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    Présentation

    
Quelle que soit votre formation d’origine, réussir l’épreuve de santé publique des concours administratifs suppose d’acquérir la logique d’une démarche de santé publique et de maîtriser un ensemble de savoirs techniques spécifiques. 
Pour répondre à ces objectifs, ce manuel rassemble :


 	les connaissances de base nécessaires pour analyser les grandes problématiques de ce secteur (le système de santé et son économie, la protection sociale, la prévention, l’épidémiologie, etc.) ;

 	les définitions essentielles des notions fondamentales ;

 	les chiffres-clés actualisés de la santé des Français ;

 	50 questions pour s’entraîner.



Cette 4e édition est directement issue de l’expérience d’une équipe investie depuis des années dans la préparation aux concours administratifs de l’École des hautes études en santé publique (EHESP). Elle fait le point sur l’épidémie de Covid-19 et les modalités de sa gestion, la loi de juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système de santé et la loi de transformation de la fonction publique d’août 2019, sans oublier les dernières ordonnances parues en 2021.

Ce livre s’adresse aux étudiants préparant les concours et aux professionnels en formation continue.
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Avant-propos




L’objectif de ce livre est de vous aider à préparer une épreuve écrite ou orale de santé publique dans le cadre d’un concours administratif général. Souvent, l’épreuve de santé publique interviendra comme un élément d’appréciation de la pertinence de votre choix de vous orienter vers le secteur sanitaire ou médico-social. Quelle que soit votre formation d’origine, réussir l’exercice suppose de satisfaire à une double condition :


	acquérir et pouvoir exposer la logique générale d’une démarche de santé publique, c’est-à-dire d’une approche collective d’un problème de santé ;


	maîtriser suffisamment un ensemble de savoirs techniques spécifiques.




Dans l’ensemble, se positionner comme professionnel de santé publique ou s’intégrer dans une démarche de santé publique n’est pas forcément difficile si on a bien pris la mesure des conséquences d’une approche collective par rapport à une approche individuelle. C’est dire l’importance d’un abord quantitatif des questions (ainsi, l’approche statistique est centrale en santé publique, alors qu’un individu raisonne souvent en termes qualitatifs et binaires : une personne n’est pas atteinte d’une maladie à 18 % ; une population, oui) et du fait que les décisions s’appliquant à une population ne sont pas forcément les choix des individus pris isolément : à l’échelle collective il peut être préférable d’améliorer un peu la situation de beaucoup, plutôt que de faire énormément pour quelques personnes.

Ce livre vise donc à vous donner un premier ensemble d’informations générales sur la santé publique. L’idée est ici de mettre en place des connaissances de base qui permettent d’analyser un problème de santé et à un professionnel de porter un regard éclairé sur des organisations, politiques, acteurs et activités de santé.

Après avoir envisagé quelques éléments pratiques sur la préparation de votre concours, notre objectif sera de poser le cadre général de la démarche de santé publique et de résumer ce que l’on sait des déterminants de santé. Nous verrons comment émerge, grâce à l’épidémiologie, l’information sur l’état de santé de la population, en brossant un tableau rapide de la situation française. Suivront des éléments de cadrage sur l’économie de la santé, le système de santé, le dispositif de protection sociale et l’administration sanitaire française. Un point particulier sera fait sur les médicaments et les produits de santé, en raison de l’importance et de la spécificité du sujet. Tout ceci débouchera logiquement sur la présentation des démarches de prévention et de promotion de la santé et de plusieurs politiques sanitaires sectorielles. Les mesures portées par la loi de modernisation de notre système de santé (LMSS) n° 2016-41 du 26 janvier 2016 sont intégrées à chaque fois que nécessaire. Il en est de même pour les objectifs de la Stratégie nationale de santé 2018-2022, les dispositions de la Stratégie de transformation du système de santé et de la loi n° 2019-774 du 24 juillet 2019, et enfin les conséquences du « Ségur de la santé » de juillet 2020 et plus largement de l’épidémie de CoViD-19. Vous trouverez aussi à la fin du chapitre 8 une sélection de « chiffres clés », actualisés, destinés à vous faire gagner un peu de temps dans vos recherches documentaires.

En fin d’ouvrage, un index vous aidera dans les allers-retours à effectuer lors de la lecture. Comme vous le constaterez, une partie de nos bases conceptuelles sont déjà assez anciennes, mais restent toujours d’actualité. C’est une manière de souligner qu’en santé publique, la plus grande difficulté n’est pas forcément de savoir et de concevoir, mais de mettre en œuvre, en raison des dimensions sociale et politique de l’action.

En raison de son format compact, il n’est pas question de proposer ici un traité approfondi de santé publique. Il s’agit de mettre à la disposition du lecteur un support pratique et opérationnel directement issu de l’activité d’une équipe profondément investie dans les cycles de préparation aux concours de l’EHESP.

Mais au-delà de son intérêt immédiat, ce livre constitue aussi une introduction à un champ d’activités passionnant. Si vous avez le souhait de continuer cette exploration, nous en serions très heureux et nous vous avons indiqué pour cela des pistes bibliographiques.






Comment aborder une question de santé publique ?






1 - Remarques préliminaires

Avant toute chose, il faut bien comprendre que vous préparez un concours professionnel (devenir directrice d’hôpital, par exemple) et non un examen académique. Vous devez avoir pour objectif, au-delà de l’exposé de vos connaissances, du développement de votre raisonnement et de la démonstration de vos qualités rédactionnelles, de convaincre un jury de recrutement que vous avez le profil pour le métier envisagé.

Notre expérience nous montre qu’une épreuve de santé publique n’est pas particulièrement difficile. Nous dirons même que c’est un exercice souvent « payant », à condition toutefois d’avoir bien intégré quelques points importants.

Dans sa forme la plus complète, une question de santé publique va vous confronter à l’analyse d’un problème de santé à l’échelle d’une population, éventuellement à sa gestion, sous forme par exemple de formulation de propositions pour résoudre ledit problème. Vous serez fréquemment confrontés à une démarche d’évaluation d’une politique publique ou d’une facette de sa mise en œuvre. Il est possible aussi que le libellé vous impose un « point de vue » ; par exemple, aborder le sujet en tant que conseiller d’un directeur général d’agence régionale de santé (ARS), directeur d’établissement de santé ou acteur associatif. Il est donc souhaitable de s’entraîner à varier votre approche.

Cependant, des questions techniques, au champ plus limité et moins intégrateur, sont aussi possibles. C’est, par exemple le cas des questions portant sur les méthodes épidémiologiques, dont le traitement est de fait assez simple (si les connaissances sont là bien entendu…) ; ainsi, par exemple : « Construction et lecture d’une pyramide des âges » ou « Expression du risque en épidémiologie ». Néanmoins, même dans ces cas a priori simples, prenez le temps de vérifier que la question n’implique pas de contextualiser votre réponse. Ceci nous amène à préciser les éléments qui suivent.



A - Adopter une approche collective

La santé publique est l’approche collective des problèmes de santé. Il en découle quatre conséquences :


	il faut identifier la collectivité concernée ;


	l’approche aura un caractère quantitatif, en commençant par les données épidémiologiques ;


	il faudra toujours examiner le cadre juridique, national et communautaire européen essentiellement, ainsi que le contexte politique de l’action ;


	il faudra aussi prendre en compte les aspects économiques et financiers du sujet.








B - Contextualiser le problème de santé

En vous souvenant de ce que vous aurez appris des déterminants de santé, il faudra contextualiser le plus complètement possible le problème de santé qui vous est soumis. Ce travail est à géométrie variable pour au moins deux raisons :


	tout d’abord le sujet peut avoir une orientation préférentielle : juridique, budgétaire, d’animation territoriale, évaluative, etc. Il faudra donc particulièrement soigner selon le cas, l’analyse juridique ou celle des contraintes de financement, etc. ;


	de plus, les programmes des différents concours présentent des spécificités. Donc, il faudra au long de votre préparation veiller à bien articuler vos connaissances en santé publique avec les notions, acquises par ailleurs, de droit, de sociologie, de finances, de sciences politiques ou de géographie, etc., plus générales, mais intervenant cependant.








