituts dans les colonies françaises, contribuant au rayonnement de la recherche pasteurienne. Parallèlement, en Allemagne, Robert Koch (1843-1910) découvre le bacille de la tuberculose en 1882 – et redécouvre le vibrion cholérique en 1884 –, tandis qu’Alexandre Yersin identifie l’agent de la peste en 1894. S’ouvre alors une séquence historique de plusieurs décennies de découvertes en microbiologie (tout d’abord en bactériologie, puis en virologie) et de mise au point de vaccins, qui se poursuit jusqu’à nos jours : choléra, typhoïde et peste avant 1900, puis pneumocoque, BCG [10] , diphtérie, coqueluche, tétanos, fièvre jaune, typhus, grippe, avant 1950 ; poliomyélite, rougeole, oreillons, rubéole, méningite, varicelle, brucellose, hépatite B, hépatite A, Haemophilus influenzae jusqu’aux années 1990, anti-papillomavirus dans les années 2000. De plus, la connaissance des chaînes de transmission des maladies infectieuses va permettre d’adapter les mesures de prévention : choix des stratégies d’évitement (en fonction par exemple d’une contamination dominante par le sang, l’eau, les aliments, les sécrétions bronchiques, etc.), fixation de la durée d’isolement en fonction de la période de contagiosité, développement de mesures de stérilisation ou de désinfection (par exemple, en hygiène hospitalière).


Au milieu du XXe siècle, les progrès en microbiologie permettent une avancée thérapeutique déterminante avec l’apparition des sulfamides (Gerhard Domagk, en 1932), puis des antibiotiques, avec la pénicilline, découverte par Alexander Fleming en 1928, mais dont l’usage se répand seulement durant la Seconde Guerre mondiale, puis la découverte en 1946 de la Streptomycine, premier antibiotique antituberculeux et en 1948 des Tétracyclines.


Les découvertes de Pasteur et d’autres chercheurs auront, outre la production d’outils de prévention que constituent les vaccins et les pratiques d’asepsie (au bloc opératoire tout particulièrement) un double impact : d’une part, elles donneront un fondement scientifique aux actions hygiénistes qu’elles justifieront aux yeux des décideurs et des populations ; d’autre part, les pouvoirs publics y trouveront aussi à la fois une obligation et une légitimité à agir. La révolution pasteurienne va donc amplifier des dynamiques déjà en cours, sans cependant lever toutes les résistances en la matière.


Ainsi, la France ne fut pas indifférente au premier vaccin antivariolique développé à la fin du XVIIIe siècle suite aux travaux de Jenner, mais les résistances demeurèrent importantes et la couverture vaccinale était insuffisante quand survint la guerre franco-prussienne de 1870-1871. La mauvaise qualité du vaccin français, les concentrations de troupes, les mouvements divers de populations, y compris vers la Belgique ou le Royaume-Uni, l’envoi des prisonniers dans des camps en Allemagne ou en Suisse, la mobilité de contingents étrangers, notamment italiens, allait transformer une épidémie française assez banale en une pandémie qui fit probablement 500 000 morts uniquement en Europe, dont 200 000 en France. L’Empire allemand rendit la vaccination antivariolique obligatoire en 1874. En France, il fallut attendre la loi du 15 février 1902 relative à la protection de la santé publique pour cela, et les résistances ne furent pas négligeables par la suite. La vaccination anti typhoïdique devint obligatoire dans l’armée française par la loi du 27 mars 1914, mais cela n’empêcha pas la survenue d’une épidémie lors du conflit qui suivit (notamment du fait d’une couverture vaccinale des soldats encore très insuffisante au déclenchement de la guerre : seuls environ 18 % des soldats et 3 % de l’ensemble des hommes mobilisables étaient vaccinés en août 1914). On le voit, le débat entre tenants de l’obligation vaccinale et promoteurs d’une approche incitative est ancien.





1.6. Organisations et politiques de santé publique au XXe siècle


Le début du siècle est marqué par une épidémie mondiale : la grippe espagnole (1918-1921), qui cause probablement environ 100 millions de morts [11] . En France métropolitaine, on estime l’impact de l’épidémie à environ 200 000 morts directes et 200 000 morts par complications, notamment respiratoires. Cette catastrophe sanitaire conduira à renforcer les structures susceptibles de concevoir et mettre en œuvre des politiques de santé, ou du moins des actions de santé à un large échelon collectif.


C’est ainsi qu’en France, le premier ministère de la Santé est mis en place entre 1920 et 1930, en raison aussi d’une défaillance assez générale des communes dans l’exercice de leurs responsabilités issues de la loi du 15 février 1902 et d’une volonté de « redressement national » après la saignée démographique de la guerre, ce qui allait passer par une implication accrue de l’État dans l’amélioration de la santé de la population. Au niveau international, la Ligue des Sociétés de la Croix-Rouge naît en 1919. La Société des Nations (SDN) décide de se doter d’un Comité de la santé et d’une Organisation d’Hygiène en 1922 [12] , qui lance, avec la participation d’États non-membres, comme l’Allemagne, les États-Unis et l’Union soviétique, un programme de santé publique et a servi, de diverses façons, de lien entre les différentes administrations nationales de santé. Elle étend, par exemple, son soutien aux gouvernements par la promotion de l’assistance technique et informe l’Assemblée et le Conseil de toutes les questions de santé publique internationales. On considère, pour toutes ces raisons, que c’est l’une des organisations de la Société des Nations qui a eu le plus d’impact. En 1948, la SDN est dissoute et, avec elle, les comités et organisations qui lui sont rattachés, dont le Comité de la santé et l’Organisation d’hygiène ; l’OMS leur succèdera la même année (➠ Chapitre 10).


Le XXe siècle est marqué par de considérables avancées scientifiques, techniques, biologiques et médicales dans pratiquement tous les domaines. Les deux guerres mondiales, si elles ont provoqué des souffrances et des destructions considérables, ont accentué le mouvement d’innovations en matière de santé (chirurgie, pénicilline distribuée à chaque soldat américain lors du débarquement en Normandie en juin 1944…) et leur diffusion. Dans les pays industrialisés, une double transition va s’accomplir alors : démographique, passant d’un régime de fortes natalité et mortalité à un régime de faibles natalité et mortalité ; épidémiologique, marquée par le recul des maladies infectieuses et la croissance des maladies chroniques (➠ Chapitre 5). Le secteur hospitalier est profondément transformé par les progrès médicaux, qui se diffusent dans les années 1950-1970, dans le contexte de forte croissance économique des « Trente Glorieuses ». Le financement et la régulation des systèmes de soins deviennent des préoccupations centrales dans les politiques de santé publique, qui par ailleurs intègrent mieux les dimensions sanitaire et sociale (comme l’illustre la création d’une administration commune, la Direction départementale des affaires sanitaires et sociales, en France, dans les années 1960), ainsi que l’interaction entre le développement global d’une société et l’état de santé de sa population, en particulier dans les pays devenus indépendants à l’occasion du vaste processus de décolonisation des années 1950-1960.


Progressivement, souvent à l’occasion de drames sanitaires et/ou écologiques, mais aussi par une évolution générale des idées, l’environnement s’impose au sein des déterminants de la santé et dans le débat public.


Parallèlement, la santé publique voit ses outils s’étoffer : développement des statistiques sanitaires et de l’épidémiologie, mesures d’hygiène du milieu, dépistage, prévention. Les organisations se développent à la fois dans le champ de la veille et de la sécurité sanitaire, et dans celui de la régulation du système de soins (➠ Chapitre 8).


Au niveau international, les thématiques des conférences de l’OMS, qui se succèdent depuis les années 1970, donnent un aperçu de l’évolution des préoccupations de santé publique à l’échelle mondiale : 1972, Stockholm, sur l’environnement ; 1978, Alma-Ata, sur les soins de santé primaires ; 1986, Ottawa, sur la promotion de la santé ; 1988, Vienne, sur la santé dans les villes ; 1988, Adelaïde, sur l’élaboration des politiques en matière de santé publique ; 1991, Sundsvall, sur les environnements favorables à la santé ; 1992, Rio de Janeiro, sur l’environnement et le développement ; 2000, Mexico, sur l’équité en matière de santé ; 2005, Bangkok, sur l’impact de la mondialisation ; 2016, Shanghai, sur la santé et le développement durable.


Nouvelle venue parmi les acteurs politiques, l’Union européenne investit progressivement le champ de la santé.



Encadré 4. Naissance et développement d’un acteur des politiques de santé : l’Union européenne

À l’origine, le traité de Rome (1957), fondateur de la Communauté économique européenne (CEE) ne contenait pas de disposition formelle concernant la santé publique. Toutefois, les préoccupations sanitaires furent présentes assez tôt dans le processus de la construction européenne. Ainsi, à partir de 1977, un Conseil des ministres de la Santé des États membres commença à se réunir, produisant des actes tels que des « décisions des États membres réunis au sein du Conseil » ou des résolutions non contraignantes. Après l’Acte unique européen (1986), ce type d’acte, de portée juridique parfois incertaine, s’est multiplié et un premier programme a vu le jour, « L’Europe contre le cancer ». Une législation communautaire portant sur les médicaments fut aussi adoptée en 1965 [13]  dans un cadre plus économique (celui du marché commun) que sanitaire.


Au fil des ans, la prise en considération de questions aussi diverses que la toxicomanie ou les filières de transfusion sanguine entre les États membres a toutefois peu à peu mis en évidence que les répercussions possibles des politiques nationales pouvaient se manifester bien au-delà des frontières des États, ou encore qu’il pût être nécessaire d’apporter une réponse transnationale coordonnée à certains problèmes de santé publique.


Le traité de Maastricht, en 1993, visait à donner à la Communauté une vocation politique au-delà de l’objectif économique initial et constitue un tournant significatif, en instaurant formellement par son article 129 une politique de santé publique de la Communauté qui se voit confier un objectif explicite : contribuer à assurer un niveau élevé de protection de la santé humaine en encourageant la coopération entre les États membres et, si nécessaire, en appuyant leur action. Cet article a permis de formaliser la coopération des États membres dans ce domaine et de préciser le champ des actions à entreprendre au niveau communautaire, portant exclusivement sur la prévention des maladies, sur l’information et l’éducation en matière de santé, à l’exclusion de l’organisation des soins et de leur financement, qui relèvent encore aujourd’hui de la compétence nationale [14] .


La Communauté a pu, dès lors, développer et mettre en œuvre une véritable stratégie en matière de santé publique et intégrer dans les politiques communautaires des exigences en matière de protection de la santé. Un cadre d’action, comportant cinq programmes pluriannuels spécifiques (cancer, sida, toxicomanie, promotion de la santé et surveillance épidémiologique), a alors été adopté. L’action communautaire a également pris d’autres formes, par exemple dans les domaines des maladies transmissibles, du sang (recommandations sur la sécurité des produits sanguins…) et de la consommation de tabac, ainsi que dans le cadre de l’achèvement du marché intérieur, afin d’établir une législation sur les contrôles vétérinaires et phytosanitaires, ou encore en matière de biotechnologies, par le soutien aux activités de recherche. Par ailleurs, le traité de Maastricht a servi de base juridique à la création de l’Agence européenne pour l’évaluation des médicaments (« European Medicine Evaluation Agency » – EMEA) en 1995 [15] .


Malgré cela, il faut souligner qu’alors la santé publique ne constituait toujours pas une priorité parmi les politiques de la Communauté. C’est essentiellement devant l’évidence de la dimension transfrontalière des graves menaces sanitaires (en particulier, la crise de la « vache folle », qui a éclaté en 1996) et sous la pression de l’opinion publique, qu’une véritable prise de conscience de l’importance d’une politique de santé au niveau communautaire a lieu à la fin des années 1990.


L’extension de la base juridique des activités de la Communauté en matière de santé publique a alors été opérée par le traité d’Amsterdam (1999). La Communauté européenne se voit attribuer une compétence élargie, tout en restant dans la logique d’une action ne visant qu’à compléter les politiques nationales (on parle alors de « compétence partagée »). Elle peut alors adopter des mesures en vue d’assurer (et non plus seulement « de contribuer à ») un niveau élevé de protection de la santé humaine, ce qui ouvre la voie à l’action sur les déterminants de la santé. L’accent est également mis sur la possibilité, pour le Conseil, d’adopter des mesures fixant des normes élevées de qualité et de sécurité pour les organes et substances d’origine humaine, le sang et ses dérivés, à la suite notamment du scandale du sang contaminé en France. Les mesures dans les domaines vétérinaire et phytosanitaire ayant directement pour objectif la protection de la santé publique sont désormais arrêtées selon la procédure de codécision [16] , évolution majeure puisqu’elle permet une implication directe du Parlement européen.


Après le traité d’Amsterdam, la stratégie européenne en matière de santé publique s’est articulée autour de trois domaines :




	l’amélioration de la sécurité sanitaire des populations sur le territoire de l’Union, et notamment la réaction rapide aux menaces pesant sur la santé, qui se concrétisa notamment par la création d’un réseau européen de surveillance et de contrôle des maladies transmissibles en 1998 ;



	l’information visant à promouvoir la santé publique, sur l’état de santé de la population et ses déterminants, et sur les évolutions des systèmes de santé européens ;



	le travail sur les déterminants de la santé, par la promotion de la santé et du vieillissement en bonne santé et de la prévention des maladies.






La crise de la « vache folle », qui a eu, comme on l’a vu, un rôle fondamental dans le développement d’une véritable politique de santé communautaire, modifia également significativement le droit européen, la Cour de justice européenne reconnaissant à partir de 1998 la notion de principe de précaution lorsque la santé humaine était mise en jeu.


Au fil des années 2000, avec la survenue de grandes épidémies transfrontalières (la pandémie de grippe A H1N1 en 2009, par exemple), ainsi que de scandales sanitaires ayant affecté les pays de l’Union, l’importance du rôle de la Communauté est devenue de plus en plus manifeste. En 2005 est ainsi créé l’ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control – Centre européen de prévention et contrôle des maladies), à la suite notamment de l’épidémie de SRAS en 2003. L’action de l’Union européenne en matière de santé se développe avec le programme de santé publique 2003-2008, qui promeut notamment une approche horizontale centrée sur des objectifs transversaux plutôt que sur des thématiques spécifiques, en « tuyaux d’orgue », comme cela était le cas jusqu’alors [17] . Le programme d’action communautaire 2008-2013 fixe trois grands objectifs : améliorer la sécurité sanitaire, promouvoir la santé, produire et diffuser des informations en matière de santé. Le troisième programme Santé, pour la période 2014-2020, est doté d’un budget de 450 millions d’euros (➠ Chapitre 9). Avec le traité de Lisbonne, en 2009, le champ d’action de l’Union est précisé et un nouveau domaine d’intervention est défini, qui vise à « améliorer la complémentarité des services de santé des États membres dans les régions transfrontalières ».


Soixante ans après le début de l’aventure européenne, la responsabilité première de la protection de la santé et, en particulier, des systèmes de soins, incombe toujours aujourd’hui aux États membres. Mais l’objectif de santé publique est clairement devenu au fil du temps l’une des préoccupations majeures de l’Union, notamment du fait de la nature transfrontalière de certaines menaces. La réponse à l’épidémie de Covid-19 constituera une nouvelle étape de cette histoire (➠ Chapitre 10 et 17).