C - Étudier la faisabilité des réponses

En santé publique, comme en médecine, il faut privilégier le scientifiquement établi. Il faut se garder de s’arrêter à des lieux communs ou de s’orienter en fonction de critères plus idéologiques que professionnels.

La faisabilité d’une réponse à un problème de santé s’examine sur le plan technique bien sûr, mais aussi du point de vue de son acceptabilité sociale, de sa soutenabilité économique, etc. Ainsi, une réponse qui ignore totalement le contexte de maîtrise de la dépense publique, en impliquant un engagement massif de moyens supplémentaires, risque fort d’être perçue comme marquée d’un irréalisme certain.





D - Se poser toujours la question de l’évaluation

La place d’une démarche d’évaluation doit toujours être examinée dans ses différentes dimensions (résultats, processus, moyens engagés, efficacité, efficience) par rapport aux objectifs affichés, en tenant compte de l’impact réel, y compris des effets inattendus ou négatifs.

Il faut aussi voir comment l’évaluation est susceptible de réorienter une action, c’est-à-dire quelle est sa place dans le pilotage d’un projet.







2 - L’analyse du sujet

Si on se place dans le cas d’une dissertation, il va être crucial de faire émerger une problématique d’où découlera un plan. Le libellé du sujet peut parfois orienter fortement ce travail, mais il peut être utile de procéder à une reformulation en faisant notamment apparaître les situations de tensions entre les éléments constituants du sujet ; ce sont ces points de tension qui sont à l’origine d’une problématique.

Il est essentiel de ne pas passer à côté d’un aspect important du problème posé. Pour cela il est souhaitable d’être systématique dans le tour initial de la question, d’éviter de construire un plan et de débuter la rédaction sur la base d’une première intuition. Nous vous conseillons de bien identifier tous les éléments constitutifs de la question. Vous pourrez utilement vous interroger sur les raisons qui peuvent expliquer le choix du sujet par le jury et tout particulièrement mettre en évidence son actualité.

Sur une feuille blanche vous pouvez ainsi noter méthodiquement toute une série d’informations touchant à la question posée et que vous intégrerez finalement (ou pas) à votre réponse. On peut s’interroger ainsi :



A - De quoi s’agit-il ?

Il faut repérer la thématique générale : Est-ce de la promotion de la santé ? de la gestion de crise ? de l’organisation des soins ? À quel niveau d’un processus de planification se situe-t-on ? définition des priorités ? mise en œuvre des actions ? évaluation ? Dans quel secteur thématique ou populationnel ? cancers ? médicaments ? nutrition ? santé des jeunes ? des détenus ?

À ce niveau, il est intéressant de poser les définitions qui serviront de référence pour la suite du travail. Cela constituera un cadre très structurant.





B - Quels sont les déterminants du problème de santé ?

Ici, vous rassemblerez vos connaissances sur le problème de santé en intégrant notamment les données épidémiologiques en votre possession. Cette étape permet de poser les bases scientifiques de la réflexion.





C - Sur quel territoire ?

National, régional, local ? Défini administrativement (région, département, zone de défense, etc.) ou non (un quartier, un bassin de vie, la zone de recrutement d’un hôpital, etc.).

Quelles sont les caractéristiques du territoire : géographiques, humaines, économiques…

L’identification du territoire permet de repérer les acteurs concernés, notamment institutionnels.





D - Y a-t-il un historique particulier à prendre en compte ?

Y a-t-il eu des tentatives précédentes pour s’attaquer au problème ? Si oui, quelles leçons en tirer ?





E - Quels sont les acteurs concernés ?

Schématiquement on peut distinguer les décideurs, les financeurs, les régulateurs et les acteurs directs de la mise en œuvre des actions. Certains sont professionnels, d’autres bénévoles, associatifs…

Il faut non seulement les identifier, mais aussi se faire une idée de leurs enjeux et de leurs stratégies. Ainsi, une importante association gestionnaire d’une structure est à la fois un acteur engagé par son projet social, mais aussi un employeur qui doit gérer ses ressources humaines. Les arbitrages peuvent être complexes. Une administration publique peut avoir à faire respecter des normes réglementaires, mais aussi devoir animer la mise en œuvre d’une politique sur le terrain. La stratégie retenue tient compte de contraintes parfois contraires.

Cette étape doit vous amener à prendre en considération d’éventuels conflits d’intérêts.





F - Quel est le cadre juridique ?

Vous penserez bien sûr au code de la santé publique. Mais, selon les cas, les bases juridiques seront à rechercher ailleurs, dans les codes de l’action sociale et des familles, de la consommation, de l’environnement, de la sécurité sociale, du travail, etc., sans oublier le code pénal. De même des normes internationales ne sont pas à exclure (droit européen notamment).

Ceci s’explique aisément par le rôle des déterminants de santé environnementaux, socio-économiques ou physico-chimiques, qui renvoient à d’autres corpus juridiques que celui strictement dédié à la santé publique.





G - Quel est le cadre organisationnel et politique ?

Le problème est-il déjà bien connu et balisé ou au contraire en émergence ? Peut-on se référer à des plans d’action de l’administration ? Quel est le degré d’implication des décideurs politiques ?





H - Quelles sont les données économiques et financières ?

Dans ce domaine, le cadre général vous est fourni aux chapitres « Économie de la santé » et « Protection sociale ». Soulignons simplement ici quelques points. Nous avons déjà évoqué le contexte de maîtrise de la dépense publique, que la gestion des conséquences de l’épidémie de CoViD-19 ne fait probablement que temporairement estomper. Aussi, vous pourrez vous intéresser aux éventuels avantages économiques induits par une action de santé publique (par exemple, les retombées d’un programme de prévention), ou aux gains procurés par la substitution d’une organisation nouvelle à une ancienne moins efficiente. En matière de financement, pensez aux possibilités de cofinancement, allant jusqu’aux partenariats public-privé. Enfin, il faut tenir compte des interactions avec la législation relative à la protection sociale. Par exemple, si vous souhaitez mobiliser des professionnels de santé libéraux pour une action de santé publique, il sera bon de penser à leur mode de rémunération (→ voir chapitre 5 « La protection sociale »).





I - Quel est le cadre temporel ?

Trois axes notamment sont à examiner. Tout d’abord, à quel horizon temporel se situe l’action ? S’agit-il d’une urgence (gestion d’une épidémie ou d’un accident technologique, par exemple) ou d’un processus de planification à 20 ans (adaptation de l’organisation au vieillissement de la population, par exemple) ?

Ensuite, il faut déterminer s’il existe un éventuel séquencement dans le temps à prévoir : lorsque plusieurs actions sont à programmer, il est possible que leur réalisation doive se faire dans un ordre chronologique précis.

Enfin, quelle est l’échéance de l’impact ? Une campagne de vaccination contre une pandémie grippale est une affaire de 12 à 18 mois. Un programme de lutte contre l’obésité est un engagement de plus longue haleine. Ces durées variables sont déterminantes pour l’organisation du suivi et du pilotage de l’action ainsi que pour son évaluation.





J - Demandes, besoins et réponses en santé publique

Une approche très classique d’un problème de santé publique consiste à confronter trois éléments : la demande, le besoin et la réponse, que l’on représentera par trois cercles se recoupant partiellement.



Figure 1
                         – 
                    Interactions entre demande, besoin et réponse[image: ]





Source : J. Monnier, J.-P. Deschamps, J. Fabry et al., Santé publique, santé de la communauté, SIMEP, Éd. Villeurbanne, 1980.




La demande émane de la population qui formule, en fonction de la perception qu’elle a de sa situation, un « désir de santé ». La demande s’exprime par la recherche d’un état (ne plus être malade, ne plus avoir mal, etc.) ou d’une prestation (avoir accès à…) et est plus souvent curative que préventive. Il faut cependant noter que l’élévation du niveau culturel de la population, aidée par l’utilisation d’Internet et informée le cas échéant par des organisations associatives peut conduire à une professionnalisation de la demande réduisant ainsi l’écart possible avec l’expression du besoin.