1.7. Le développement des systèmes de protection sociale


Le développement du salariat ouvrier, l’affaiblissement des solidarités traditionnelles mises à mal par l’exode rural, l’émergence d’une médecine curative efficace mais plus coûteuse, l’évolution générale des idées (socialisme, marxisme) et des mouvements sociaux font apparaître un nouvel enjeu à la fin du XIXe siècle, celui de la prise en charge collective des dépenses de santé et, plus globalement de la mise en place de dispositifs de protection sociale. En France, de nombreuses sociétés ouvrières de secours mutuel destinées à faire face de façon solidaire aux conséquences des accidents du travail notamment, existent depuis le milieu du siècle. Progressivement, le patronat est amené à s’impliquer dans ces dispositifs et l’État à les réguler.


Sans prétendre être exhaustif, citons quelques étapes dignes d’être soulignées, rythmant la montée en puissance progressive de ces dispositifs.


En Allemagne, par une loi de 1883 (Krankenversichungsgesetz), le chancelier Bismarck favorise la création d’une assurance maladie obligatoire, à l’origine d’un modèle, communément appelé « bismarckien », de système de protection sociale. Dans ses premières années, ce dispositif est réservé aux ouvriers de l’industrie, mais il est étendu à d’autres catégories de travailleurs et, en 1914, il couvre plus du tiers de la population allemande. Les risques pris en charge sont la maladie et les accidents du travail (perte de revenu, médicaments et autres traitements), la maternité et le décès. Le financement en est assuré par des cotisations des employeurs et des assurés, et la gestion des caisses d’assurance maladie est effectuée directement par les parties prenantes de façon très décentralisée.


En 1911, en Grande-Bretagne, le « National Insurance Act » met en place un système national d’assurance maladie et d’assurance-chômage pour les ouvriers de l’industrie. Cofinancé par les cotisations des employeurs et des ouvriers, il donne droit à un revenu de remplacement en cas d’arrêt de travail, soit pour cause de maladie soit pour chômage. Le cotisant bénéficiait aussi de la gratuité des traitements contre la tuberculose et de l’accès à des médecins agréés, ainsi qu’à des prestations liées à la maternité. De plus, dès 1913, pour des régions isolées et rurales d’Écosse, un système d’assurance maladie fut mis en place sur une base non contributive.


En 1930, en France, c’est la loi sur les assurances sociales pour les salariés qui pose les bases d’une protection sociale sur les risques maladie, vieillesse et décès dans le cadre d’un système obligatoire par capitalisation cofinancé par les salariés et les employeurs, soumis à condition de ressources et géré par des caisses d’assurances sociales départementales [18] . En 1939, un décret-loi porte le Code de la famille et organise une extension des prestations familiales, mises en place en 1932, dans une logique nataliste.


En 1935, aux États-Unis, dans le contexte de la crise économique et sociale et du New Deal du président Roosevelt, le « Social Security Act » a pour objectif de réduire l’impact de la misère dans des groupes particulièrement vulnérables, personnes âgées, chômeurs, veuves et orphelins, plus que de constituer une véritable assurance maladie.


En 1942, en Grande-Bretagne, une étape particulièrement importante est franchie avec la publication du « Report to the Parliament on Social Insurance and Allied Services (Rapport au Parlement sur la sécurité sociale et les prestations associées) », habituellement connu sous le nom de son rédacteur principal, William Beveridge (1879-1963). De façon très résumée, le rapport Beveridge recommande la mise en place d’un système de protection sociale universelle financé par l’impôt et destiné à l’ensemble de la population, couvrant les risques en matière de santé, chômage et vieillesse. L’objectif final que propose Beveridge est d’améliorer globalement l’état de la société. Le système de protection sociale est présenté alors comme un facteur de développement économique, en ce qu’il favoriserait la compétitivité. Le modèle beveridgien se caractérise par quelques traits généraux : financement par l’impôt, planification étatique forte, gratuité (ou quasi-gratuité) des soins (mais avec accès réglementé et liberté de choix réduite), rémunération des médecins par capitation.


Les propositions du rapport Beveridge seront mises en application dès la fin de la Seconde Guerre mondiale par le gouvernement travailliste de Clement Attlee, dans le cadre plus vaste de ce que l’on appelle alors l’« État-providence » (Welfare state). Dans le domaine sanitaire, par un mécanisme massif de nationalisation, apparaît, sous l’autorité du ministre de la Santé Aneurin Bevan, le National Health Service (NHS), qui perdure aujourd’hui malgré les réformes économiques et sociales entreprises à partir de 1979. Les besoins de santé dans l’immédiat après-guerre étaient tels que la création du NHS s’accompagna d’un quasi-doublement des dépenses de santé. Le modèle beveridgien sera repris dans plusieurs pays : Irlande, pays scandinaves, Italie, Espagne, Portugal, Grèce, notamment.


La France aurait pu se doter d’un système à l’anglaise après 1945, selon le projet issu de la réflexion du Conseil national de la Résistance. Mais, après une période d’âpres débats, le pays fera le choix d’un système dérivé du modèle bismarckien, comme l’Allemagne, la Suisse, l’Autriche, les pays du Benelux. Il s’agit donc d’un système d’assurance maladie de base obligatoire (sauf, le cas échéant, pour les personnes à hauts revenus), géré par les partenaires sociaux (syndicats de salariés et associations d’employeurs) et financé par les cotisations patronales et des salariés. Les relations avec les producteurs de soins sont régies par des conventions. Les assurés et les professionnels conservent des marges d’autonomie plus ou moins importantes (libertés de choix du praticien pour le patient, d’installation et de prescription pour les médecins). L’État fixe le cadre général du système et veille à son bon fonctionnement d’ensemble et à sa soutenabilité économique. Néanmoins, lorsqu’il existe une tendance à universaliser les prestations dans le cadre d’un système bismarckien, comme cela a été le cas en France, l’État est amené à s’impliquer plus fortement dans la régulation et à organiser des financements complémentaires des cotisations sociales (impôts ou taxes affectées, telle la Contribution sociale généralisée – CSG – française).


Aux États-Unis, après la Seconde Guerre mondiale, la prise en charge des dépenses de santé restera organisée selon un modèle libéral, à l’exception des dispositifs Medicaid pour les personnes à faibles revenus et Medicare, le programme public d’assurance santé pour les retraités et les patients souffrant de certaines maladies graves, créés par le « Social security act » du 30 juillet 1965. Cette situation perdurera jusqu’au « Patient protection and affordable care act (dit « Obamacare ») » du 23 mars 2010 visant à étendre la couverture santé au plus grand nombre et à contrôler la croissance des coûts de santé afin d’assurer la pérennité des programmes publics d’assurance santé (➠ Chapitre 18). Grâce à cette loi, le nombre d’Américains ne disposant pas de couverture médicale est passé de 46,5 millions en 2010 à 27,9 millions en 2018.


Il est difficile de déterminer une date précise, mais, au milieu des années 1970 se font jour des interrogations récurrentes sur l’avenir des systèmes de santé des pays développés et de leur financement. Les chocs induits par les augmentations des prix des hydrocarbures (guerre israélo-arabe de 1973 dite « du Kippour ») mettent en difficulté les économies des pays industrialisés. La hausse des dépenses de santé (avec des taux de croissance à deux chiffres) n’apparaît plus soutenable à terme. Dans plusieurs pays (États-Unis avec R. Reagan, Grande-Bretagne avec M. Thatcher, notamment) arrivent au pouvoir des équipes déterminées à appliquer des politiques libérales, y compris dans les secteurs sanitaire et social.


Les années 1980 sont aussi le temps de l’apparition du sida et de la prise de conscience que les maladies infectieuses sont toujours menaçantes, qu’il s’agisse de maladies nouvelles ou de maladies anciennement connues mais qui se parent de caractéristiques inédites, en raison par exemple de leur extension géographique, de leur contagiosité ou de leur résistance au traitement. Ces maladies transmissibles émergentes ou ré-émergentes sont maintenant assez nombreuses : tuberculose, grippe aviaire, grippe A H1 N1, chikungunya, dengue, infection à virus Zika, infections à coronavirus [19] .


Des crises sanitaires marquent l’actualité : accident de la centrale nucléaire de Tchernobyl, explosions des usines chimiques à Bhopal (Inde) et Seveso (Italie), maladies liées à l’usage de l’amiante pour l’environnement physique ; l’encéphalite spongiforme bovine (dite « maladie de la vache folle »), huile frelatée en Espagne pour l’alimentation ; Thalidomide, hormone de croissance, sang contaminé, Médiator® pour les produits de santé… Le bioterrorisme devient une menace possible (attaque au charbon en septembre 2001). La sécurité sanitaire, sous ses diverses facettes, s’impose comme un sujet majeur. La France se dote ainsi d’un ensemble d’agences spécialisées dans le domaine à partir des années 1990 : Institut national de la veille sanitaire, Agence française du sang, Agence du médicament, Établissement de préparation et de réponse aux urgences sanitaires, Agence française de sécurité sanitaire des aliments. Pour s’adapter à ces enjeux pouvant prendre la forme de scandales sanitaires, ces entités, bien que récentes, seront remaniées à plusieurs reprises, globalement, pour en faire des opérateurs à compétences élargies : Agence nationale de santé publique (2016), Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (2010), Agence nationale de sécurité sanitaire des médicaments et des produits de santé (2012).



Encadré 5. Le sida impacte globalement les systèmes de santé

Le syndrome d’immunodéficience acquise (sida) se caractérise par un effondrement des mécanismes de défense immunitaires de l’organisme, avec comme conséquences, notamment, le développement d’infections opportunistes ou de tumeurs. Son évolution est en règle générale spontanément mortelle. Le sida est provoqué par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH).


On a retrouvé rétrospectivement la trace du VIH en Afrique équatoriale dès les années 1930. Au cours des années 1970, le virus se répand silencieusement en Amérique du Nord, où l’épidémie est identifiée en 1981. L’OMS a estimé que le nombre d’adultes porteurs du VIH au niveau mondial dépassait les 10 millions en 1991, les 20 millions en 1994 et les 30 millions en 1998 [20] . En raison, très probablement, de son pronostic initialement catastrophique, du fait aussi que l’épidémie touchait préférentiellement certains groupes de population (hémophiles, transfusés, homosexuels, toxicomanes) et qu’elle réactivait la peur ancestrale des grandes pestes, le sida fut d’emblée fortement médiatisé. La maladie acquit presque immédiatement le statut de problème de santé publique numéro 1 et fit l’objet d’une mobilisation médicale, associative, éthique, politique, locale et internationale d’une ampleur et d’une rapidité inédites.


Sur le plan médical, le VIH est identifié en 1983 par une équipe de l’Institut Pasteur de Paris [21] . S’enclenche alors une polémique violente sur l’attribution de la découverte avec une équipe américaine, témoignant du caractère emblématique qu’avait pris la lutte contre la maladie dès cette époque. En 2008, le prix Nobel sera décerné à Françoise Barré-Sinoussi et Luc Montagnier pour leur découverte. En mars 1985, un premier test de dépistage du VIH est mis sur le marché.


En France, le dépistage obligatoire des dons de sang est mis en œuvre en août 1985. La gestion administrative et politique de la maladie durant cette période fera l’objet en France d’un très retentissant procès pénal, dit de « l’affaire du sang contaminé », en raison du retard à l’autorisation d’un test de diagnostic sérologique du VIH, provoquant ainsi un certain nombre de contaminations par transfusions sanguines qui auraient pu être évitées.


Sur le plan thérapeutique, après une période de quasi-dénuement, une recherche très active aboutira, à partir de 1996, à la mise à disposition des trithérapies anti-VIH, qui freinent la maladie et qui transforment le pronostic du sida, qui progressivement devient une maladie chronique, du moins dans les pays les plus riches. En France, la probabilité cumulée de survie à cinq ans d’un malade passera de 44 % avant 1996 à 75,6 % en 2001 [22] . En août 1998, un hebdomadaire de San Francisco, le Bay Area Reporter titrait « La mort est en vacances », car, pour la première fois depuis le début de l’épidémie, aucun décès du sida n’était à inscrire dans sa rubrique nécrologique.


À côté des aspects médicaux, somme toute assez classiques, le sida a provoqué une onde de choc diffuse, qui marque encore aujourd’hui l’approche collective des questions de santé. Le fait peut-être le plus déterminant est l’irruption du malade, ou plus précisément d’associations de personnes concernées, dans la définition des réponses à apporter, des actions à mener.


En France, AIDES apparaît en 1984 et Act-up Paris en 1989. Ces associations se sont impliquées dans tous les secteurs tant au niveau local qu’international : accès à la connaissance scientifique et médicale, reconnaissance d’un savoir propre aux patients, participation aux décisions en matière d’organisation des soins (accès aux soins, adoption de mesures de réduction des risques sanitaires, mesures de dépistage), d’orientation de la recherche, d’allocation des moyens, de recueil de financements (en France, organisation du 1er Sidaction en 1994). Elles furent aussi en première ligne dans les débats qui modelèrent la perception sociale de la maladie et aboutirent aux arbitrages entre des valeurs de solidarité, de refus de la stigmatisation, de prévention, plutôt que de répression ou de discrimination dans les domaines sensibles de la sexualité et de la toxicomanie (dans certains pays, le sida provoqua à l’encontre des malades diverses mesures de restriction des déplacements, d’hospitalisation en structures fermées, d’exclusions et de discriminations diverses…). Dans ce cadre, des articulations ou des alliances nouvelles se sont nouées entre les malades, les associations, les professionnels de santé, les travailleurs sociaux et les décideurs administratifs et politiques.


Le contexte créé par la lutte contre le sida a certainement facilité, peut-être même provoqué, certaines évolutions des systèmes de santé, notamment en France : développement de la démarche de démocratie en santé et des droits des usagers (partage de l’information, concertation, association à la décision, transparence, éducation thérapeutique), qui se matérialise par exemple par la tenue des États généraux du sida en 1990 ou les lois du 12 juillet 1990, relative à la protection des personnes contre les discriminations en raison de leur état de santé ou de leur handicap, et du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé. Des innovations dans les prises en charge apparaissent dès le milieu des années 1980 : premier réseau ville-hôpital en 1985, stratégie de réduction des risques inaugurée en 1987 par un décret autorisant la vente libre des seringues en pharmacie, signé par la ministre de la santé Michèle Barzach, implication des bénévoles, solidarités de proximité.


La lutte contre le sida a aussi abouti à la création d’organisations spécifiques (Agence française de lutte contre le sida, Conseil national du sida en 1989 [23] , programme mondial contre le sida de l’OMS en 1987, ONUSIDA en 1996) et a eu un impact sur les organisations préexistantes (par exemple, l’évolution des agences françaises de sécurité sanitaire, notamment en matière de produits dérivés du sang et de médicaments). Des conférences mondiales sont organisées régulièrement sur le sujet. L’Organisation mondiale du commerce se saisit du sujet en 1995, avec les accords TRIPS (Trade-Related Aspects of Intellectual Property Rights), puis en 2001, avec la déclaration de Doha, destinée à favoriser l’accès aux médicaments essentiels par le biais notamment de la fabrication hors brevet de médicaments génériques. Des programmes efficaces de lutte contre le sida ont ainsi pu voir le jour, par exemple au Brésil ou en Thaïlande, grâce à l’absence de protection du brevet, qui a permis à ces pays de produire localement des génériques à moindre coût [24] .






Encadré 6. Le mercure à Minamata et ailleurs

Minamata est une petite ville japonaise située sur l’île de Kyushu, au sud de l’archipel. Au siècle dernier, elle a été le théâtre d’une catastrophe sanitaire et écologique majeure provoquée par une pollution industrielle au mercure. En effet, entre 1932 et 1966, une usine chimique rejeta plusieurs centaines de tonnes de métaux lourds, tout particulièrement du mercure, dans la baie de Minamata. Les symptômes de ce qui fut appelé la « maladie de Minamata » furent décrits au début des années 1950, tout d’abord chez les chats, puis principalement chez les pêcheurs et leur entourage, tous consommateurs de coquillages et de poissons. Il s’agissait de troubles neurologiques : troubles sensoriels (altérations du champ visuel, de l’audition), troubles de la sensibilité, troubles de la parole, perte de la coordination des mouvements (ataxie), convulsions, tremblements, paralysies, ainsi que des troubles mentaux allant jusqu’à des tableaux psychotiques, notamment chez les enfants nés de mères contaminées. Les traitements étaient très limités une fois la maladie installée et les séquelles souvent sévères. Les chiffres avancés sont variables, mais il est probable que l’intoxication toucha plus de 13 000 personnes et que plus d’un millier en mourut.


La maladie de Minamata était due à une intoxication par le méthyl mercure (ces intoxications portent aussi le nom d’hydrargyrisme), qui est une forme organométallique lipophile du mercure. Le mercure est ainsi facilement absorbé par l’organisme et peut s’accumuler, notamment au niveau du système nerveux des humains et des animaux, d’où le tableau clinique.


Bien que la responsabilité des rejets mercuriels dans l’environnement fût suspectée puis établie en 1959, l’entreprise continua ses activités jusqu’en 1966. La pêche et la consommation de produits de la mer issus de la zone contaminée furent interdites, puis on s’attaqua à la dépollution du site par recueil, traitement et stockage des boues de la baie. Un dispositif d’indemnisation des victimes fut mis en place en 1996.


La tragédie de Minamata a été très largement médiatisée [25]  et a certainement contribué à une prise de conscience mondiale des risques écologiques liées à des contaminations industrielles. Cela n’a cependant pas suffi à faire éliminer le risque mercuriel dans l’environnement.


On estime ainsi qu’aujourd’hui environ 4 000 tonnes de mercure sont répandues tous les ans dans l’environnement, notamment en raison de pratiques d’orpaillage artisanales et souvent illégales, mais aussi du fait des émissions des centrales thermiques au charbon ou d’incinérateurs de déchets et de divers rejets industriels.


En 2013, les Nations unies ont adopté un traité international dénommé « Convention de Minamata », qui fournit un cadre réglementaire international visant à protéger la santé humaine et l’environnement des effets nocifs du mercure, par la suppression progressive des activités minières de production de mercure, la réduction des usages du mercure, la surveillance des rejets et l’extension des mesures de la pollution environnementale [26]  dans le cadre du programme environnemental des Nations unies (UNEP). L’Union européenne dispose depuis 2003 d’un corpus réglementaire assez développé concernant le mercure (production interdite dès 2003, exportations de mercure ou de certains dérivés du mercure interdits depuis mars 2011 [27] ). Elle a donc été très active dans l’élaboration de la Convention, qu’elle a signée, conjointement avec la plupart de ses États membres, le 10 octobre 2013. L’Union est compétente pour, et responsable de, l’exécution des obligations découlant de la convention de Minamata sur le mercure et ses instruments juridiques établissent des règles communes en la matière.


À la suite de la ratification de la Convention par l’Union, le 18 mai 2017, celle-ci a dû adapter sa législation dans six domaines (dont celui des amalgames dentaires) afin de combler le fossé entre sa législation existante et la Convention. Ainsi, un nouveau règlement [28]  du 17 mai 2017 a-t-il été adopté, qui établit une nouvelle réglementation visant à restreindre progressivement mais fortement l’utilisation du mercure et de ses composés. Dans le domaine dentaire, il est par exemple interdit, à compter du 1er juillet 2018, d’utiliser les amalgames contenant du mercure sur des dents de lait, ni dans les traitements dentaires des mineurs de moins de quinze ans et des femmes enceintes ou allaitantes (sauf en cas de besoins médicaux spécifiques du patient) et, à compter du 1er janvier 2019, les amalgames dentaires mercuriels ne peuvent être utilisés que sous une forme encapsulée pré-dosée (et non plus en vrac). La Convention est entrée en vigueur en août 2017 et les quatre premières réunions de la Conférence des parties (COP) à la Convention de Minamata se sont tenues en septembre 2017, novembre 2018, novembre 2019 et entre novembre 2021 et mars 2022.





Un changement démographique considérable se produit dans un monde toujours plus peuplé : à un régime de fortes mortalité et natalité succèdent de faibles mortalité et natalité. Cette transition démographique induit une transition épidémiologique, avec la montée en puissance des maladies chroniques accompagnant le vieillissement. De nouveaux enjeux, concernant l’organisation des soins et leur financement se font jour. L’implication des populations est recherchée dans les choix à effectuer, les solidarités à redéfinir, les actions à mettre en œuvre. Une utilisation abusive en médecine humaine et vétérinaire des antibiotiques fait émerger un phénomène nouveau, l’antibiorésistance, ravivant le spectre d’un monde sans défense face aux infections microbiennes (➠ Chapitre 13). Enfin, le changement climatique, qui n’est plus guère sérieusement contesté, va modifier les conditions de vie et de santé de millions d’êtres humains [29] . Exemple ponctuel, la canicule de 2003 a ainsi provoqué un excès de mortalité de plus de 70 000 personnes en Europe, dont 15 000 en France [30] .


Ainsi, de nouveaux besoins s’expriment, sans que les menaces historiques, notamment d’épidémies et de pandémies, aient disparu. Les systèmes de santé sont sous tension croissante. La santé publique adapte ses outils aux nouveaux enjeux : stratégie globale d’action sur les déterminants de santé, démocratie sanitaire et implication des populations ; outils de régulation du système de soins, en matière de qualité, de sécurité, et d’accessibilité.



Points clés



	On retrouve depuis l’Antiquité et dans différentes civilisations le souvenir d’activités du champ de la santé publique, tout particulièrement en matière d’hygiène publique, de préceptes de prévention ou de régulation des professions.



	Pendant des siècles, l’enjeu dominant a été celui des grandes épidémies, en réponse auxquelles ont émergé progressivement des organisations spécifiques et des pratiques professionnelles et administratives (lazarets, quarantaine…), qui souffrent cependant d’un manque de base scientifique solide.



	Au cours du XVIIIe siècle, tandis que dans les pays occidentaux les grandes épidémies sont en recul, s’amorce une évolution qui conduit à la période moderne : construction des premiers outils épidémiologiques, protocoles d’études cliniques, identification de déterminants sociaux de la santé et première vaccination contre la variole. Parallèlement, les organisations mises en place pour lutter contre le péril infectieux commencent à évoluer pour prendre en compte de nouveaux enjeux de santé, comme en témoigne la transformation progressive des anciens hôpitaux.



	Le XIXe et le XXe siècles verront le mouvement s’accélérer avec la révolution pasteurienne (asepsie, hygiène hospitalière, vaccins, antibiotiques…), d’immenses progrès médico-techniques (anesthésie, chirurgie, radiothérapie…), la mise en place de systèmes de protection sociale, l’adaptation des organisations soignantes et de régulation politique et administrative.



	Depuis le début des années 1980, des nouveaux enjeux apparaissent, qui nécessitent de nouvelles adaptations.









Pour en savoir plus
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[13] ↑ Directive 65/65/CEE du Conseil, du 26 janvier 1965, concernant le rapprochement des dispositions législatives, réglementaires et administratives, relatives aux spécialités pharmaceutiques.



[14] ↑ On parle à ce sujet de « subsidiarité ».



[15] ↑ L’EMEA sera renommée en 2004 « Agence européenne des médicaments » (European Medicines Agency, EMA).



[16] ↑ Introduite par le traité de Maastricht, la procédure de codécision (renommée après le traité de Lisbonne « procédure législative ordinaire ») est une procédure législative fondée sur le principe de la parité entre les deux colégislateurs, le Parlement européen et le Conseil (➠ Chapitre 9).



[17] ↑ De 1993 à 2002, huit programmes étaient mis en œuvre en parallèle : promotion de la santé, veille sanitaire, « L’Europe contre le cancer », drogue, SIDA et maladies transmissibles, prévention des blessures, maladies liées à la pollution, maladies rares.



[18] ↑ Il y avait eu d’autres tentatives pour doter la France d’un système de protection sociale, depuis la loi du 29 juin 1894 qui créait le premier régime d’assurance maladie obligatoire destiné aux mineurs.



[19] ↑ Trois épisodes majeurs d’infections à coronavirus (CoV) de dimensions internationales sont survenus depuis moins de vingt ans : le syndrome respiratoire aigu sévère des années 2002-2003 (SARS-CoV ; SARS : Severe acute respiratory syndrome), le syndrome respiratoire du Moyen-Orient, apparu en 2012 (MERS-CoV ; MERS : Middle East respiratory syndrome) et la pandémie à coronavirus Covid-19 apparue en Chine fin 2019.
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[23] ↑ Le Conseil national du sida a pour mission « de donner son avis sur l’ensemble des problèmes posés à la société par le sida et de faire au Gouvernement toute proposition utile. Il est consulté sur les programmes d’information, de prévention et d’éducation pour la santé établis par le Gouvernement et les organismes publics » (décret n° 89-83 du 8 février 1989 portant création d’un Conseil national du sida).



[24] ↑ À titre d’exemple, le lancement par le gouvernement brésilien de la production de médicaments antirétroviraux génériques a entraîné une chute des prix (le coût d’une trithérapie est passé de 10 000 dollars par patient et par an à 200 dollars).



[25] ↑ Notamment le film Minamata de Noriaki Tsuchimoto en 1971.
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[29] ↑ OMS, Quantitative risk assessment of the effects of climate change on selected causes of death, 2030s and 2050s, OMS, 2014.



[30] ↑ J.-M. Robine et al., « Death toll exceeded 70,000 in Europe during the summer of 2003 », Comptes rendus biologiques, 2008, n° 331, p. 171–178.
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Objectifs pédagogiques



	Connaître les principaux facteurs qui influencent l’état de santé des populations en décrivant leur impact ; savoir que les déterminants socio-économiques de la santé sont aujourd’hui considérés comme les plus importants



	Définir la notion d’exposome et son importance en matière de politique de santé



	Être capable de présenter les modalités possibles d’interactions entre déterminants et d’expliquer l’importance du phénomène



	Être capable d’expliquer le rôle des déterminants de santé dans la création des inégalités de santé, dont la réduction constitue un enjeu central des politiques de santé












2.1. La diversité des déterminants de la santé


On regroupe sous l’expression « déterminants de la santé » l’ensemble des facteurs qui influencent, positivement ou négativement, l’état de santé des individus et des populations. Il existe plusieurs façons de présenter les déterminants de santé. En fait, l’information de base est fondamentalement toujours la même, mais on peut choisir différents modèles pour mettre en évidence l’importance des interactions entre déterminants et la dynamique de création des inégalités de santé, car la compréhension de l’action des déterminants de santé est un préalable indispensable à l’élaboration de stratégies de réduction des inégalités de santé (➠ Chapitre 11).


Classiquement, on retient quatre grandes catégories de déterminants : biologiques, comportementaux, environnementaux et ceux liés au système de santé. Il est aussi possible de partir des déterminants les plus généraux correspondant aux caractéristiques globales d’une société humaine, pour aller vers les facteurs individuels en passant par des niveaux intermédiaires, comme dans le modèle développé par Whitehead et Dahlgren [1] . Une approche longitudinale, chronologique, met en exergue, quant à elle, l’importance de la situation des femmes enceintes et des conditions de vie des nouveau-nés et des jeunes enfants.


Une autre distinction consiste à considérer, d’une part, les facteurs biologiques, individuels, et, d’autre part, l’ensemble des expositions auxquelles est soumise une population. Si les déterminants biologiques ont une importance réelle pour la santé des individus, au niveau collectif, qui est celui de la santé publique et de la politique de santé, ce sont les autres déterminants qui dominent, car ce sont eux sur lesquels il est possible de peser par des actions spécifiques. En France, la loi de modernisation de notre système de santé (LMSS) du 26 janvier 2016 [2]  a repris cette distinction en recourant au terme d’exposome, proposé en 2005 par l’épidémiologiste anglais Christopher Wild [3] .


2.1.1. Les déterminants biologiques


Le genre


Les différences d’état de santé entre hommes et femmes ont bien évidemment un substrat biologique, mais elles s’expliquent aussi par un déterminisme social, compte tenu de la différence des rôles sociaux à l’œuvre dans nos sociétés. Les pathologies liées à la vie sexuelle et à la reproduction sont en grande partie différentes chez les hommes et les femmes, mais les différences sont beaucoup plus diffuses et concernent les maladies cardio-vasculaires, les cancers, les accidents, etc. La différence d’espérance de vie à la naissance (EVN) est un marqueur classique de ces différences. En France, en 2021, l’EVN était de 85,4 ans chez les femmes et de 79,3 ans chez les hommes. Des différences entre hommes et femmes sont constatées aussi en matière d’espérance de vie sans incapacité (EVSI), et la perception de son propre état de santé peut être aussi différente.





L’âge


L’âge est un déterminant de la santé évident. Le vieillissement des populations est un phénomène mondial qui prend un tour rapide dans de nombreux pays, sous l’effet du phénomène de transition démographique, qui voit le passage d’un régime de natalité et de mortalité fortes à un régime de natalité et mortalité faibles. L’OMS estime que la proportion de personnes de 60 ans et plus passera de 11 % actuellement à 22 % en 2050 (soit deux milliards de personnes), mais au Japon, par exemple, cette proportion est dès aujourd’hui d’environ 30 %.


Lors d’une étude épidémiologique, la structure d’âge d’une population fait partie des facteurs de confusion dont il faut tenir compte (➠ Chapitre 3, notamment la standardisation).


Il faut cependant noter que, pour ce qui est de la dégradation d’un état de santé, il n’est pas toujours aisé de faire la part de ce qui correspond au vieillissement et de ce qui est la conséquence d’autres facteurs de risque, comme des événements de vie (départ en retraite, veuvage, entrée en institution…) ou l’exposition à des situations environnementales diverses.