Le besoin est, en effet, déterminé par les professionnels de santé, parfois experts dans leur domaine. De ce fait, le besoin se réfère à des normes professionnelles et scientifiques. Le besoin se pare d’une qualité d’objectivité, même s’il est fixé par des personnes qui ont aussi leurs valeurs et leur subjectivité.

La réponse est ce que le système de santé, et la société plus largement, mettent en œuvre sous forme de soins, de services, professionnels ou non, pour faire face au besoin et à la demande.



Les interactions entre demande, besoin et réponse sont marquées par des chiffres sur notre schéma à trois cercles.


	Situation 1 : situation idéale où demande, besoin et réponse se rencontrent parfaitement : un problème de santé ressenti par la population et authentifié par les professionnels va trouver une solution. La population est satisfaite ; les professionnels sont reconnus et valorisés et les gestionnaires du système de santé sont heureux de voir une prestation largement utilisée par la population. Performance et satisfaction sont réunies ; tout va bien. Il est cependant des situations moins favorables.


	Situation 2 : demande + réponse sans besoin. C’est, par exemple le cas du recours habituel à un service dépassé, pour des raisons techniques ou épidémiologiques. Il faudra donc adapter ou reconvertir le service afin de réduire une situation de gaspillage de moyens.


	Situation 3 : besoin + réponse sans demande. C’est une situation de sous-consommation d’un service pourtant utile. Cela peut se rencontrer notamment en matière d’actions de prévention, par exemple une campagne de vaccination ou de dépistage d’un cancer. Il faut alors encourager l’usage de la prestation par des actions de communication ou modifier les caractéristiques de la réponse pour la rendre plus attractive.


	Situation 4 : demande + besoin sans réponse. Génératrice de frustrations, l’absence de réponse peut s’expliquer par une insuffisance conceptuelle. Il faut alors développer une activité de recherche et de mise en place de nouveaux services. Ce fut typiquement le cas dans les premières années de l’épidémie de SIDA, à la fois sur le plan sanitaire et sur le plan social. Ce cas de figure peut aussi être la conséquence de choix d’allocation de ressources ou correspondre plus globalement à une insuffisance d’investissement dans le secteur de la santé.


	Situation 5 : demande isolée. À ne pas traiter par le mépris, cette demande isolée doit être prise en compte (sans forcément apporter la réponse demandée, bien sûr) pour créer du lien avec la population et/ou décrypter la demande qui masque peut-être autre chose, de dimension sanitaire ou non. Notons, par ailleurs, qu’en associant la population au processus de décision, on réduit la probabilité de survenue d’une telle situation.


	Situation 6 : besoin seul. Il peut s’agit d’un problème émergent, identifié pour le moment par les seuls chercheurs.


	Situation 7 : réponse seule. Il peut s’agir de l’évolution d’une situation de type 2 : un problème de santé a disparu ou s’est transformé mais subsiste encore la réponse ancienne, qu’il faut reconvertir. Il en a été ainsi du dispositif de lutte antituberculeuse dans les années 1950.




Au terme de ce questionnement, vous serez au clair sur l’objet et le pourquoi de la question : Pourquoi est-ce un problème ? Quels sont les enjeux ? Quel est finalement le sujet à traiter ? Une reformulation intelligente du sujet peut être alors intéressante et déboucher sur l’exposé d’une problématique puis la présentation du plan de traitement de la question.







3 - Élaborer une réponse

Commençons par quelques éléments de forme afin d’adopter le bon schéma de réponse.

La réponse à une question posée lors d’un concours administratif se bâtit souvent sur une logique de problématisation, propre aux épreuves de culture générale ou de sciences politiques notamment. L’expression se fait alors dans un cadre assez codifié, du type « plan en deux parties – deux sous-parties », éventuellement en trois parties. Ces schémas sont tout à fait pertinents dans la plupart des situations. Cependant, en santé publique il est possible, comme nous l’avons dit plus haut, d’avoir à traiter des sujets plus techniques, qui sortent de ce cadre. Ainsi, une question telle que « classification des études épidémiologiques » n’implique pas de problématisation particulière ni le recours à un plan type général. Ce constat important a été ainsi explicitement formulé dans le rapport de présidents de jury.

Évidemment la forme de la réponse sera aussi variable selon la formulation de la question : rédiger un cahier des charges pour une action de prévention dans un quartier d’une grande ville n’est pas le même exercice que de préparer une note sur une question de sécurité sanitaire à destination d’un directeur général d’ARS ou de CHU. Néanmoins, il y a des points de vigilance communs qu’on peut lister ainsi :



A - Faire la synthèse des éléments relevés lors de la phase d’analyse du problème

(→ voir « L’analyse du sujet », ci-avant)





B - Repérer les éléments critiques

Il s’agit des facteurs, de quelque nature qu’ils soient, qui influent de façon marquée sur l’analyse d’une situation ou sur la réussite ou l’échec d’une action de santé. Il faut ici séparer l’important de l’accessoire.

Un des éléments de ce travail consiste à identifier clairement les éléments ou les acteurs incontournables, ceux dont la participation est indispensable ou l’opposition définitivement bloquante.

Il faut aussi examiner si un séquencement dans le temps s’impose.





C - Bien identifier les modes opératoires

Si le sujet implique de décrire une proposition d’action, il importe de développer un ensemble de points qui donne de la crédibilité à votre réponse : définir sans ambiguïté le type d’action, le séquencement dans le temps, la formalisation (cahiers des charges, conventions…), les acteurs et leurs rôles, le financement, le dispositif de pilotage (la place que vous pourriez y tenir, le cas échéant), la gestion des éventuels conflits d’intérêts, la politique de communication, les modalités d’évaluation (→ voir point suivant).





D - L’évaluation

Vous aurez souvent à vous préoccuper de l’évaluation d’une action ou d’une politique de santé : cela peut être le cœur du sujet ou en constituer un élément.

Nous insisterons sur trois éléments à bien prendre en compte :


Que veut-on évaluer ?

L’évaluation ne doit pas être une incantation. Il s’agit de savoir ce que l’on souhaite exactement évaluer et pourquoi.

Prenons l’exemple du dépistage du cancer du sein. Veut-on mesurer une variation de l’état de santé de la population ? On pourra alors comparer dans le temps les taux de mortalité ou de prévalence du cancer.

S’intéresse-t-on au niveau d’utilisation du dispositif mis en place ? On déterminera alors le pourcentage de femmes concernées ayant réellement bénéficié du dépistage organisé.

S’agit-il d’évaluer l’action de l’ARS dans le domaine ? On fera la comparaison interrégionale des taux de recours au dépistage.

Est-il question de la qualité de la procédure technique du dépistage ? On s’intéressera au contrôle de qualité des mammographies et à la double lecture, etc.

Ce point clarifié, il devient souvent assez simple de sélectionner dans le principe, les indicateurs d’évaluation et de penser leur recueil.




Évaluer à plusieurs niveaux

On peut ainsi procéder à une évaluation des résultats (finale et intermédiaire), des procédures, des moyens consommés, de l’impact.

On peut aussi viser les différentes étapes d’un processus de planification (définition des objectifs, des priorités, des activités mises en œuvre, etc.). → voir chapitre 1 « La santé publique – planification et programmation ».

Vous trouverez au chapitre « Économie de santé » des éléments en matière d’évaluation économique dans le champ de la santé.




Penser aux impacts inattendus, éventuellement négatifs

Les actions de santé publique peuvent avoir une réelle efficacité. De ce fait, elles ont aussi parfois des effets inattendus, voire négatifs.

Tenir compte de cela permet de concevoir des dispositifs d’évaluation permettant de réorienter, ou d’interrompre une action de santé en cas de besoin.