Sont associées à un âge avancé certaines pathologies, comme de nombreux cancers, les maladies cardio-vasculaires, les atteintes de l’appareil locomoteur (arthrose, ostéoporose, fractures du col du fémur…), le diabète, les altérations sensorielles (visuelles – cataracte, presbytie… –, auditives – hypoacousie, surdité), la dépression, les troubles cognitifs, que l’on regroupe parfois sous l’expression de maladie d’Alzheimer et autres maladies apparentées… Le vieillissement s’accompagne donc du développement de maladies chroniques qui induisent des phénomènes de dépendance.


Un indicateur fréquemment utilisé pour quantifier l’impact des troubles apparaissant avec l’âge est l’espérance de vie sans incapacité (➠ Chapitre 4). En France, l’EVSI à la naissance (2020) est de 65,9 ans chez les femmes et de 64,4 ans chez les hommes, les femmes vivant plus longtemps en incapacité que les hommes, les différences étant déjà bien établies chez les cinquantenaires.





Le patrimoine génétique


Certaines maladies sont causées par des particularités génétiques, comme l’hémophilie ou la trisomie 21 ; certaines sont transmissibles de façon familiale, d’autres apparaissent après une mutation de novo. Ainsi, les hémophilies sont, dans environ deux tiers des cas, transmises familialement et, pour un tiers, causées par une mutation de novo. La présence de certains gènes peut accroître le risque de survenue des maladies : ainsi, une femme porteuse d’une mutation génétique héréditaire touchant les gènes BReast Cancer (BRCA 1 et 2) a environ 60 % de risque de développer un cancer du sein et 40 % d’être atteinte d’un cancer de l’ovaire.


Certaines caractéristiques peuvent être impliquées dans le déterminisme de plusieurs maladies : l’antigène HLA-B27 (Human Leucocyte Antigen B27) est associé à des maladies rhumatologiques (spondylarthrite ankylosante, rhumatisme psoriasique), ophtalmologiques (uvéite) et à des maladies inflammatoires de l’intestin.


L’accroissement des connaissances sur le génome conduit parfois à l’identification de nombreux facteurs de risque, ce qui ne donne pas forcément une idée simple et claire du déterminisme d’une maladie ; ainsi, pour la maladie d’Alzheimer, dans sa forme non familiale, plus de 1850 modifications isolées de nucléotides [4]  ont été associées à l’existence de la maladie, la plus fréquente étant l’existence de l’allèle [5]  epsilon 4 du gène de l’apolipoprotéine E, qui n’est cependant retrouvée que dans environ un quart des cas.








2.1.2. L’environnement socio-économique


Nous distinguerons dans ce chapitre l’environnement socio-économique, d’une part, et l’environnement physique, d’autre part, mais, compte tenu des interactions fortes entre les caractéristiques socio-économiques et celles des milieux physiques, il est possible de prendre en compte une dimension environnementale globale. La prise de conscience de l’importance de ces déterminants est aujourd’hui importante ; ce qui ne signifie pas que les actions à mener sont faciles à décider puis à mettre en œuvre, d’autant que, le plus souvent, elles ne dépendent pas directement des seules autorités sanitaires.


La présentation des déterminants sociaux et économiques de la santé est assez délicate, car ces déterminants sont à la fois nombreux et pour partie dépendants les uns des autres : ainsi, par exemple, le niveau de revenu impacte la consommation en matière de logement, de loisirs ou d’éducation ; le niveau d’études est assez largement relié au type d’activité professionnelle et ainsi au revenu. Il est donc nécessaire de prendre en compte à la fois des caractéristiques très générales d’un territoire, culturelles, politiques et socio-économiques, et des déterminants plus directement spécifiques de telle ou telle altération de la santé.


Les caractéristiques générales d’organisation d’une société humaine


Elles influencent l’impact de tous les autres déterminants de santé. Il s’agit :






	du niveau de développement général du pays et de ses variations territoriales. Les Nations unies (Programme des Nations unies pour le développement – PNUD) utilisent un indicateur composite pour caractériser le niveau de développement d’un pays : l’indicateur de développement humain (IDH), qui regroupe quatre indicateurs : l’espérance de vie à la naissance, le produit intérieur brut (PIB) par habitant, la durée moyenne de scolarisation et la durée attendue de scolarisation. En 2019 [6] , sur 189 pays, les dix mieux classés étaient la Norvège, l’Irlande, la Suisse, Hong-Kong, l’Islande, l’Allemagne, la Suède, l’Australie, les Pays-Bas et le Danemark ; les dix derniers : l’Érythrée, le Mozambique, le Burkina Faso, la Sierra Leone, le Mali, le Burundi, le Soudan du Sud, le Tchad, la République centrafricaine et le Niger. La France se retrouvait en 26e position (en recul par rapport aux précédents classements). Il faut cependant noter que le PNUD calcule aussi un IDH ajusté aux inégalités, et le classement change alors : si la Norvège conserve sa première place, la France en gagne deux et la Finlande sept, tandis que Hong Kong, les États-Unis et le Brésil reculent respectivement de 17, 11 et 20 places.



	des caractéristiques culturelles (linguistiques, pratiques religieuses), des valeurs qui structurent l’organisation sociale ;



	de l’organisation politique du pays, plus ou moins démocratique, du respect des droits de l’Homme, des modalités d’association de la population à la prise de décision collective – soit des individus directement, soit par l’implication de corps intermédiaires, associations, syndicats. La survenue de conflits armés extérieurs ou de guerres civiles a un impact évident. Des groupes humains, définis de quelque façon que ce soit (ethnique, religieuse, politique, populations migrantes…), qui ont un statut social et politique inférieur ne bénéficient généralement pas de déterminants de santé favorables. En 2021, dans le cadre de son programme ID4D (« Identification for Development »), la Banque mondiale a mis en évidence le fait qu’environ 1 milliard d’êtres humains, dépourvus de preuves d’identité, n’avaient pas d’existence officielle : ces personnes résident principalement en Afrique et en Asie, et sont pour un tiers des enfants. Ils ont évidemment des difficultés d’accès aux services de base ;



	des politiques économiques et sociales qui surdéterminent tout un ensemble d’autres politiques : aménagement du territoire, politique de la ville, logement, éducation, transports, emploi, redistribution et inégalités des revenus, organisation des relations de travail, existence de systèmes de protection sociale ;



	du développement de politiques de soutien à la famille et aux parents, s’exprimant notamment autour de la petite enfance et ayant pour but d’assurer les meilleures conditions de vie aux jeunes enfants, mais aussi, par exemple, de permettre aux mères de retrouver une activité professionnelle ;



	du degré d’égalité entre hommes et femmes, en particulier en matière de droits civiques et civils, d’éducation et d’accès au travail ;



	du niveau de cohésion sociale que l’on peut apprécier par la façon dont sont traités les personnes âgées, les chômeurs ou les sujets en situation de précarité, mais aussi par la recherche organisée de la mixité sociale dans l’habitat.








Des transformations politiques et économiques majeures peuvent avoir des effets considérables sur l’état de santé des populations concernées : Wilkinson, étudiant l’évolution de l’espérance de vie à la naissance en fonction du développement des inégalités de revenus dans les anciens pays communistes d’Europe de l’Est dans la période 1989-1995 [7] , a trouvé que l’EVN avait reculé de six années en Russie, pays où les inégalités avaient crû fortement ; en revanche, la Slovénie, qui avait beaucoup mieux maîtrisé la croissance des inégalités, avait réussi à dégager une amélioration de son EVN sur la même période.





Les caractéristiques des groupes sociaux


Des groupes de population peuvent ainsi connaître des états de santé différents en raison :






	
de leur niveau de revenu, qu’il soit directement lié au travail ou issu des transferts sociaux. Il conditionne de façon plus ou moins complète l’accès à des réponses à des besoins de base : eau potable, alimentation suffisante, habitat décent, services de santé ou d’éducation. La pauvreté doit s’apprécier de façon relative à la richesse du pays [8] . La pauvreté peut trouver son origine dans plusieurs situations illustrant l’interaction des déterminants :




	le chômage, même si le lien avec la pauvreté doit être tempéré, comme le montre l’augmentation dans nos sociétés du nombre de travailleurs pauvres ou, à l’inverse, l’effet des revenus de substitution,



	le faible niveau de rémunération,



	le revenu par unité de consommation dans les familles nombreuses,



	l’importance des dépenses contraintes, tout particulièrement celles destinées au logement [9]  ;









	du niveau d’éducation. En France, en 2013, l’espérance de vie à 35 ans d’un diplômé de l’enseignement supérieur était de 7,5 ans plus longue que celle d’un non-diplômé chez les hommes, et de 4,2 ans plus longue chez les femmes ;



	de la catégorie socioprofessionnelle. De façon plus ou moins marquée selon les territoires, et avec aussi des nuances entre femmes et hommes, les ouvriers sont en moins bonne santé que les cadres et les professions intellectuelles supérieures, que cela soit mesuré par des indicateurs déclaratifs (la santé perçue) ou par le calcul de l’espérance de vie à 35 ans [10] , avec ou sans incapacité. En France, en 2013, l’espérance de vie à 35 ans d’un cadre était 6,4 ans plus longue que celle d’un ouvrier chez les hommes, et de 3,2 ans plus longue chez les femmes ;



	de la place dans la hiérarchie de la société ;



	du degré d’isolement, d’exclusion, plus ou moins compensé par des mécanismes de solidarité active. Les réseaux d’interactions communautaires dépendent de la capacité à établir des relations avec son entourage, ce qui permettra, par exemple, de mobiliser un support social utile en cas de besoin, mais aussi de subir des influences éventuellement négatives, par exemple en matière de consommation de tabac ou d’alcool. En réalité, ces compétences sociales sont tout à la fois des déterminants comportementaux et environnementaux, en ce sens qu’elles façonnent pour partie l’environnement social de la personne. Les compétences éducatives des parents sont aussi importantes et doivent être confortées le plus possible. On sait en effet que l’action différentielle des déterminants de santé et les inégalités qui en découlent se manifestent rapidement dans la vie ;



	de l’autonomie. Le sentiment de maîtriser le cours de son existence, dans ses différentes composantes, familiale, professionnelle, sociale est un facteur favorable à la santé. Cette situation s’appuie notamment sur le sentiment de sécurité (physique, financière, affective, morale) et accroît l’estime de soi et la confiance en soi, qui permettent d’adopter des attitudes favorables à la santé. À l’inverse, la précarité de la situation sociale, l’absence d’autonomie ont des effets négatifs, bien documentés en matière de santé mentale ou de maladies cardio-vasculaires notamment [11] . Aux États-Unis, entre 1999 et 2015, on a pu ainsi assister à une inversion rapide de la mortalité dans le groupe des sujets d’origine européenne non hispanique, âgés de 50 à 54 ans et n’ayant pas fait d’études supérieures : en 1999, ce groupe avait un taux de mortalité inférieur de 30 % à celui des Afro-Américains du même âge ; en 2015, la situation s’est inversée. Cette évolution importante a contribué fortement à un recul de l’espérance de vie à la naissance aux États-Unis en 2015. Les auteurs de l’étude [12]  soulignent le poids de trois causes de mortalité pour expliquer le phénomène : les suicides et les conséquences de la consommation d’alcool et de drogues. Certaines particularités de la société américaine permettent de préciser l’analyse : la forte diffusion des armes à feu dans la population, la facilité du recours aux médicaments opiacés induisant des toxicomanies. Par ailleurs, le revenu médian avait diminué dans le groupe étudié à partir de 2008, année marquée par la survenue d’une crise financière de grande ampleur. En toile de fond, Case et Deaton suggèrent que les difficultés de la classe moyenne américaine, qui se traduisent par une altération de la confiance dans l’avenir, tout particulièrement chez les salariés blancs peu qualifiés, jouent un rôle central dans la dégradation de leur état de santé ;



	
de la possibilité d’accéder à un emploi de bonne qualité. Il faut ici considérer deux aspects du sujet. Tout d’abord, certaines activités s’accompagnent d’une exposition à des facteurs directement nuisibles pour la santé des travailleurs (➠ « L’environnement physique » plus loin). Mais il est nécessaire de s’intéresser à d’autres aspects des conditions de travail : taux de chômage, précarité de l’emploi (contrats de travail de courte durée), travail illégal non pris en compte pour l’accès à la protection sociale, temps partiel subi et non choisi, menaces de licenciement (qui sont nuisibles à la santé des travailleurs, mais aussi de leur entourage). Il faut ajouter la charge de travail, le degré d’autonomie dans l’organisation de son activité (horaires, travail posté), le travail de nuit, les horaires variables, la charge émotionnelle (notamment dans les emplois au contact du public), les conflits de valeurs, la possibilité de concilier activité professionnelle et vie de famille, le niveau de reconnaissance, matérielle ou symbolique, pour le travail effectué, l’isolement. Comme ailleurs, ces déterminants s’articulent : une forte charge de travail peut être plus facilement supportée si l’on dispose d’une forte autonomie professionnelle, ce qui peut faire la différence entre un employé et un cadre. Une étude française portant sur les années 2007-2012 [13]  établit un taux de prévalence de la souffrance psychique liée au travail de 3,1 % chez les femmes et 1,4 % chez les hommes, ces taux étant en croissance sur la période étudiée. Les pathologies visées étaient des dépressions, des troubles anxieux, du sommeil, des conduites d’addiction. Les auteurs soulignaient le lien avec la dégradation des conditions de travail (organisation du travail, relations interpersonnelles et hiérarchiques) et avec la médiatisation du sujet. En revanche, le secteur d’activité ne semblait pas déterminant.


Insister sur la qualité du travail en tant que déterminant de santé, c’est aussi signifier que le développement de certaines organisations du travail aboutissant à la multiplication des « travailleurs pauvres » est regrettable en termes de santé publique, car les éventuelles améliorations obtenues sont insuffisantes pour compenser l’action d’un ensemble de déterminants négatifs. Les conditions de travail sont globalement un puissant facteur contribuant aux inégalités sociales de santé ;




	capacité à disposer d’un logement satisfaisant, c’est-à-dire un logement sain en lui-même mais aussi situé dans un environnement sûr, correctement desservi par les moyens de transport et permettant d’accéder à un ensemble de services de base, tels des écoles, des professionnels de santé, des équipements sportifs, un commissariat de police… C’est le domaine, en France, de la politique de la ville, mais plus généralement de l’aménagement du territoire ;



	capacité à assurer leur sécurité alimentaire et énergétique. Un rapport britannique d’avril 2017 met bien en évidence les conséquences sanitaires néfastes de la pauvreté, croissante, chez les enfants anglais, en raison notamment de l’insécurité alimentaire et d’un habitat qualifié de « froid, humide et surpeuplé [14]  ». Cette insécurité alimentaire est constatée en France également.








De façon résumée, les groupes favorisés sont en meilleure santé, mais il faut aussi intégrer le niveau d’amplitude des écarts entre individus : les situations les plus inégalitaires sont porteuses globalement d’une santé moins bonne (Wilkinson, 2010). Ces conditions sociales attentatoires à la santé se traduisent chez les sujets par un stress chronique (plus nocif que des épisodes de stress aigu), qui induit des effets bien établis dans les champs neuro-endocrinien, cardiovasculaire et immunitaire [15]  principalement ; stress qu’il est possible de quantifier, par exemple, en mesurant la tension artérielle ou le cortisol sanguin [16] .


En l’état actuel des connaissances, ces déterminants socioéconomiques sont sans doute ceux qui pèsent le plus lourd au niveau collectif. L’OMS a produit en 2009 un rapport consacré à ce sujet [17] , préconisant de s’attaquer à ces inégalités dès le plus jeune âge, car elles se constituent très rapidement au cours de la vie, avec des conséquences durables.


Enfin, il faut souligner que des politiques dont l’objet n’est pas la santé ou la protection sociale peuvent avoir des conséquences sanitaires. Pour prendre en compte cette réalité, dans le but de mettre de « la santé dans toutes les politiques », selon les termes de l’OMS (OMS, 2010), on a ainsi modifié en 2011, en France, le régime des études d’impact [18]  en introduisant dans le contenu de l’étude (art. R122-4 du Code de l’environnement) un avis sanitaire, soit du ministre chargé de la santé, soit du directeur général de l’agence régionale de santé (ARS), selon l’importance des projets évalués. Les études d’impact doivent comprendre désormais une analyse des effets sur la santé, ainsi qu’une présentation des mesures prises pour réduire ou compenser les effets négatifs sur la santé humaine.





L’environnement physique


Il s’agit ici de la qualité des milieux de vie, objet traditionnel des actions d’hygiène des milieux. Ce champ, très vaste, inclut la qualité des eaux, à boire, à usage industriel ou agricole, récréatives (piscines, notamment) ; de l’air, intérieur ou extérieur ; des sols ; mais aussi de l’habitat, des lieux de travail, des voies de circulation, des moyens de transport, etc. Une estimation établie pour l’année 2015 [19]  conclut que les maladies causées par la pollution des milieux de vie et de travail ont provoqué environ 9 millions de décès prématurés au niveau mondial, soit 16 % de l’ensemble des décès, devançant ainsi la mortalité due au tabagisme, aux maladies infectieuses et parasitaires, à la consommation d’alcool et aux accidents de la voie publique. Parmi ces 9 millions de morts annuels, 6,5 millions étaient imputables à la pollution de l’air, 1,8 million à la pollution des eaux et 0,8 million à la pollution des lieux de travail. La Chine et l’Inde paient en valeur absolue le plus lourd tribut à la dégradation des milieux de vie et de travail, mais de façon générale ce sont les pays les plus pauvres qui sont les plus touchés : sur le plan économique, ces morts entraînent une baisse moyenne du PIB des pays les plus pauvres de l’ordre de 8,3 %, contre 4,5 % dans les pays les plus développés.


En 2017 [20] , l’OMS a estimé que les diverses pollutions de l’environnement causaient environ 1,7 million de décès d’enfants de moins de 5 ans par an, dont 570 000 par infections respiratoires, 361 000 par diarrhée, 270 000 par problèmes néonatals, dont la prématurité, 200 000 par traumatismes accidentels, brûlures, noyades, et 200 000 par paludisme. Globalement, selon l’OMS, 26 % des décès d’enfants de moins de 5 ans sont attribuables à la pollution de l’environnement. Il n’est pas possible de faire ici un exposé exhaustif et détaillé de tous les déterminants de santé dans ce domaine. Seules certaines situations seront développées.


Le Programme international sur la sécurité des substances chimiques [21]  retient dix produits chimiques (ou groupes de produits) ayant un impact majeur sur la santé humaine : l’amiante, l’arsenic, le benzène, le cadmium, les dioxines, les déséquilibres d’apport en fluor, le mercure, les pesticides les plus toxiques, le plomb, un ensemble de polluants aériens. Les atteintes provoquées sont diverses : cancers, atteintes hématologiques (anémies), neurologiques, respiratoires, dentaires (fluor), troubles du développement, effets mutagènes et reprotoxiques…


Les effets des pesticides, qui constituent un ensemble hétérogène, ne sont pas tous bien connus. Mais il est possible d’attribuer à certains des effets cancérigènes et le statut de perturbateurs endocriniens.


On peut ajouter à cela les interrogations sur les éventuels effets des ondes électromagnétiques (téléphonie mobile) ou des nanomatériaux.



Encadré 1. Les perturbateurs endocriniens

Les premières interrogations scientifiques dans le domaine remontent aux années 1960, mais les perturbateurs endocriniens ont émergé en tant que problème de santé publique au cours des années 1980, tout d’abord à propos des effets des œstrogènes diffusés dans l’environnement (modifications des organes génitaux externes d’alligators, hermaphrodisme chez des amphibiens) [22] . Ainsi, les œstrogènes utilisés à des fins contraceptives sont éliminés dans l’environnement par le biais des urines féminines et entraînent une imprégnation humaine et animale secondaire provoquant divers effets biologiques. Des épisodes de contamination alimentaire par les polychlorobiphényles (PCB) ont aussi contribué à la prise de conscience du problème.


En 2002, l’OMS a retenu les définitions suivantes : un perturbateur endocrinien est une substance ou un mélange de substances exogènes qui altère une ou plusieurs fonctions endocrines et peut ainsi induire des pathologies chez des individus, et leur descendance, ou dans des populations ; un perturbateur endocrinien potentiel est une substance ou un mélange de substances exogènes qui possède des propriétés susceptibles de provoquer les effets d’un perturbateur endocrinien avéré.


En 2017, l’UE a retenu trois critères cumulatifs pour définir les perturbateurs endocriniens :




	existence d’effets nocifs sanitaires pour les individus, leur descendance ou les populations, correspondant à des modifications morphologiques, physiologiques, de la croissance, du développement, de la reproduction, ou à une diminution de la durée de vie en raison d’une altération des capacités fonctionnelles, d’une réduction des capacités d’adaptation en réponse à un stress, ou encore une sensibilité accrue à d’autres facteurs ;



	un mode d’action endocrine de la substance ;



	des effets nocifs causés par le mode d’action endocrine.






Aujourd’hui, on considère dans ce cadre un ensemble de plusieurs centaines de substances largement répandues dans notre environnement et issues d’activités variées (pesticides, pharmacie, additifs alimentaires, composants électroniques, cosmétiques, matières plastiques, retardateurs de feu, etc.). Ils sont susceptibles (ou suspectés) d’entraîner des perturbations des métabolismes endocriniens, notamment par des effets épigénétiques [23] , avec des conséquences diverses, notamment sexuelles, mais pas seulement : obésité, troubles du comportement, cancers, etc. [24] . Parmi les divers impacts documentés, on citera la densité en spermatozoïdes du sperme français, qui a baissé de plus de 30 % entre 1989 et 2005 [25] . Certains perturbateurs endocriniens ont été très médiatisés, comme le perchloréthylène (utilisé dans le nettoyage à sec des textiles et interdit en France en 2022), le bisphénol A (dans les matières plastiques, notamment celles des biberons – il est interdit depuis 2015 pour les contenants alimentaires) ou encore les parabènes (cosmétiques, notamment).


Leurs effets à long terme sur la santé humaine sont assez complexes à déterminer en raison de la répétition des expositions, d’expositions associées (« effet cocktail »), de la complexité de la relation dose-toxicité (qui n’est pas forcément linéaire), de la persistance des substances dans l’environnement (pouvant donc continuer d’induire des contaminations bien après leur introduction initiale dans les milieux ou même l’arrêt de leur utilisation), la possibilité de réponse différée. Les effets différés peuvent s’expliquer par une transmission génétique ou épigénétique, et sont favorisés par des expositions, mêmes brèves, à des moments critiques. Ces moments critiques sont liés aux périodes de développement, embryonnaire, fœtal et chez le jeune enfant. En février 2013, l’OMS et le Programme des Nations unies pour l’environnement (PNUE-UNEP) ont diffusé un rapport assez alarmant sur la question [26] .






Encadré 2. Les nanomatériaux

Il s’agit de particules dont au moins une des dimensions est comprise entre 1 et 100 nanomètres (1 nanomètre est égal à un millionième de millimètre). En raison de cette très petite taille, ils présentent des propriétés physiques, chimiques et biologiques particulières, notamment une forte réactivité avec certaines substances, comme les protéines. Il existe des nanomatériaux naturels ou résultant d’activités humaines (transports, émissions industrielles diverses), mais ce qui retient particulièrement l’attention, ce sont les nanomatériaux spécialement fabriqués pour tirer parti de leurs propriétés spécifiques.


Les nanomatériaux et les nanotechnologies ont connu une extension très rapide et très large de leurs usages : chimie, cosmétiques, alimentation, véhicules, produits d’entretien, industries textiles, électronique, etc. Des usages sanitaires existent aussi.


L’exposition aux nanomatériaux doit donc être prise en compte pour la population générale et aussi dans le cadre des risques professionnels. L’exposition se fait majoritairement par voie respiratoire ou digestive, plus rarement cutanée ou par injection directe (notamment pour les usages médicaux). Les nanomatériaux sont aussi susceptibles de provoquer des atteintes à la santé : de fortes incertitudes existent, mais on évoque notamment des effets génotoxiques, inflammatoires et cancérogènes.


Parmi les substances les plus connues, on relève :




	Les nanotubes de carbone, dont les agglomérats ont une structure comparable à celle des fibres d’amiante et peuvent ainsi provoquer des plaques pleurales et des mésothéliomes pleuraux. De ce fait, les nanotubes de carbone sont considérés comme des cancérogènes possibles par le Centre international de recherche sur le cancer (CIRC).



	Les nanoparticules d’argent sont utilisées dans l’industrie textile pour leurs propriétés bactéricides (vêtements de sport, par exemple), dans les cosmétiques (déodorants), des produits nettoyants. En médecine, on y recourt comme agent anti-infectieux (traitement local de plaies). La toxicité des nanoparticules d’argent est mal établie aujourd’hui.



	Le dioxyde de titane, utilisé notamment comme colorant alimentaire, est lui aussi classé comme potentiellement cancérogène chez l’Homme par le CIRC. Des études chez l’animal suggèrent un risque de cancer du poumon après inhalation. L’incertitude existe sur de possibles effets après absorption digestive.



	Les nano-silices sont utilisées comme agent modificateur de texture dans les industries agroalimentaire, chimique (résines, peintures…), cosmétique (crèmes solaires…) et pharmaceutique (dentifrices…).






En France, l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES) a produit plusieurs rapports sur le sujet et, dans l’attente d’un approfondissement des connaissances dans le domaine, recommande [27]  de limiter par principe les expositions professionnelles et générales aux nanomatériaux en les considérant comme des substances dangereuses.





La pollution atmosphérique est provoquée par un ensemble de substances très diverses, gazeuses (oxydes de carbone [CO, CO2], oxydes d’azote [NO, NO2], de soufre [SO2], ozone [O3], ammoniaque…) ou particulaires. Les sources de pollution sont principalement issues, dans l’air intérieur, de la combustion de bois ou de charbon pour le chauffage domestique ou la cuisine, du tabagisme et, dans l’air extérieur, de la combustion du charbon à des fins industrielles, de la circulation routière, de la dispersion d’allergènes végétaux, tel le pollen d’ambroisie. L’impact des émissions polluantes peut être aggravé par certaines circonstances météorologiques : brouillard, fortes chaleurs, stagnation des masses d’air. Les principaux impacts sanitaires se retrouvent aux niveaux respiratoire et cardio-vasculaire, mais aussi en matière de diabète de type 2, de prématurité, d’hypotrophie fœtale.


Une étude fait un point sur l’impact sanitaire de la pollution atmosphérique au niveau mondial, entre 1990 et 2015 [28] . Deux polluants ont été pris en compte en raison de leur importance majeure : les particules fines (c’est-à-dire d’un diamètre inférieur à 2,5 micromètres) et l’ozone, et les conséquences sur la santé ont été mesurées par l’analyse de la mortalité par cardiopathies ischémiques (infarctus du myocarde et angor), accidents vasculaires cérébraux, bronchopneumopathies chroniques obstructives (BPCO), cancers broncho-pulmonaires et infections respiratoires basses. Sur ces bases, les particules fines ont provoqué en 2015 le décès d’environ 4,2 millions de personnes (7,6 % de la mortalité globale) et la perte d’environ 103,1 millions de DALYs [29]  (4,2 % du total mondial). L’ozone était à l’origine d’environ 254 000 décès et de la perte d’environ 4,1 millions de DALYs.


Entre 1990 et 2015, la mortalité due aux particules fines est passée de 3,5 millions par an à 4,2. Cette augmentation de la mortalité en valeur absolue s’accompagne cependant d’une baisse du taux de mortalité global, en raison de la coexistence de plusieurs tendances : la baisse du taux de mortalité trouve sa source dans l’amélioration de la qualité de l’air et dans le recul de la mortalité cardio-vasculaire dans les pays les plus riches ; la hausse de la mortalité en valeur absolue s’expliquant par l’augmentation de la population mondiale et son vieillissement, l’aggravation de la pollution atmosphérique dans des pays en développement (la Chine et l’Inde tout particulièrement) et enfin par l’augmentation de la part de la mortalité par maladies non transmissibles en raison du recul des maladies infectieuses.


La pollution par les particules fines serait à l’origine de 17,1 % de la mortalité par cardiopathies ischémiques ; 14,2 % par accidents vasculaires cérébraux ; 16,5 % par cancers broncho-pulmonaires ; 24,7 % par infections respiratoires basses et 27,1 % par broncho-pneumopathies chroniques obstructives. L’exposition à l’ozone provoquerait 8 % de la mortalité par BPCO.


L’OMS estime à environ 7 millions de morts prématurées par an l’impact de la pollution de l’air, soit 4,3 millions pour l’air intérieur et 3,7 millions pour l’air extérieur, 1 million de décès s’expliquant par une origine mixte. La concentration des décès dans la région de l’Asie du Sud-Est et du Pacifique occidental était retrouvée. Pour les deux types de pollution, la mortalité était causée principalement par trois causes : les cardiopathies ischémiques, les accidents vasculaires cérébraux et les broncho-pneumopathies chroniques obstructives [30] .


En 2016, Santé publique France estimait à 48 000 décès annuels l’impact de la pollution par les particules fines [31] . L’École nationale de santé espagnole chiffrait à 26 830 le nombre de décès dus aux particules fines sur la période 2000-2009 [32] .


La pollution des eaux constitue une cause historique majeure d’épidémies (➠ Chapitre 1). C’est une source importante de maladies humaines, tout particulièrement dans les territoires où l’approvisionnement en eau potable n’est pas garanti en permanence pour l’ensemble de la population et où globalement les conditions d’hygiène sont insuffisantes. Les maladies hydriques ont des causes diverses : micro-organismes (bactéries, virus, parasites) ; origine chimique, radioactive, thermique… La contamination se fait souvent par ingestion d’eaux souillées, mais aussi par inhalation de vapeurs ou pénétration au travers de la peau.