E - Éthique et santé publique

Nous terminerons en disant que la démarche de santé publique a aussi son versant éthique, qui doit être systématiquement pris en compte. De façon très résumée, disons qu’il faut toujours veiller à un arbitrage acceptable entre les contraintes et les bénéfices collectifs et individuels. En effet, la démarche de santé publique, parce qu’elle est collective amène à privilégier des actions apportant une amélioration, même modeste, pour le plus grand nombre ; alors qu’une approche plus individuelle, de type clinique, conduit facilement à accepter de concentrer des moyens parfois considérables sur un nombre de cas limité, sans forcément d’impact collectif sensible. Nous soulignerons ici que la quête de la qualité la meilleure est une piste dans ce domaine, le respect des convictions des personnes en est une autre. Il peut exister d’autres conflits : ainsi, des mesures de sécurité sanitaire au niveau de la population, prises par exemple dans le cadre d’une épidémie, peuvent porter atteinte aux libertés individuelles, comme la gestion de la CoViD-19 en a apporté des exemples ; les choses doivent rester proportionnées. C’est au nom de ce principe de proportionnalité que la Cour de Justice de l’Union européenne a estimé en avril 2015 que l’exclusion, systématique et définitive, des hommes homosexuels du don du sang, qui prévalait en France depuis 1983 devait être remise en cause ; ce qui a été fait dans la LMSS en 2016. Les décisions en matière de protection sociale sont aussi très sensibles à ce questionnement.







4 - Se tenir au courant et s’entraîner

Votre préparation suppose de développer une veille sur l’actualité du domaine. Il est donc souhaitable, outre la lecture de journaux et de revues, de consulter les sites Internet du ministère de la santé, de la Caisse nationale de l’assurance maladie (CNAM), des agences nationales de santé, des ARS, etc., qui offrent généralement des rubriques d’actualité.

Il faut aussi rechercher l’existence de rapports administratifs ou parlementaires récents : rapports de l’IGAS (éventuellement en association avec d’autres entités), Cour des comptes, Assemblée nationale, Sénat.

Dans une période d’élaboration d’une loi qui vous intéresse, il est important de suivre les travaux préparatoires : rapports administratifs, travaux des commissions parlementaires, prises de position d’organisations professionnelles ou de sociétés savantes, etc. La préparation et les débats parlementaires des lois budgétaires annuelles - loi de finances, mais surtout ici, loi de financement de la Sécurité sociale – sont particulièrement instructifs et permettent de suivre les enjeux du moment.

Les sujets d’une certaine ampleur méritent la constitution d’un dossier et la rédaction, même succincte d’une fiche, exposant les différents aspects du sujet. Cet exercice est à la fois une manière de se tenir au courant de l’actualité et de se préparer à l’analyse des questions de santé publique, en s’exerçant systématiquement à dégager une problématique.

Vous trouverez à la fin de ce manuel une liste de « questions pour s’entraîner », ainsi que des suggestions de références pour vous aider dans votre travail de veille documentaire.







        
            
                
                    Chapitre 1. La santé publique, concepts et définitions de base

                

            

            
                
                    
                        1 - La santé

                    
                        Il existe quelques dizaines de définitions de la santé. Il n’est pas utile de les répertorier toutes ici, mais, en revanche, il est intéressant d’en citer quelques-unes, substantiellement différentes afin d’en tirer quelques repères utiles au professionnel de santé.

                    
                        
                            « Lorsqu’on la possède, on n’y pense plus. »

                            (Descartes, 1649)

                        

                        
                            « La vie dans le silence des organes. »

                            (Leriche, 1936)

                        

                    

                    Voici deux premières définitions qui, en fait, sont très proches. Il s’agit de définitions négatives, sur le mode : la santé est l’absence de maladie déclarée. Elles rendent mal compte de maladies longtemps non apparentes, comme le diabète ou l’hypertension artérielle. Elles sont aussi mal adaptées à la situation des malades chroniques ou des personnes en situation de handicap. Enfin, induisant une approche binaire « malade-non malade », elles ne sont pas un bon support pour la prévention.

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

                            (Constitution de l’Organisation mondiale de la santé, 1946)

                        

                    

                    Il s’agit d’une définition très classique, reconnue internationalement, qui présente de réels mérites, mais aussi des limites. Elle a l’avantage d’être positive et de se dégager de l’unique référence à la maladie. Elle introduit aussi explicitement le caractère global de la notion de santé, avec notamment une dimension sociale. Elle a l’inconvénient de rester un peu imprécise, avec cette notion de « bien-être » au contenu incertain et teinté de subjectivité. De plus, en choisissant d’évoquer un « complet bien-être », l’OMS a opté pour un objet sans doute utopique, mais aussi statique (une fois atteint cet état de complet bien-être, que faire, sinon, surtout ne plus bouger ?).

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

                            (Monnier et al., 1980)

                        

                    

                    L’intérêt de cette définition est d’afficher très clairement la notion d’interaction, tout particulièrement avec l’environnement physique et social et de suggérer la dimension dynamique qui s’attache à la santé, résultat d’équilibres qu’il importe de préserver ou de rétablir.

                    
                        
                            « 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. »

                            (Charte d’Ottawa, OMS, 1986)
                            

                        

                    

                    Cette définition tranche avec les précédentes car, ici, 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 cela de façon durable en rendant possible l’adaptation au milieu.

                    
                        
                            « […] État physique et mental, relativement exempt de gène 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. »

                            (R. Dubos, 1973)

                        

                    

                    Nous retrouvons ici l’adaptation au milieu et la santé considérée comme une ressource. La particularité de cette définition est son caractère relatif : la santé n’est plus ici un absolu, un idéal mais un état suffisamment bon pour permettre une vie acceptable aussi longtemps que possible. C’est évidemment une définition qui apparaît bien adaptée à la situation des personnes atteintes de maladies chroniques ou de handicaps, dont la prise en charge est une des problématiques actuelles et d’importance croissante de nos systèmes de santé. On ne s’étonnera donc pas que cette définition ait été retenue, à côté de celle de l’OMS de 1946, par le Haut Comité de la santé publique (HCSP) dans son rapport « La santé en France » (1994).

                    
                        
                            En conclusion, on peut retenir que :
                        

                        
                            	
                                
                                    
                                        la santé peut être définie de façon positive ou négative, en référence plus ou moins marquée à la maladie ;
                                    
                                

                            

                            	
                                
                                    
                                        la santé peut être envisagée de manière statique ou dynamique, dans une logique d’adaptation à l’environnement physique et social ;
                                    
                                

                            

                            	
                                
                                    
                                        la santé peut constituer un but en soi, ou être une ressource pour atteindre d’autres objectifs ;
                                    
                                

                            

                            	
                                
                                    
                                        la santé a de multiples dimensions, y compris subjectives.
                                    
                                

                            

                        

                    

                    Ces définitions différentes, voire d’allures presque contradictoires, coexistent au sein de la population et, sans doute, chez les individus. Il est probable qu’à certains moments, nous nous satisfaisons très bien, à titre personnel, de l’absence de maladie, tandis que plus tard, la définition de René Dubos nous semblera plus adaptée. Par ailleurs, nous avons vu que ces définitions 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. Le professionnel de santé aura donc intérêt à choisir une définition intégrant le plus largement possible les diverses facettes de cette réalité complexe qu’est la santé, sans oublier que d’autres représentations existent et qu’il peut y être confronté chez certains interlocuteurs.

                    Nous verrons plus loin que le niveau de santé dépend de facteurs appelés « déterminants de santé » (→ voir chapitre 2 « Les déterminants de la santé ») et qu’il peut être décrit à l’aide d’« indicateurs de santé » (→ voir chapitre 3 « L’épidémiologie »).
                    

                

                
                    
                        2 - La maladie, la morbidité

                    
                        En médecine, la morbidité désigne les caractéristiques relatives à une maladie. En épidémiologie, le terme correspond au nombre de malades dans une population et un temps donnés.

                    

                    Il existe différentes manières de concevoir la morbidité. Remarquons, en passant, que cela nous montre que la référence à l’absence de maladie pour définir la santé est problématique par construction.

                    On peut en effet distinguer :

                    
                        
                            	
                                la morbidité objective : celle qui serait connue par le moyen d’examens systématiques de la totalité de la population (bilans de santé, dépistages organisés…) et en fonction de critères objectifs généralisés. Elle nécessite aussi une efficacité parfaite des procédures diagnostiques. Elle suppose enfin de disposer d’une liste exhaustive des maladies existantes et de leur définition. Pour ces raisons, elle revêt un caractère théorique ;

                            

                            	
                                la morbidité diagnosticable : c’est la part de la morbidité objective que l’on pourrait connaître par une utilisation maximisée des possibilités de diagnostic installées à un moment donné ; c’est-à-dire une utilisation parfaite étendue à tous les individus. Elle est donc aussi théorique. On peut considérer que c’est une limite vers laquelle il faut tendre ;

                            

                            	
                                la morbidité diagnostiquée : c’est la part de la morbidité diagnosticable qui est connue en pratique ; la différence avec la précédente s’expliquant par les insuffisances quantitatives et/ou qualitatives des dispositifs mis en œuvre et/ou par une sous-utilisation par la population ; une partie de cette morbidité fait l’objet d’un suivi statistique régulier ;

                            

                            	
                                la morbidité ressentie (éventuellement déclarée) : c’est celle, subjective, que ressentent et déclarent, en partie, les individus et qui contribue largement à déterminer leur recours au système de santé, tout particulièrement pour les soins de santé primaires, de premier recours. On peut aussi envisager ici la morbidité telle que perçue par l’entourage, importante notamment pour les personnes en perte d’autonomie.

                            

                        

                    

                    Alors que les trois premières formes de morbidité s’emboîtent l’une dans l’autre, en tant que composantes d’une connaissance supposée objective, élaborée par des professionnels, la morbidité ressentie est sécante aux trois autres, puisqu’une partie de la morbidité diagnostiquée peut ne pas être ressentie (un diabète, une hypertension artérielle très souvent ne provoquent pas de signes cliniques au début de leur évolution) et, qu’à l’inverse, une part de la morbidité ressentie (et peut-être déclarée) ne sera pas reconnue dans le cadre d’un diagnostic médical (par exemple, des formes de fatigue, de souffrance morale).
                    

                

                
                    
                        3 - Handicap, dépendance, invalidité

                    
                        
                            A - Le handicap

                        L’OMS a produit, à vingt ans d’intervalle, deux cadres d’analyse dans ce domaine : la « classification internationale des handicaps [1]  » (CIH) en 1980 et la « classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé » (CIF), en 2001. La CIH est fortement structurée par un déterminisme sanitaire des déficiences, incapacités et handicaps. La CIF, quant à elle met l’accent sur la diversité des situations (le handicap devenant une « variation identifiable du fonctionnement humain »), sur l’importance de la notion de participation de tous à l’ensemble des situations de vie et sur le rôle majeur joué par des facteurs d’environnement, qui facilitent ou contrarient les possibilités de participation. Malgré leurs différences, il est possible de faire émerger dans la CIH et la CIF un classement à trois étages qui passe du biologique au social :

                        
                            
                                	
                                    La déficience (1980 et 2001). Altération d’une fonction (y compris psychologique) ou structure anatomique. Par exemple, un trouble de la sécrétion d’insuline responsable d’une élévation du taux de glucose dans le sang (glycémie) constitutive d’un diabète sucré ; ou encore un blocage articulaire par arthrose de la cheville suite à une fracture.

                                

                                	
                                    L’incapacité (1980), la limitation des activités (2001). Diminution totale ou partielle de la capacité d’accomplir une activité considérée comme normale. Par exemple, limitation de la capacité à marcher rapidement ou à courir, en raison d’une atteinte artérielle des membres inférieurs, complication du diabète ou d’une arthrose de cheville invalidante.

                                

                            

                        

                        On remarquera ici, que la normalité de l’activité est variable en fonction du milieu de vie d’un individu : le niveau « normal » de marche à pied est sans doute différent chez un pasteur nomade du Sahel et chez un banquier new-yorkais. Pour dépasser ce constat la CIF prévoyait de fonder ce niveau d’évaluation sur la prise en considération d’un environnement international type, qui, en pratique n’a jamais été défini.
                        

                        
                            – Le handicap ou désavantage social (1980), la restriction de la participation (2001). Désavantage social lié à une déficience ou incapacité. Pour continuer sur nos exemples, il est évident que le même niveau de limitation des activités n’a pas le même impact social chez un marathonien préparant les Jeux Olympiques et chez une personne sédentaire de 80 ans. En conséquence, les solutions spécifiques à apporter pour lutter contre un désavantage social sont aussi du domaine social : par exemple, l’installation d’un ascenseur ou d’un plan incliné peut réduire considérablement une restriction de la participation sans modification du niveau de déficience ou de limitation des activités.

                        

                        On retiendra aussi de ces définitions, l’importance des facteurs environnementaux et des interactions entre les différents éléments caractérisant la situation d’un individu ou d’un groupe de personnes.

                    

                    
                        
                            B - La dépendance

                        
                            La dépendance est définie comme le besoin de l’aide d’un tiers pour accomplir les actes élémentaires de la vie courante ou le besoin d’une surveillance régulière. Le terme a acquis une valeur légale depuis son inscription dans la loi du 24 janvier 1997 [2] .

                            Dans notre société, le phénomène de dépendance est appelé à s’accroître en raison du vieillissement de la population et du développement des maladies chroniques. L’INSEE estime aujourd’hui qu’environ 1,2 million de personnes sont dépendantes en France et donne comme probables les chiffres de 1,9 M en 2040 et 2,3 M en 2060.

                            Il existe en France un outil officiel de mesure de la dépendance : la grille AGGIR (Autonomie gérontologique – Groupes iso-ressources), qui classe les individus en 6 groupes de besoin décroissant (les groupes 1 à 4 sont considérés comme dépendants).

                        

                        La prise en charge de la dépendance repose traditionnellement sur la solidarité familiale, à laquelle s’ajoute dans une proportion croissante des mécanismes collectifs de prise en charge ou d’aide aux aidants. De ce fait, le financement collectif de la dépendance (par le biais notamment de l’allocation personnalisée d’autonomie [3]  [APA]) est devenu en France un sujet majeur des politiques sociale et de santé. Dans l’attente d’une loi traitant globalement du sujet, des dispositions limitées avaient été prises, notamment la création en 2004, de la Journée de solidarité ; en 2013, de la contribution additionnelle de solidarité pour l’autonomie (CASA) ; en 2015, d’une « aide au répit » pour les aidants. Enfin, un cadre global nouveau a été posé par la création d’une cinquième branche de la Sécurité sociale consacrée à la perte d’autonomie par les deux lois du 7 août 2020 relatives à la dette sociale et à l’autonomie ; cette nouvelle branche sera gérée par la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA).

                        À côté des questions relatives à l’équilibre entre appui aux familles et développement de solutions professionnelles avec ou sans hébergement, il faut aussi penser l’articulation entre la prévention de la dépendance en allongeant l’espérance de vie sans incapacité (→ voir chapitre 3 « L’épidémiologie ») et sa prise en charge (→ voir chapitre 10 « Politiques de santé sectorielles »).

                    

                    
                        
                            C - L’invalidité

                        
                            L’invalidité est un concept juridique utilisé en matière de protection sociale. Lorsqu’à la suite d’une maladie ou d’un accident d’origine non professionnelle, une personne connaît une réduction de sa capacité de travailler, elle peut bénéficier d’une pension d’invalidité accordée et versée par l’assurance maladie. Il existe un dispositif différent quand l’invalidité fait suite à un accident du travail ou à une maladie professionnelle (ici, selon le taux d’incapacité permanente, le salarié peut bénéficier soit d’une indemnité forfaitaire soit d’une rente d’incapacité permanente).

                        

                        L’attribution d’une pension d’invalidité est possible, uniquement pour une personne n’ayant pas atteint l’âge légal de la retraite, en fonction de conditions administratives touchant à la durée d’immatriculation à l’assurance maladie et à la durée de travail ou de cotisation. L’invalidité n’est prononcée que si la capacité de travail ou de gain de la personne est réduite d’au moins deux tiers.