Parmi les pathologies d’origine bactérienne, on citera des gastro-entérites à Escherichia coli, les shigelloses, le choléra, la typhoïde. En l’absence de mesures thérapeutiques adaptées, des diarrhées profuses et éventuellement fébriles entraînent des déshydratations intenses, parfois mortelles, notamment chez l’enfant. Chez les parasites, les amibes sont responsables d’entérocolites, mais aussi parfois d’atteintes neurologiques (méningites). D’autres parasitoses sont transmises par voie percutanée. La bilharziose est causée par un vers (un schistosome) et provoque, principalement en Afrique et en Asie, des lésions sévères du foie, de la vessie et des intestins. Certaines maladies sont transmises par des insectes, mais le cycle parasitaire nécessite une étape aquatique pour le parasite ou son vecteur. Le moustique vecteur de paludisme se reproduit en zone humide. Il en est de même pour la dengue ou le chikungunya, qui sont des maladies virales, potentiellement mortelles, et transmises par piqûre de moustique.


Au niveau mondial, ce sont environ 6 millions d’enfants qui meurent chaque année des suites de gastro-entérites, 100 millions de personnes qui sont atteintes de gastro-entérites hydriques, tandis que 260 millions d’individus souffrent de bilharziose.


Les pollutions chimiques sont très diverses : nitrates, métaux lourds, pesticides, antibiotiques, hormones… Leur toxicité dépend de leur concentration, de la capacité du milieu à les éliminer ou à les dégrader, de la durée d’exposition, de la sensibilité des organismes humains et de leur capacité d’élimination. Ainsi, les métaux lourds ne sont pas éliminés par l’organisme et s’y accumulent, provoquant des intoxications chroniques, tel le saturnisme hydrique (intoxication par le plomb affectant principalement le système nerveux, dont les symptômes vont de troubles discrets des apprentissages à des encéphalopathies sévères, notamment chez l’enfant), mais aussi des troubles de la reproduction, des insuffisances rénales.


La maladie de Minamata est un exemple mondialement connu d’intoxication mercurielle (➠ Chapitre 1), mais aujourd’hui, en Guyane française, une intoxication chronique mercurielle touche les populations amérindiennes, consommatrices de poissons contaminés en raison de pratiques d’orpaillage [33] . Autre exemple, les nitrates, disséminés par les pratiques d’agriculture intensive, peuvent entraîner une méthémoglobinémie.


La pollution des lieux d’habitation connaît des origines multiples : contamination de l’air intérieur par le radon (un gaz radioactif naturel), tabagisme, conséquences de l’humidité, de la mauvaise aération des locaux, dégradation des matériaux utilisés, difficultés à assurer une hygiène suffisante, nuisances sonores… Les conséquences sanitaires sont diverses, aiguës ou chroniques : maladies infectieuses, intoxications par le monoxyde de carbone, maladies respiratoires, allergies, saturnisme infantile…


Les lieux de travail constituent aussi un terrain classique d’expression des déterminants de santé. À titre d’exemples, on peut citer des expositions à l’amiante dans le cadre professionnel (asbestose, cancer de la plèvre ou du poumon), aux rayonnements ionisants (les professionnels de santé étant particulièrement exposés), à des produits biologiques (liquides biologiques contaminés), à des vapeurs de goudron, de façon générale à des substances cancérigènes (pesticides), mutagènes, reprotoxiques, des intensités sonores excessives, à des ambiances thermiques extrêmes, à des activités répétitives ou de manipulation de charges lourdes (troubles musculosquelettiques) ou à des risques de chute ou d’autres accidents.


On rapprochera de la pollution des lieux de travail la question des expositions induites plus largement par des activités industrielles, notamment lorsqu’elles manipulent ou stockent des produits dangereux, chimiques, radioactifs, etc. Cette problématique ne cesse pas avec l’arrêt des activités, comme en témoignent les difficultés à dépolluer certains sites abandonnés et contaminés par des métaux lourds. Sur certains territoires, l’impact de ces déterminants peut être encore accru par la proximité entre les lieux d’habitat et les usines.


Les déterminants climatiques pèsent de plusieurs façons sur la santé humaine, et leur impact est fortement modulé par les conditions socio-économiques, environnementales et de politique territoriale. Les conditions climatiques peuvent avoir des conséquences aiguës, éventuellement massives, que ce soit par des :






	chaleurs extrêmes : décès par hyperthermie, coup de chaleur, déshydratation, atteintes cardiovasculaires, décompensation de maladies chroniques ;



	froids extrêmes : décès par hypothermie, gelures, atteintes cardio-vasculaires ;



	pluies et vents : inondations, noyades, traumatismes physiques, stress post-traumatique.








À ces effets directs s’ajoutent les effets secondaires dus à la destruction ou à la désorganisation des infrastructures de transport, d’énergie, d’adduction d’eau, de sécurité générale et de dispensation des soins. Les choix dans l’aménagement des territoires peuvent aggraver les effets intrinsèques du climat. Il en est ainsi de la concentration d’une population nombreuse en zones littorales ou inondables ou bien de pratiques d’imperméabilisation des sols pouvant entraîner par ruissellement de fortes concentrations d’eau. En zone urbaine peuvent se constituer des « îlots de chaleur », par conjonction des causes climatiques, de sources d’énergie, de caractéristiques de l’habitat et de l’urbanisme ne permettant pas l’évacuation de la chaleur accumulée.


Aujourd’hui, le sujet est dominé par l’impact déjà avéré et à venir du changement climatique.



Encadré 3. Les effets sanitaires des changements climatiques

Les changements climatiques en cours sur notre planète sont causés par un mécanisme global de réchauffement remontant au moins au XIXe siècle [34] , mais qui s’est considérablement accéléré ces dernières décennies. À l’origine du processus, il y a une accentuation de l’effet de serre. L’effet de serre est naturel et permet de maintenir une chaleur suffisante, indispensable à la vie, à la surface de la terre. Les activités humaines sont susceptibles d’entraîner une augmentation de la présence dans l’atmosphère de certains gaz qui déséquilibre l’effet de serre et le rend dangereux. Parmi ces « gaz à effet de serre », les plus importants sont :




	la vapeur d’eau ;



	le dioxyde de carbone (CO2), dont la concentration augmente en raison de l’utilisation des sources d’énergie fossiles (pétrole, charbon, gaz), mais aussi des éruptions volcaniques ou des feux de forêt ;



	le méthane, issu notamment de l’agriculture intensive (élevage, alimentation des ruminants), mais aussi de phénomènes de fermentation, tels qu’on les rencontre dans des décharges ;



	l’ozone, produit par la transformation de composés organiques volatils dégagés par des activités humaines, notamment dans le domaine des transports. Par ailleurs, l’ozone protège du rayonnement ultraviolet solaire, qu’il absorbe ;



	le protoxyde d’azote, conséquence de l’utilisation massive des engrais azotés.






On estime aujourd’hui la hausse moyenne des températures à plus de 0,2 °C par décennie [35] . Les effets généraux de ce phénomène sont variables mais impliquent principalement une élévation du niveau des mers (essentiellement par un mécanisme de dilatation thermique des eaux), une fonte des glaciers, des modifications du régime des précipitations et une aggravation des événements météorologiques extrêmes (tempêtes, inondations, sécheresses…).


S’il est possible de prévoir quelques aspects positifs au réchauffement climatique, comme le recul de la mortalité hivernale ou l’augmentation de la production agricole sur certains territoires, les effets des changements climatiques sur la santé seront essentiellement négatifs, pour plusieurs raisons :


Les effets thermiques directs : les canicules, plus fréquentes et plus intenses, seront responsables d’une augmentation de la mortalité, notamment par maladies cardio-vasculaires, maladies respiratoires et accidents aigus de déshydratation. La chaleur favorise aussi la concentration des polluants atmosphériques (exemples du smog londonien et d’épisodes de forte pollution en Californie), notamment de l’ozone ainsi que des pollens et autres allergènes (en France, particulièrement, le bouleau et l’ambroisie, en raison aussi de l’extension de l’aire de croissance des végétaux). La canicule de l’été 2003 a ainsi provoqué un excès de mortalité de plus de 70 000 personnes en Europe, dont 15 000 en France [36] .


Les maladies infectieuses à transmission hydrique ou vectorielle (paludisme, schistosomiases, arboviroses, comme la dengue, le chikungunya et la maladie à virus Zika…) seront favorisées par l’allongement des périodes de transmission des germes et l’extension des aires géographiques des vecteurs. Ainsi, une large part de la France métropolitaine présente depuis 2004 les caractéristiques nécessaires au déclenchement d’une épidémie de chikungunya [37] , comme on en a connu en 2005-2006 à La Réunion et à Mayotte [38] .


Les variations des précipitations pourront dégrader les productions agricoles dans certaines zones (par pullulation de prédateurs des cultures, désertification, érosion des sols) et provoquer malnutrition, voire famines.


Les catastrophes naturelles, enfin, entraîneront la destruction des habitats et la désorganisation des services, notamment des services de santé. Les inondations, outre les accidents et noyades, réduiront les ressources en eau potable, favoriseront la prolifération des vecteurs de maladies infectieuses. La moindre disponibilité de l’eau potable sera à l’origine de famines et d’épidémies de gastro-entérites.


Les conséquences sociales, économiques et politiques des changements climatiques sont multiples : conflits liés à la maîtrise de ressources devenues plus rares, alimentaires et particulièrement l’eau ; migrations de populations avec leurs conséquences physiques (maladies, traumatismes, stress post-traumatique, violences, exploitations diverses), psychologiques, socio-économiques (habitat, bidonvilles, surpeuplement, camps de réfugiés, chômage endémique, etc.). In fine, les évolutions climatiques peuvent induire des transformations majeures, pouvant aller jusqu’à la guerre civile ou avec une puissance étrangère, lesquelles aggravent l’impact du facteur climatique en rendant la population plus vulnérable et en réduisant les capacités de réponse.


Au total, l’OMS avance, pour la période allant de 2030 à 2050, une augmentation des décès d’environ 250 000 par an [39]  :




	38 000 par l’effet des canicules ;



	48 000 du fait des maladies diarrhéiques ;



	60 000 par paludisme ;



	95 000 par sous-alimentation des enfants.















2.1.3. Les déterminants comportementaux


Cet ensemble de déterminants est lié fortement au niveau d’éducation, de connaissances et de revenu, mais aussi aux valeurs sociétales au sens large. Soulignons aussi que les déterminants comportementaux ont souvent une action sur l’entourage des individus : les effets délétères de l’alcoolisme ou du tabagisme passif sont bien connus, et il faut savoir aussi que l’on estime que 1,7 % des décès sont attribuables en Europe aux effets de la consommation d’alcool sur l’entourage du buveur, essentiellement par traumatismes [40] . On peut distinguer ainsi :




Les pratiques de consommation et de prise de risque


Déterminants bien connus, il peut s’agir de consommation de produits illicites ou détournés de leur usage habituel (stupéfiants, solvants, etc.) ou autorisés (alcool, tabac, médicaments, etc.) principalement à finalité psychoactive et aux conséquences multiples : accidents de la voie publique, accidents du travail, violences domestiques, troubles mentaux, suicides, cancers, cirrhose hépatique…





Le tabagisme


Les effets de la consommation de tabac sont multiples. Estimer l’impact du tabagisme en termes de mortalité impose ainsi d’agréger des données concernant des cancers (en premier lieu du poumon et des voies aérodigestives supérieures, mais aussi du foie, de l’estomac, du rein, de la vessie, d’une partie des cancers de l’ovaire), des maladies cardio-vasculaires (cardiopathies ischémiques, maladies cérébro-vasculaires, cardiopathies hypertensives), des maladies respiratoires, tout particulièrement des atteintes chroniques des voies respiratoires inférieures. L’effet du tabagisme comme cause du cancer du poumon se traduit chez l’homme par un risque relatif (➠ Chapitre 3) supérieur à 20 chez le fumeur par rapport au non-fumeur [41] , c’est-à-dire une multiplication du risque de survenue par un facteur supérieur à 20. Au niveau mondial, une estimation pour l’année 2021 aboutit à plus de 8 millions de décès prématurés [42] , ce qui en fait la seconde cause de mortalité après les maladies causées par les pollutions diverses.





La consommation d’alcool


Les effets de la consommation d’alcool sont aussi divers : maladies cardio-vasculaires (hypertension artérielle, insuffisance cardiaque, accidents vasculaires cérébraux), maladies de l’appareil digestif (cirrhose, cancers du foie, du colon, de l’œsophage), maladies mentales, alcoolo-dépendance, cancers du pharynx, du sein, traumatismes par accidents de la voie publique, du travail et violences domestiques, etc. On a estimé à 49 000 le nombre de décès annuels dus à la consommation d’alcool en France [43] , en 2010, avec un âge moyen au décès de 63 ans. Au niveau mondial, l’OMS retient une estimation de 3 millions de décès prématurés.



Encadré 4. Alcool : consommation à risque, usage nocif et dépendance

Quelques définitions :


Consommation à risque : consommation élevée, mais encore sans conséquence somatique, psychique ou sociale. Le seuil retenu par l’OMS est, pour les hommes, de 210 g d’alcool pur par semaine (3 verres par jour) et, pour les femmes, de 140 g (2 verres par jour), ou encore, quel que soit le sexe, de 40 g d’alcool pur (4 verres) en usage ponctuel.


Usage nocif : consommation entraînant au moins un dommage somatique, psychique ou social, mais sans dépendance.


Alcoolo-dépendance : perte de contrôle de la consommation d’alcool en raison d’un besoin impérieux de consommer.








Les toxicomanies et autres addictions


Leurs impacts sont diversifiés : dépendance psychique, physique (décès par surdose, syndrome de sevrage), complications infectieuses pour la toxicomanie injectable (endocardite, hépatite virale, sida). De plus, la toxicomanie comporte un risque de précarisation sociale qui est en lui-même un déterminant négatif de la santé. Aux addictions aux produits s’ajoutent celles aux comportements ludiques : paris, jeux vidéo.





Les comportements alimentaires et l’activité physique


L’alimentation est un déterminant de santé majeur. À bien des égards, son impact est lié à celui du niveau d’activité physique. Dans les pays développés, l’attention se porte sur les excès de graisses et de sucres ou l’insuffisance en fibres ou en fruits et légumes, avec leurs conséquences en termes de surpoids, d’obésité, de maladies cardio-vasculaires ou de cancers. L’obésité est liée à l’hypertension artérielle, au diabète et aux dyslipidémies, et ils forment, avec le tabagisme et la sédentarité, les principaux facteurs de risque cardio-vasculaire. Mais l’obésité favorise aussi plusieurs cancers (sein, utérus, colon, œsophage, pancréas, rein, prostate), des pathologies digestives (stéatose hépatique et cirrhose), respiratoires (apnées du sommeil) et rhumatologiques (arthrose, goutte).


À l’opposé, au niveau mondial, les situations de carence calorique, avec leurs formes extrêmes de famines, n’ont pas totalement disparu, souvent favorisées par des troubles politiques majeurs. Mais, dans les pays industrialisés, il faut aussi signaler les situations d’insécurité alimentaire, c’est-à-dire les situations où il est difficile de s’approvisionner en nourriture de manière suffisante quantitativement et qualitativement. Une étude menée en Île-de-France en 2010 retrouvait un chiffre, sur une population d’environ 5 millions d’habitants, de 326 000 personnes souffrant d’insécurité alimentaire, dont 124 000 de façon sévère [44] .