                        Une pension d’invalidité est accordée de manière temporaire. Elle peut être révisée, suspendue ou supprimée pour un motif médical ou administratif.

                        La pension d’invalidité est calculée sur la base du salaire annuel moyen des 10 meilleures années d’activité et son montant varie en fonction de l’importance de l’invalidité, définie selon trois niveaux :

                        
                            	
                                la pension de 1
                                    
                                        re
                                     catégorie est versée aux personnes capables d’exercer une activité rémunérée ; elle est égale à 30 % du salaire annuel moyen ;

                            

                            	
                                la pension de 2
                                    
                                        e
                                     catégorie est versée aux personnes incapables d’exercer une activité rémunérée ; elle est égale à 50 % du salaire annuel moyen ;
                                

                            

                            	
                                la pension de 3
                                    
                                        e
                                     catégorie est versée aux personnes incapables de travailler et ayant, de plus, besoin d’une tierce personne pour effectuer les activités de la vie quotidienne ; elle est égale au montant de la pension de 2e catégorie majorée de 40 % (majoration pour tierce personne) [4] .

                            

                        

                    

                

                
                    
                        4 - Le système de santé

                    
                        
                            A - Les fonctions et composantes d’un système de santé

                        
                            Au sens large, un système de santé – dont le système de soins est un sous-ensemble – est constitué, d’une part, d’un ensemble de ressources (humaines, matérielles, financières, informationnelles) dédiées à la prise en compte de la prévention, du soin et de la recherche dans le champ sanitaire ; d’autre part, des interactions et des « règles du jeu » qui relient les acteurs impliqués. On ajoutera à cela l’activité d’entités qui ne sont pas sanitaires à titre principal, mais qui interfèrent avec la santé : agriculture, industrie, éducation, transports, etc.

                        

                        Les fonctions d’un système de santé sont essentiellement de quatre ordres :

                        
                            	
                                la production de prestations de santé, préventives ou curatives, individuelles ou collectives ;

                            

                            	
                                la mise à disposition des ressources nécessaires à la fonction précédente : connaissances actualisées, professionnels formés, locaux, produits de santé, matériel biomédical, etc. ;

                            

                            	
                                le financement des activités précédentes en lien avec les dispositifs de protection sociale ;

                            

                            	
                                la régulation : production de normes (juridiques, techniques), contrôle et évaluation.

                            

                        

                        
                            
                                
                                    On voit que tout système de santé suppose donc :
                                
                            

                            
                                	
                                    
                                        
                                            un cadre d’organisation générale ;
                                        
                                    

                                

                                	
                                    
                                        
                                            un système d’information.
                                            
                                        
                                    

                                

                            

                        

                    

                    
                        
                            B - Le cadre d’organisation générale

                        On analyse souvent ce cadre à partir d’une gradation à trois niveaux de soins :

                        
                            
                                	
                                    
                                        primaire : universellement accessible (du moins en principe), il assure la prise en charge de base et initiale de la population. Les médecins généralistes, les services d’urgence, les officines de pharmacie, les dentistes, les infirmiers libéraux, les pédiatres, les psychiatres et psychologues, etc. participent aux soins de santé primaires. En France, aujourd’hui, l’expression de soins (ou de médecine) de premier recours ainsi que la logique de permanence des soins renvoient à ce domaine (voir encadré) ;

                                

                                	
                                    
                                        secondaire : il comprend des soins spécialisés au sens où, en France, un médecin généraliste adresse un patient à un médecin spécialiste en ambulatoire ou en établissement ;

                                

                                	
                                    
                                        tertiaire : il s’agit ici de soins hautement spécialisés, dispensés sauf exception à l’hôpital : services de réanimation, de neurochirurgie, de grands brûlés, greffes, etc.

                                

                            

                            On distingue parfois un niveau quaternaire, encore plus spécialisé et intégrant une composante de recherche (cancérologie, par exemple).

                        

                        
                            
                                Soins de santé primaires
                            
                            « Les soins de santé primaires sont des soins de santé essentiels rendus universellement accessibles aux individus et aux familles au sein de leur communauté par des moyens acceptables pour eux et à un coût que les communautés et le pays puissent assumer. Ils font partie intégrante tant du système de santé national, dont ils sont la cheville ouvrière, que du développement économique et social d’ensemble de la communauté. »

                            (OMS, déclaration d’Alma-Alta, 1978)

                        

                        Le cadre d’organisation générale détermine la place respective des secteurs privés et publics, la répartition des tâches entre secteurs ambulatoire et hospitalier, les articulations entre les domaines sanitaire et médico-social, l’existence de professions réglementées, ou encore les limites des prises en charge officiellement reconnues (et donc, a contrario, le champ des exercices illégaux, notamment), le degré d’implication de la population dans le pilotage et la gestion du système (rôle des associations d’usagers, composition des conseils d’administration des établissements, dispositifs de démocratie sanitaire, etc.), les conditions d’accès aux produits de santé… ; le tout en interaction fondamentale avec les dispositifs de protection sociale et le cadre juridique et économique d’ensemble d’un pays.
                        

                    

                    
                        
                            C - Le système d’information

                        Le système d’information est orienté dans plusieurs directions, principalement :

                        
                            	
                                la connaissance de l’état de santé de la population ;

                            

                            	
                                la qualité ;

                            

                            	
                                la sécurité ;

                            

                            	
                                la planification, la programmation ;

                            

                            	
                                l’allocation de ressources ;

                            

                            	
                                le financement.

                            

                        

                        Pour le « Health data hub » français, → voir chapitre 6 « Administration de la santé ».

                    

                

                
                    
                        5 - Qu’est-ce que la santé publique ?

                    
                        
                            A - Définitions

                        
                            
                                « La santé publique est la science et l’art de prévenir les maladies, de prolonger la vie et de promouvoir la santé et l’efficacité physiques à travers les efforts coordonnés de la communauté pour l’assainissement de l’environnement, le contrôle des infections dans la population, l’éducation de l’individu aux principes de l’hygiène personnelle, l’organisation des services médicaux et infirmiers pour le diagnostic précoce et le traitement préventif des pathologies, le développement des dispositifs sociaux qui assureront à chacun un niveau de vie adéquat pour le maintien de la santé. »

                                (Winslow, 1923)

                            

                        

                        Cette définition est très fréquemment utilisée et est à la base de la définition retenue par l’OMS en 1952. Elle met l’accent sur la dimension collective de la démarche (c’est la communauté qui agit), sur l’approche globale (qui renvoie à la multiplicité des déterminants de santé, notamment environnementaux) et insiste sur la prévention.

                        
                            
                                « La santé publique consiste à voir comment l’ensemble des ressources d’un pays peut être amené à contribuer à l’amélioration de l’état de santé de la population. Cela consiste donc à s’intéresser à tous les déterminants de santé, en cernant leur impact et en examinant toutes les stratégies possibles pour obtenir les meilleurs résultats en matière de santé. »

                                (OMS Europe, 1999)

                            

                        

                        Définition qui reprend sous une forme plus condensée la définition de Winslow, en ajoutant de façon plus explicite une composante de choix politique et de planification.
                        

                        Ces deux premières définitions ont fixé des buts et des méthodes. Il est aussi possible de considérer la santé publique comme :

                        
                            
                                « 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. »

                                (HCSP, La santé en France, 1994)

                            

                        

                        Une conséquence opérationnelle s’impose d’emblée à la lecture de ces définitions : le caractère irrémédiablement multidisciplinaire de la santé publique. Une démarche de santé publique ne peut exister que par la collaboration de disciplines complémentaires associées, certes de façon variable, selon les enjeux : épidémiologie, sciences sociales, économie, médecine, statistique, démographie, histoire, géographie, droit, management, etc.

                        
                            
                                Politique de santé publique et médecine de l’individu
                            
                            La loi relative à la politique de santé publique n° 2004-806, au niveau de son annexe consacrée au rapport d’objectifs de santé publique [*] , a tenu à distinguer explicitement l’approche médicale et la santé publique, 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 final est toujours d’améliorer la santé des personnes, les outils à mettre en œuvre sont différents selon le niveau considéré.