Conduites de prise de risque


Les conduites de consommations peuvent en faire partie, mais elles sont beaucoup plus diversifiées : comportement présentant un risque d’accident sur la voie publique, dans le domaine sportif, professionnel, en matière de sexualité ou encore d’exposition excessive au soleil (cancers cutanés, cataracte, possiblement dégénérescence maculaire liée à l’âge).


Concernant les accidents de la voie publique au niveau mondial, l’OMS retient une estimation de 1,3 million de décès prématurés.





L’adhésion aux pratiques préventives


Participer à une campagne de vaccination ou de dépistage d’un cancer, suivre des recommandations nutritionnelles, utiliser un préservatif, pratiquer régulièrement une activité physique, veiller à avoir un sommeil réparateur sont autant d’actions qui ne se pratiquent pas de façon homogène dans une population. En l’absence de mesures spécifiques, les groupes les moins favorisés ont plus de mal à entrer dans une démarche préventive. Ces variations s’expliquent notamment par le niveau de sensibilisation aux questions de santé, par le degré de proximité culturelle avec les références médicales ou encore par une adaptation insuffisante des actions de prévention. L’aptitude à comprendre et à exploiter les informations écrites, quel qu’en soit le support (littératie en santé) est très variable selon les personnes. L’importance accordée à sa propre santé et l’utilité perçue d’un recours aux soins dépendent de représentations ancrées dans le milieu social et qui se constituent tôt dans la vie [45] . Enfin, en fonction des contraintes de l’existence, la recherche d’un meilleur état de santé peut être relativisée au profit d’autres besoins jugés plus prioritaires, comme la quête d’un emploi.








2.1.4. Les déterminants liés au système de santé


Les caractéristiques du système de santé jouent aussi leur rôle dont l’importance ne doit cependant pas être exagérée, notamment au regard de l’importance d’autres déterminants cités précédemment. Plusieurs points doivent être considérés :






	L’accès aux droits amène à distinguer les dispositifs de protection sociale obligatoire et les dispositifs complémentaires, généralement facultatifs. Pour le système de base, il faut tenir compte des prestations prises en charge et de leur niveau de couverture (exemples français des prothèses dentaires et de la lunetterie), ainsi que du caractère plus ou moins universel, en s’intéressant tout particulièrement au sort des éventuels laissés-pour-compte, comme des personnes très précarisées ou certains immigrés.



	Le recours effectif aux soins renvoie à l’exercice concret des droits. Les difficultés peuvent se définir comme un renoncement aux soins par ceux qui en auraient besoin ou par des refus plus ou moins explicites de la part des prestataires de services. Le renoncement aux soins, définitif ou par report à une date ultérieure, s’explique par des motifs financiers ou administratifs (lorsque les procédures de gestion sont longues et complexes), et par des motifs culturels (lorsque les enjeux sanitaires ne sont pas perçus par les individus ou leur entourage, dans le cas des enfants ou des personnes dépendantes). Les professionnels ou les institutions de soins refusent parfois de délivrer des soins, pour motif économique (un malade soupçonné d’être insolvable) ou administratif (la lenteur d’une rémunération par un organisme de protection sociale), mais aussi culturel, du fait d’une prise en compte insuffisante des particularités de certaines populations : difficulté à formuler sa demande de santé par le patient, méconnaissance des conditions de vie du patient par le professionnel. Certains groupes sont particulièrement exposés aux effets de ce fossé culturel et social : sans domicile fixe, travailleurs du sexe, personnes incarcérées, toxicomanes, handicapés, personnes âgées.









Encadré 5. Le renoncement aux soins

Le renoncement aux soins est un phénomène complexe, qui n’a pas de définition tout à fait stabilisée. On peut lui trouver des causes financières, mais aussi des raisons liées à un choix délibéré de ne pas recourir à des prestations dont on ne souhaite pas. Motivé par des raisons financières, il est cependant souvent utilisé comme indicateur des difficultés d’accès aux soins.


L’étude du renoncement aux soins repose le plus souvent sur l’analyse de questionnaires déclaratifs. S’il semble que le taux de renoncement est fortement influencé par la façon dont la question est posée, en revanche, le type de soins et les groupes de population concernés sont moins ou peu sensibles aux caractéristiques du questionnement [46] .


Le renoncement aux soins est différencié en fonction de certaines caractéristiques socio-démographiques [47]  : favorisent le renoncement le fait d’être une femme plutôt qu’un homme, d’être célibataire plutôt que de vivre en couple, d’être ouvrier ou inactif plutôt que cadre ou membre d’une profession intermédiaire, d’avoir un diplôme de niveau inférieur au baccalauréat plutôt que d’avoir le baccalauréat ou un diplôme de l’enseignement supérieur, et enfin le niveau de revenu. Mais le facteur explicatif le plus important semble être l’absence de couverture maladie complémentaire (mutuelle). Ce qui explique que le renoncement s’exprime à un niveau particulièrement élevé dans les domaines où la prise en charge par les régimes de base d’assurance maladie est relativement faible : soins dentaires (prothèses), lunetterie, certains soins spécialisés.


Le pourcentage de Français ayant renoncé, temporairement ou définitivement, à des soins pour des raisons économiques au cours des douze derniers mois a été très probablement en augmentation depuis la crise financière de 2008. Une enquête effectuée en 2014 auprès d’étudiants français rapportait un chiffre de 27 % de renoncement à des consultations de professionnels de santé ou à des soins [48] . Le baromètre IPSOS-Secours populaire français 2016 constatait, chez les personnes disposant de moins de 1 200 euros par mois, des niveaux de renoncement de 50 % pour les soins dentaires (en augmentation de 22 % depuis 2008), 39 % pour les consultations d’ophtalmologie et de 42 % pour les achats de lunetterie. La mise en œuvre en France, à partir de 2020, d’un reste à charge nul pour les assurés sociaux (dispositif dit « 100 % santé »), pour les lunettes, certaines prothèses dentaires et aides auditives, a permis de révéler une consommation de soins supplémentaire, témoignant d’un renoncement pour motif économique sous-jacent précédemment [49] .


À l’échelle européenne, une dégradation diffuse de la situation peut être constatée entre 2010 et 2013, à l’exception de l’Allemagne, et plus ponctuellement du Royaume-Uni et de la Suède [50] .





Les choix d’organisation du système de santé pèsent aussi, en définissant la part relative de la prévention et du soin curatif, l’accessibilité géographique, la rareté de certaines prestations (certains abandonnent devant la longueur de la file d’attente, d’autres ont les moyens de contourner l’obstacle), la multiplicité et le cloisonnement de l’offre. La formation des professionnels, leur sensibilisation aux caractéristiques des populations à prendre en charge, est aussi un enjeu important.


L’épidémie de Covid-19 a mis nettement en évidence un autre facteur de limitation de l’accès aux soins qui résulte de l’adaptation de l’organisation du système de santé et de son fonctionnement à un surcroît d’activité médicale d’une part, et à des perturbations sociales d’autre part [51]  : la priorité donnée à la prise en charge des malades atteints d’infection au coronavirus a amené à déprogrammer des soins considérés comme non urgents ou à réduire des activités de diagnostic (notamment par redéploiement des personnels) ; mais des patients ont aussi pu, de leur propre chef, décider de ne pas entrer en contact avec le système de santé par peur d’une contamination. Dans ces conditions, à l’impact direct de l’épidémie s’ajoutera un impact indirect correspondant aux conséquences de ces dysfonctionnements induits et dont le poids, sans doute étalé sur plusieurs années, reste à évaluer.


Enfin, la qualité des soins est très variable. La qualité est une notion globale aux multiples composantes. Bien évidemment, la survenue d’infections nosocomiales et de toute autre forme de pathologie iatrogène impacte l’état de santé, mais il faut aussi s’intéresser à la qualité de la trajectoire, du parcours du patient. Outre que, en fonction du point d’entrée dans le système de soins, la prise en charge est différente et n’aboutit pas aux mêmes résultats, les déterminants économiques, culturels que nous avons évoqués ci-dessus jouent de nouveau leur rôle. La méconnaissance des caractéristiques des patients, de leurs conditions de vie ou de travail, peut ainsi fréquemment amener le professionnel à sous-estimer les besoins préventifs, aussi bien dans le cas des maladies chroniques que dans celui de la réponse à des situations épidémiques (vaccination).


Il est important d’explorer rigoureusement les interactions, souvent complexes, entre les demandes de la population, les diagnostics de besoin posés par les professionnels de santé et les réponses mises en œuvre (équipements, prestations, etc.). Ce type d’approche (« Health Services Research », dans les pays de langue anglaise) permet d’apprécier la contribution réelle du système de santé à l’état de santé de la population. Introduire systématiquement une dimension d’équité dans tout processus évaluatif serait sans doute un facteur de progrès.








2.2. Les interactions entre déterminants


Ce sont en fait les interactions entre déterminants qui fixent un état de santé. Ces interactions sont extrêmement diverses, et pas toujours bien connues. Elles obligent à tenir compte de l’ensemble du déroulé de l’existence des individus, y compris même des antécédents familiaux et de la vie intra-utérine, ainsi que des interactions variables dans le temps avec l’environnement au sens large, qui est lui aussi changeant. L’analyse aussi précise que possible de l’impact global des déterminants est nécessaire à l’élaboration d’actions de santé et à leur suivi.


L’OMS, dans son analyse des inégalités sociales de santé [52] , distingue deux catégories de déterminants de santé : certains, très généraux, dits structurels ; et d’autres, dits intermédiaires, qui pèsent plus directement sur l’état de santé. Les premiers renvoient à l’organisation sociale, économique, politique, et conditionnent notamment le niveau d’égalité de traitement entre les hommes et les femmes, la place du jeune enfant et de la personne âgée, l’importance des mécanismes de solidarité organisée, les écarts de revenus, de culture, de formation, d’emploi et de position sociale, les différences d’aménagement du territoire. Les seconds déterminants pèsent plus directement et spécifiquement sur l’apparition des maladies (par exemple, consommation de tabac et cancer pulmonaire) et sont influencés par les premiers.



Figure 1.

                         – 

                    Déterminants structurels et intérmédiaires de santé[image: ]







L’environnement physique n’apparaît pas explicitement dans ce schéma, mais il est en fait inclus dans les conditions matérielles et il est aussi déterminé par les conditions générales structurelles. L’OMS insiste tout particulièrement sur l’articulation des mesures à prendre pour favoriser l’équité dans le domaine de la santé, d’une part, et pour faire face au changement climatique, d’autre part.


Ces interactions multiples entre déterminants ont été modélisées de plusieurs façons.


L’une d’elles consiste à mettre en évidence un cumul des facteurs de risque (ou, à l’inverse, de facteurs protecteurs). Cette accumulation peut se faire tout au long de la vie, dans la durée, et c’est ainsi que la somme de facteurs de risque relativement mineurs, considérés séparément, peut produire une altération majeure de la santé, comme cela se constate en matière d’épidémiologie de certains cancers ou de maladies cardio-vasculaires. Ce modèle explique assez bien pourquoi il existe un continuum des inégalités de santé au sein de nos sociétés. L’accumulation des risques peut aussi se faire plus ponctuellement dans le temps, lorsqu’une population se trouve atteinte par des transformations importantes de son mode de vie, induisant un ensemble de dégradations de ses déterminants de santé. Cela peut exister à l’occasion de crises politiques majeures, par exemple lors d’une guerre civile ou un conflit avec un pays étranger provoquant destruction de l’habitat, insécurité alimentaire, dispersion des familles, migrations forcées, en plus des meurtres, viols et autres traumatismes directs. Des cas moins extrêmes peuvent se rencontrer lorsque des territoires perdent l’essentiel de leurs activités économiques, ce qui occasionne là aussi des perturbations sévères dans la vie et la santé des habitants.


Quelques exemples de ces cumuls :






	entre comportements individuels : la consommation de tabac associée à celle d’alcool accroît le risque de cancer des voies aérodigestives supérieures ;



	entre facteurs environnementaux et comportements individuels : impact de l’association d’un tabagisme (actif ou passif) avec la pollution atmosphérique sur la fréquence et la gravité d’atteintes respiratoires ; interaction entre la promotion d’une activité physique régulière (marche, vélo) et une politique des transports visant à réduire la place de l’automobile ; accroissement du risque d’accidents corporels par l’association d’une consommation excessive d’alcool et de certaines conditions de travail (travaux en hauteur, conduite d’engin…) ;



	risque accru de cancer du col de l’utérus par l’association de pratiques sexuelles à risque d’infection et d’un recours faible ou absent à un suivi gynécologique ;



	entre préférences alimentaires et revenu.








Une autre modélisation est fondée sur le constat que certaines périodes de la vie sont particulièrement sensibles à l’expression des déterminants de santé.


Ces moments critiques sont à rechercher dès avant la naissance, puisqu’il est établi que certaines expositions du fœtus déterminent son état de santé ultérieur, comme en témoignent les transmissions materno-fœtales de maladies infectieuses, le syndrome d’alcoolisme fœtal ou encore les pathologies radio-induites chez des enfants irradiés in utero au Japon en 1945. Dans ce cadre, c’est la prime enfance qui se révèle particulièrement sensible ; c’est une période où des influences environnementales (alimentation, habitat, stimulation intellectuelle, perturbateurs endocriniens…) impriment profondément leurs marques pour le reste de l’existence. Les moments critiques sont aussi déterminés par des événements de vie : principales étapes de la scolarité, entrée dans une activité professionnelle, formation d’un ménage, départ en retraite, entrée en institution pour une personne âgée.



Encadré 6. Maladies émergentes et ré-émergentes

Il s’agit de maladies nouvelles ou présentant des caractéristiques renouvelées. L’identification du sida en 1981 en fait un exemple typique de maladie émergente ; le caractère ré-émergent peut correspondre à une modification du mode ou de l’intensité de la transmission, de la zone géographique de diffusion, de la temporalité, de la sensibilité aux traitements… Dans la genèse de leur apparition ou de leur développement, on constate souvent la présence d’interactions entre déterminants [53] , tels que :




	facteurs démographiques et comportementaux (déplacements de populations, pour des motifs variés : tourisme, migrations économiques, causes environnementales, guerres…) ;



	facteurs technologiques et industriels (ex. : pratiques de l’industrie agroalimentaire) ;



	facteurs économiques : extension des activités humaines, consommation des ressources (ex. : déforestation) ;



	développement des voyages et du commerce international ;



	adaptation des germes : développement de résistances aux antibiotiques ;



	recul des mesures de protection sanitaire (surveillance, isolement, prévention, inspection-contrôle).






Ainsi, dans le développement de l’épidémie d’encéphalopathie spongiforme bovine (dite « maladie de la vache folle ») au cours des années 1990, on a considéré à la fois des pratiques d’élevage (alimentation du bétail avec des farines animales), industrielles (modifications des conditions de fabrication des farines), un recul des mesures de sécurité sanitaire vétérinaire et la libre circulation des denrées alimentaires au niveau international.