                            Le niveau de la personne renvoie notamment aux comportements individuels, à l’action médicale et aux soins. À ce niveau, les professionnels de santé ont l’obligation de mettre en œuvre les moyens permettant de faire le diagnostic de la maladie, de délivrer les traitements appropriés pour obtenir les résultats souhaités, notamment en termes de qualité de vie, et de suivre l’évolution du malade pour pouvoir adapter ce traitement si nécessaire.

                            Au niveau de la population, il est de même indispensable de partir de l’analyse des problèmes de santé et de l’identification des éléments qui déterminent leur survenue ou leur aggravation, de spécifier clairement les résultats attendus, de mettre en œuvre les stratégies d’action qui sont les plus susceptibles d’être efficaces compte tenu des moyens disponibles et de suivre les résultats obtenus.

                            La politique de santé publique concerne les aspects populationnels de l’état de santé. Elle traite des déterminants dans l’environnement physique, social, économique et culturel qui contribuent à créer des conditions favorables pour améliorer l’état de santé, pour prévenir la survenue ou l’aggravation des maladies, pour réduire leurs conséquences sur les capacités fonctionnelles, l’activité et la qualité de vie des personnes touchées par la maladie. Elle incite les individus à faire eux-mêmes des efforts pour maîtriser et améliorer leur propre santé.

                            L’approche populationnelle concerne aussi les caractéristiques des structures et de l’organisation qui facilitent l’accès aux services rendus par les professionnels de santé et qui conditionnent leur efficacité. »

                            
            [*] Loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique, article annexe, annexe, rapport d’objectifs de santé publique, partie 1 « Le cadre de référence ».

                            

                        

                    

                    
                        
                            B - Santé publique : une dynamique actuelle largement partagée

                        La santé publique est à l’ordre du jour. Les « problèmes de santé publique », les « atteintes à la santé publique » sont fréquemment évoqués dans l’ensemble de la société. Plusieurs explications de cette situation peuvent être avancées :

                        
                            	
                                
                                    la sensibilité sociale aux questions de santé s’est accrue : le niveau d’information de la population dans ce domaine s’est élevé et permet d’accéder à des problématiques précédemment réservées à des spécialistes du secteur, en premier lieu aux médecins et administrateurs de santé. L’apparition depuis maintenant plusieurs années de palmarès d’établissements de santé dans la presse, la multiplication des sites dédiés à la santé sur Internet, les débats sur la vaccination en sont des illustrations ;

                            

                            	
                                sur ce terrain culturel général interviennent plusieurs phénomènes suscitant réactions et interrogations, notamment :

                                
                                    	
                                        
                                            les crises et scandales du système de santé : affaires du sang contaminé, du nuage de Tchernobyl, de la « vache folle » (encéphalite spongiforme bovine), des « irradiés d’Épinal », du Mediator®, des prothèses mammaires Poly implant prothèse (PIP), des contraceptifs oraux, du Lévothyrox®, etc., qui affectent les professionnels de santé, mais aussi les structures de régulation administrative et plus largement toutes les entités dont l’activité est susceptible d’avoir un impact sur la santé humaine (industrie, agriculture, transports, etc.). On peut ajouter à cela des « petites » affaires concernant tel ou tel service, hôpital ou professionnel. La confiance n’est plus donnée sans condition, la médiatisation de ces affaires contribuant à l’accroissement de la sensibilité sociale aux questions de santé,

                                    

                                    	
                                        
                                            les insuffisances du système : elles sont diverses, allant des infections nosocomiales et affections iatrogènes aux difficultés de la permanence des soins ou de l’accès à certains médecins spécialistes. La gestion de l’épidémie de CoViD-19 a mis en évidence des insuffisances dans la gestion des stocks d’équipements de protection ou dans l’approvisionnement en vaccins ;

                                    

                                    	
                                        
                                            les difficultés récurrentes du financement des dépenses de santé et les menaces consécutives sur le niveau de prise en charge par les dispositifs de protection sociale et donc sur l’accès aux soins,
                                        

                                    

                                    	
                                        
                                            le développement de la logique de démocratie sanitaire, par les conférences régionales et nationales de santé et de l’autonomie et l’appui aux réseaux associatifs,

                                    

                                    	
                                        
                                            la prise de conscience de la possibilité de peser sur les décisions, par l’impact de dispositifs comme le Téléthon ou l’action de puissantes associations, voire l’activité de cabinets d’avocats spécialisés.

                                    

                                

                            

                        

                        Ainsi, le label « problème de santé publique » est soit recherché, soit redouté.

                        L’argument sanitaire (devenir un problème de santé publique) peut permettre de déclencher une action publique alors que d’autres arguments sont inopérants.

                        Des groupes de population deviennent des communautés de malades et peuvent bénéficier d’une amélioration (plus ou moins importante) de leur situation : immigrés, toxicomanes, populations précaires, mal logés (saturnisme infantile) ou délinquants.

                        Des acteurs économiques souhaitent être identifiés comme des acteurs de santé publique : par exemple en matière alimentaire, d’hygiène ou de literie.

                        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 (téléphonie mobile, algues vertes, etc.), alimentation (boissons sucrées, pollution hydrique, etc.).

                        Les professionnels de santé doivent apprendre à évoluer dans ce contexte de plus en plus exigeant.

                    

                

                
                    
                        6 - La santé publique : des activités caractéristiques

                    Une démarche de santé publique se met en œuvre au travers de certaines activités caractéristiques, dont voici les principales :

                    
                        
                            A - L’observation de la santé (→ voir chapitre « L’épidémiologie »)

                        L’épidémiologie est l’étude de la répartition, dans le temps, dans l’espace ou selon d’autres critères, des maladies ou de leurs facteurs de risque, sous leurs diverses formes et niveaux de gravité.

                    

                    
                        
                            B - Les vigilances

                        Les vigilances sont constituées par un ensemble de pratiques et de dispositifs destinés à identifier le plus tôt possible les effets indésirables des activités diagnostiques et thérapeutiques et à contribuer à la conception et à la mise en œuvre de mesures correctives et préventives des récidives de ces effets indésirables.

                        La logique de vigilance fait partie de la pratique médicale, mais les vigilances se sont fortement structurées en France depuis une trentaine d’années, notamment dans les suites de l’affaire dite du « sang contaminé ».

                        On distingue ordinairement 6 vigilances principales (même si d’autres sont parfois évoquées, telle la cosmétovigilance, pour les produits cosmétiques ou l’identitovigilance pour les erreurs d’identification des patients) :

                        
                            	
                                infectiovigilance : infections nosocomiales (voir encadré), résistances aux antibiotiques (la lutte contre l’antibiorésistance bactérienne est l’un des objectifs de la Stratégie nationale de santé 2018-2022) ;

                            

                            	
                                hémovigilance : produits sanguins ;

                            

                            	
                                pharmacovigilance : médicaments [5]  ;

                            

                            	
                                matériovigilance : prothèses, dispositifs médicaux ;

                            

                            	
                                biovigilance : greffes, tissus, cellules ;

                            

                            	
                                réactovigilance : réactifs de diagnostic biologique.

                            

                        

                        
                            
                                Un versant de l’infectiovigilance : la lutte contre les infections nosocomiales
                            
                            La lutte contre les infections nosocomiales (IN) s’est structurée progressivement en France au cours des années 1970 et 1980. Depuis 2001, tout établissement de santé, public ou privé a l’obligation de créer un comité de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) et de se doter d’une équipe opérationnelle d’hygiène (EOH). Les missions des CLIN étaient la prévention, la surveillance et le signalement des IN, l’information, la formation, l’évaluation des pratiques et la promotion du bon usage des antibiotiques.

                            La loi Hôpital, patient, santé, territoire (HPST) du 21 juillet 2009 a positionné pour l’ensemble des établissements l’activité de lutte contre les IN au sein de la commission/conférence médicale d’établissement (CME). La lutte contre les IN devient une composante d’une politique plus générale d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que des conditions d’accueil et de prise en charge des usagers. Les dispositifs de vigilance sont intégrés dans cet ensemble.