Entre 2013 et 2016 a sévi, essentiellement dans trois pays d’Afrique de l’Ouest (Guinée, Sierra Leone et Liberia), une vaste épidémie de maladie à virus Ebola qui a touché probablement plus de 28 000 personnes et causé plus de 11 000 décès. Cette épidémie fut inhabituelle par sa durée, son intensité, son extension géographique, avec une diffusion en zones urbaines au-delà des localisations forestières antérieures en Afrique centrale. Un groupe d’experts de l’OMS a analysé les facteurs ayant contribué à la gravité de cette crise sanitaire de niveau mondial [54]  : conditions locales, comme la faiblesse structurelle des systèmes de santé locaux, qui furent débordés ; mauvaise prise en compte de la mobilité de la population ; certaines pratiques à risques (funérailles, notamment) ; activité perturbatrice de mouvements insurrectionnels (organisation Boko-Haram).


L’efficacité de la réponse internationale fut entravée par une articulation insuffisante entre l’approche sanitaire proprement dite et une approche humanitaire plus large. Les pays touchés ne firent pas toujours preuve de la transparence nécessaire dans la description de la situation sur le terrain, en raison de craintes avérées de réactions excessives de la part des autres pays. Cette attitude a aggravé la situation, sur le plan économique mais aussi en matière d’acheminement des secours. Dans le domaine juridique, le Règlement sanitaire international s’est révélé insuffisant et demandait à être renforcé. Enfin, l’OMS n’était pas bien préparée à faire face à ce type de situation, par manque de moyens financiers, de personnel spécialisé, en raison d’une inadaptation des procédures de décision, trop lentes, et de la faiblesse de son ancrage territorial (implantation de bureaux OMS dans les pays concernés – ➠ Chapitre 10), avec, en toile de fond, la situation d’une maladie tropicale quelque peu négligée.






Points clés



	Les déterminants de la santé sont les facteurs qui influencent, positivement ou négativement, l’état de santé des individus et des populations. Ils sont très diversifiés (biologiques, comportementaux, socio-économiques, liés à l’environnement physique ou au système de santé) et agissent par le biais d’interactions complexes entre eux.



	L’exposome désigne l’ensemble des déterminants modifiables, notamment par la mise en œuvre d’actions menées dans le cadre des politiques de santé, par opposition aux déterminants biologiques (âge, sexe, patrimoine génétique).



	En l’état actuel des connaissances, les déterminants socio-économiques sont sans doute ceux qui pèsent le plus lourd au niveau collectif.



	La lutte contre les inégalités de santé au sein de nos sociétés suppose une prise en compte large des déterminants agissant sur les groupes de population, depuis les conditions générales de développement et d’organisation sociale et les valeurs qui les fondent, jusqu’aux expositions spécifiques dans l’habitat ou le milieu de travail.





















Pour en savoir plus


R. Wilkinson, L’égalité, c’est la santé, Démopolis, 2010.


OMS, Combler le fossé en une génération : instaurer l’équité en santé en agissant sur les déterminants sociaux de la santé, rapport final de la Commission des déterminants sociaux de la santé, OMS, 2009.



















OEBPS/IMAGES/cnl.png
Avec le soutien du

ww.centrenationaldulive.fr









OEBPS/IMAGES/cover.jpg
MANUEL
de SaNnte
publique

Préface de Virginie Migeot

Jacques Raimondeau (dir.)

Pierre-Henri Bréchat
Elodie Carmona
Gilles Huteau
Philippe Marin

Philippe Naty-Daufin

o %e PRESSES
®¢® pcrEHESP





OEBPS/XHTML/nav.xhtml


    Table des matières





    

        

            		

                            Couverture

                            

                        

                    

		

                            Page de titre

                            

                        

                    

		

                            Copyright

                            

                        

                    

		

                            Présentation

                            

                        

                    

		

                            Table des matières

                            

                        

                    

		

                            Liste des auteurs

                            

                        

                    

		

                            Préface

                            

                        

                    

		

                            Introduction

                            

                        

                        

                            		

                            1. La santé

                            

                        

                    

		

                            2. La santé publique

                            

                        

                    

		

                            3. Santé publique et approche soignante individuelle

                            

                        

                    

		

                            4. Éthique et santé publique

                            

                        

                    

		

                            5. Santé publique : une préoccupation sociétale croissante

                            

                        

                    

		

                            6. Santé publique : une construction politique

                            

                        

                    

		

                            7. Un manuel de santé publique : pour qui ? Pourquoi ?

                            

                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Première partie. Les fondamentaux

                            

                        

                        

                            		

                            Chapitre 1. Histoires de la santé publique

                            

                        

                        

                            		

                            1.1. Lointaines origines

                            

                        

                    

		

                            1.2. Moyen Âge et Renaissance

                            

                        

                    

		

                            1.3. Du XVe au XVIIIe siècle

                            

                        

                    

		

                            1.4. Le XIXe siècle : l’essor de la médecine curative et la progressive prise en compte des déterminants sociaux et environnementaux de la santé

                            

                        

                    

		

                            1.5. La « révolution pasteurienne »

                            

                        

                    

		

                            1.6. Organisations et politiques de santé publique au XXe siècle

                            

                        

                    

		

                            1.7. Le développement des systèmes de protection sociale

                            

                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Chapitre 2. Déterminants de la santé

                            

                        

                        

                            		

                            2.1. La diversité des déterminants de la santé

                            

                        

                    

		

                            2.2. Les interactions entre déterminants

                            

                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Chapitre 3. Méthodes épidémiologiques

                            

                        

                        

                            		

                            3.1. Définitions et généralités

                            

                        

                    

		

                            3.2. Les enquêtes épidémiologiques : descriptives, analytiques, interventionnelles

                            

                        

                    

		

                            3.3. L’expression de l’information épidémiologique

                            

                        

                    

		

                            3.4. Biais, facteurs de confusion et causalité

                            

                        

                    

		

                            3.5. Représentation graphique de l’information épidémiologique

                            

                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Chapitre 4. Les données de santé

                            

                        

                        

                            		

                            4.1. Les indicateurs de santé : définition et usages

                            

                        

                    

		

                            4.2. Les principales sources de données de santé

                            

                        

                    

		

                            4.3. Les données sanitaires dans l’Union européenne

                            

                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Chapitre 5. L’état de santé des Français. Comparaisons internationales

                            

                        

                        

                            		

                            5.1. Vie et mort des Français : une situation moyenne globalement bonne

                            

                        

                    

		

                            5.2. Les principaux problèmes de santé : présentation par pathologie

                            

                        

                    

		

                            5.3. Les principaux déterminants de santé : tabac, alcool, toxicomanies illégales, conditions de travail, environnement

                            

                        

                    

		

                            5.4. Le vieillissement de la population et l’accroissement des maladies chroniques

                            

                        

                    

		

                            5.5. La santé des jeunes

                            

                        

                    

		

                            5.6. Grossesse et contraception

                            

                        

                    

		

                            5.7. De fortes inégalités de santé

                            

                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Chapitre 6. Économie de la santé

                            

                        

                        

                            		

                            6.1. Les dépenses de santé et leur financement

                            

                        

                    

		

                            6.2. L’analyse microéconomique au service de la santé

                            

                        

                    

		

                            6.3. Les modes de rémunération des médecins

                            

                        

                    

		

                            6.4. Les modes de financement des établissements de santé

                            

                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Chapitre 7. La protection sociale de la santé

                            

                        

                        

                            		

                            7.1. L’accès aux soins pour tous : un défi pour la protection sociale dans le monde

                            

                        

                    

		

                            7.2. La protection sociale en France : une composante de la politique de santé

                            

                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Chapitre 8. La lente maturation du système de santé en France

                            

                        

                        

                            		

                            8.1. La réforme de 1958, « mère de toutes les réformes »

                            

                        

                    

		

                            8.2. La loi « Hôpital, patients, santé et territoires » de 2009 : la maturité d’un système hospitalier redéfinissant la juste place de l’État comme pilote et les opérateurs en santé

                            

                        

                    

		

                            8.3. La loi portant réforme hospitalière de 1970 : l’éternel retour de l’État ou l’avènement du pilote et régulateur

                            

                        

                    

		

                            8.4. La loi de modernisation de notre système de santé de 2016 : prévention, promotion de la santé et place de l’usager

                            

                        

                    

		

                            8.5. La loi portant réforme hospitalière de 1991 : le pilotage par objectifs et la maturité de la planification hospitalière

                            

                        

                    

		

                            8.6. Les trois ordonnances Juppé de 1996 : le socle de la transformation

                            

                        

                    

		

                            8.7. La loi de transformation du système de santé de 2019 et la loi visant à améliorer le système de santé de 2021 : l’avènement du premier recours comme socle du système de santé

                            

                        

                    

		

                            8.8. Le plan Hôpital 2007 et les ordonnances de 2003 et 2005 : les outils du New Public Management et la contractualisation et responsabilisation des acteurs

                            

                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Chapitre 9. Administration de la santé : la France

                            

                        

                        

                            		

                            9.1. Le cadre général

                            

                        

                    

		

                            9.2. Les directions d’administration centrale (DAC) et le Haut Conseil de la santé publique (HCSP)

                            

                        

                    

		

                            9.3. Les agences sanitaires nationales

                            

                        

                    

		

                            9.4. Les agences régionales de santé (ARS)

                            

                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Chapitre 10. Administration de la santé : l’Union européenne et l’OMS

                            

                        

                        

                            		

                            10.1. L’Union européenne

                            

                        

                    

		

                            10.2. L’Organisation mondiale de la santé (OMS)

                            

                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Chapitre 11. Régulation des systèmes de santé

                            

                        

                        

                            		

                            11.1. Définitions et principes généraux de la planification en santé

                            

                        

                    

		

                            11.2. Les étapes d’un processus de planification en santé

                            

                        

                    

		

                            11.3. Mise en œuvre du processus de planification en santé au niveau régional : le projet régional de santé (PRS)

                            

                        

                    

		

                            11.4. Inspection, contrôle et évaluation, dans le champ de la santé

                            

                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Chapitre 13. La qualité dans le système de santé

                            

                        

                        

                            		

                            13.1. La qualité en santé et sa mesure

                            

                        

                    

		

                            13.2. La certification des établissements de santé

                            

                        

                    

		

                            13.3. L’accréditation des professions « à risque »

                            

                        

                    

		

                            13.4. La certification périodique et le développement professionnel continu (DPC)

                            

                        

                    

		

                            13.5. L’éducation thérapeutique du patient (ETP)

                            

                        

                    

		

                            13.6. La lutte contre les infections associées aux soins

                            

                        

                    

		

                            13.7. La lutte contre l’antibiorésistance (ABR)

                            

                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Chapitre 14. Veille et sécurité sanitaires, gestion des situations sanitaires exceptionnelles

                            

                        

                        

                            		

                            14.1. La veille sanitaire

                            

                        

                    

		

                            14.2. La sécurité sanitaire

                            

                        

                    

		

                            14.3. La gestion d’une situation exceptionnelle

                            

                        

                    

		

                            14.4. Les questions éthiques

                            

                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Chapitre 15. Le médicament

                            

                        

                        

                            		

                            15.1. Une brève histoire du médicament

                            

                        

                    

		

                            15.2. Une approche normative du médicament : définitions et classifications

                            

                        

                    

		

                            15.3. Les principes de base de la pharmacologie

                            

                        

                    

		

                            15.4. Les principales étapes du cycle de vie du médicament : de sa découverte à la pharmacovigilance

                            

                        

                    

		

                            15.5. Les principaux acteurs de la chaîne du médicament

                            

                        

                    

		

                            15.6. Les dispositifs médicaux

                            

                        

                    



                        



                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Deuxième partie. Les enjeux

                            

                        

                        

                            		

                            Chapitre 16. Enjeux pour le système de santé français et Stratégie nationale de santé

                            

                        

                        

                            		

                            16.1. Les principaux enjeux pour le système de santé français

                            

                        

                    

		

                            16.2. La politique de santé française

                            

                        

                    

		

                            16.3. La Stratégie nationale de santé 2018-2022

                            

                        

                    

		

                            16.4. Les priorités spécifiques à la politique de santé de l’enfant, de l’adolescent et du jeune

                            

                        

                    

		

                            16.5. L’évaluation de la SNS

                            

                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Chapitre 17. Enjeux pour le système de santé français : les évolutions et innovations de l’organisation

                            

                        

                        

                            		

                            17.1. Vers l’Union européenne de la santé

                            

                        

                    

		

                            17.2. L’analyse de la réponse française à la pandémie de Covid-19

                            

                        

                    

		

                            17.3. Les enjeux en santé-environnement

                            

                        

                    

		

                            17.4. Le parcours de santé

                            

                        

                    

		

                            17.5. La démarche d’innovation organisationnelle aux États-Unis et l’exemple des ACOs

                            

                        

                    

		

                            17.6. Planification en santé : des évolutions à venir

                            

                        

                    

		

                            17.7. Programme national de santé (PNS) : trop complexe du court au long terme

                            

                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Chapitre 18. Solidarité, responsabilité et égalité sociale vis-à-vis de l’accès aux soins

                            

                        

                        

                            		

                            18.1. Une solidarité face aux risques de santé à conforter dans une finalité de santé publique

                            

                        

                    

		

                            18.2. Une responsabilité dans l’usage des soins à concilier avec l’exigence de solidarité

                            

                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Chapitre 19. Médicaments : les enjeux actuels

                            

                        

                        

                            		

                            19.1. Le progrès thérapeutique

                            

                        

                    

		

                            19.3. La fabrication et la distribution

                            

                        

                    

		

                            19.4. Les mésusages

                            

                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Chapitre 20. Les nouvelles technologies au service de la santé

                            

                        

                        

                            		

                            20.1. Les briques technologiques

                            

                        

                    

		

                            20.2. Les applications des technologies numériques dans le domaine de la santé

                            

                        

                    

		

                            20.3. L’utilisation des outils numériques dans la lutte contre la pandémie de Covid-19

                            

                        

                    

		

                            20.4. L’apport du numérique dans la transformation du système de santé français

                            

                        

                    

		

                            20.5. Les enjeux

                            

                        

                    



                        



                        

                    



                        



                        

                    

		

                            Bibliographie

                            

                        

                    



        



    






OEBPS/IMAGES/EHESP_RAIMO_2023_01_0045_im001.jpg
CONTEXTE

SOCIOECONOMIQUE
ETPOLITIQUE
- Gouvernance

- Politiques

macroéconomiques Conditions matérielles

(condisons devieet de

<P v, disorsié de _
s Talmentason ec) veaumeen
Marché du vaval, Comportementset SANTEET SUR
logemen, s Facteuns biologiaues LEBENETRE

- Politiques
publiques
Education sant,
protecton socale

- culture
etvaleurs
soclécales

DETERMINANTS
INTERMEDIAIRES DE LA SANTE

DETERMINANTS STRUCTURELS DES
INEGALITES EN MATIERE DE SANTE






OEBPS/fallback.txt
fallback.txt





OEBPS/IMAGES/logo_editeur.png
PRESSES
®.® _.FHESP