                            Aujourd’hui, les infections nosocomiales sont intégrées dans un ensemble plus vaste d’évènements indésirables associés aux soins (EIAS).
                            

                            Un décret d’application de la loi HPST (décret n° 2010-1408 du 12 novembre 2010 relatif à l’organisation de la lutte contre les événements indésirables associés aux soins dans les établissements de santé) fixe le dispositif actuel. La lutte contre les EIAS est donc de la responsabilité du président de la CME dans les établissements publics, ou de la conférence médicale dans les établissements privés.

                            Un coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins (CoGR) assure la mise en œuvre des actions dans le champ couvert. Il est désigné par le chef d’établissement en concertation avec la CME. C’est l’EOH qui développe l’expertise en matière de prévention des IN.

                            Le décret n° 2013-841 du 20 septembre 2013 installe dans les établissements de santé un référent en antibiothérapie pour favoriser le bon usage des antibiotiques.

                        

                        On notera aussi que la LMSS du 26 janvier 2016 introduit une définition très générale de la toxicovigilance :

                        
                            « [La toxicovigilance] a pour objet la surveillance et l’évaluation des effets toxiques pour l’homme, aigus ou chroniques, de l’exposition à un article, à un mélange ou à une substance, naturelle ou de synthèse, disponibles sur le marché ou présents dans l’environnement, aux fins de mener des actions d’alerte et de prévention. »

                        

                        C’est l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES) (→ voir chapitre 6 « L’administration de la santé ») qui met en œuvre le dispositif de toxicovigilance.

                        Enfin, dans chaque région, un observatoire du médicament, des dispositifs médicaux et de l’innovation thérapeutique (OMEDIT) est créé par le décret n° 2017-1483 du 18 octobre 2017. Cet observatoire participe aux activités du réseau régional de vigilances et d’appui que le directeur général de l’agence régionale de santé doit constituer et animer aux termes du décret n° 2016-1644 du 1er décembre 2016 relatif à l’organisation territoriale de la veille et de la sécurité sanitaire.

                    

                    
                        
                            C - La santé communautaire

                        
                            
                                « On peut parler de santé communautaire quand les membres d’une collectivité, géographique ou sociale, conscients de leur appartenance à un même groupe, réfléchissent en commun sur les problèmes de leur santé, expriment leurs besoins prioritaires et participent activement à la mise en place, au déroulement et à l’évaluation des activités les plus aptes à répondre à ces priorités. »

                                 (Monnier, Deschamps et al., 1980)
                                

                            

                        

                        Cette définition est marquée par une dimension politique forte car elle implique un fonctionnement démocratique approfondi et une association réelle des citoyens-usagers à la prise de décision et à la mise en œuvre. Elle n’exclut pas cependant les professionnels qui ont leur place pour, notamment, former et conseiller les acteurs profanes. La démarche des États généraux de la santé en 1998-1999 (Brücker, Caniard, 1999) et le fonctionnement des conférences régionales de santé et de l’autonomie (CRSA) sont une tentative pour intégrer cette dimension d’association des citoyens dans un cadre, que nous appelons en France, de « démocratie sanitaire ».

                    

                    
                        
                            D - La promotion de la santé

                        
                            « La promotion de la santé est le processus visant à donner à l’individu et à la collectivité la capacité d’exercer un meilleur contrôle sur les facteurs déterminants de la santé et d’améliorer ainsi leur niveau de santé. Il s’agit d’un concept évolutif qui désigne les actions visant à favoriser les modes de vie et les autres facteurs sociaux, économiques, environnementaux et personnels qui contribuent à la santé. ».

                            (Charte d’Ottawa, OMS, 1986). → Voir chapitre 9 « Prévention et promotion de la santé »
                            

                        

                    

                    
                        
                            E - Prévention et précaution

                        Le champ de la prévention est développé au chapitre 9.

                        Il est utile d’évoquer le principe de précaution en même temps que la prévention, car les termes sont parfois employés l’un pour l’autre.

                        La précaution est une notion d’apparition assez récente et qui a émergé initialement dans le secteur de l’environnement travaillé par des préoccupations de développement durable (deuxième conférence sur la protection de la mer du Nord en 1987, déclaration de Rio sur l’environnement et le développement en 1991). Elle apparaît ensuite dans le traité de Maastricht en 1992, dans la loi n° 95-101 du 2 février 1995 relative au renforcement de la protection de l’environnement (dite « loi Barnier ») et dans la charte de l’environnement du 28 février 2005 annexée à la constitution française.

                        L’extension au champ de la santé publique a été rapide et peut être datée d’un arrêt du Conseil d’État du 9 avril 1993 sur la contamination par le VIH des hémophiles et transfusés.

                        La référence au principe de précaution s’explique par la fréquence accrue dans le champ sanitaire de situations caractérisées par :

                        
                            	
                                des effets sur la santé humaine, probables ou en cours de constitution, mais incomplètement connus ;

                            

                            	
                                une incertitude sur les causes, mais généralement avec néanmoins des éléments de présomption réels ;
                                

                            

                            	
                                la difficulté, voire l’impossibilité pratique de revenir sur certains choix, notamment en matière de diffusion de nouvelles technologies ou produits (exemple des nanomatériaux ou de nombreux additifs alimentaires chimiques).

                            

                        

                        On voit que l’on ne se situe pas ici dans le champ de la prévention où les causes et les conséquences sont établies (l’association du tabagisme avec le cancer bronchopulmonaire est connue ; il est donc possible de prévenir, au moins une partie de ces cancers en luttant contre la consommation de tabac).

                        La mise en œuvre du principe de précaution est une tentative pour gérer l’incertitude ; elle ne signifie pas l’abandon de toute innovation au moindre soupçon ; il s’agit plutôt d’une méthode d’aide à la décision qui implique une démarche de vigilance, le recours à une expertise scientifique large et pluridisciplinaire puis des choix explicites, proportionnés aux enjeux identifiés et d’un coût acceptable pour la collectivité.

                        Des dérives sont possibles, telles la perception d’un risque confirmé alors qu’il n’est encore que plausible, l’évolution vers la recherche du « risque zéro » ou bien la manifestation de revendications diverses et de démarches de recherche de responsabilité, judiciaire ou politique.

                    

                    
                        
                            F - L’éducation pour la santé

                        L’éducation pour la santé regroupe :

                        
                            
                                « Tout ensemble d’activités d’information et d’éducation qui incitent les gens à vouloir être en bonne santé, à savoir comment y parvenir, à faire ce qu’ils peuvent individuellement et collectivement pour conserver la santé, à recourir à une aide en cas de besoin. »

                                (OMS, 36e Assemblée mondiale de la santé, 1983)

                            

                        

                        L’OMS a ensuite précisé que « l’éducation pour la santé est la composante des soins de santé qui vise à encourager l’adoption de comportements favorables à la santé. […] Par l’éducation pour la santé, on aide les gens à élucider leur propre comportement et à voir comment ce comportement influence leur état de santé. On les encourage à faire leurs propres choix pour une vie plus saine. On ne les force pas à changer. […] L’éducation pour la santé ne remplit pleinement sa fonction que si elle encourage les gens à participer et à choisir eux-mêmes. Ainsi, ce n’est pas faire de l’éducation pour la santé que dire simplement d’adopter un comportement favorable à la santé. » (OMS, 1990)

                        Ce sujet est développé au chapitre 9 « Prévention et promotion de la santé ».
                        

                    

                    
                        
                            G - L’éducation thérapeutique du patient

                        
                            
                                « L’éducation thérapeutique s’entend comme un processus de renforcement des capacités du malade et/ou de son entourage à prendre en charge l’affection qui le touche, sur la base d’actions intégrées au projet de soins. Elle vise à rendre le malade plus autonome par l’appropriation de savoirs et de compétences afin qu’il devienne l’acteur de son changement de comportement, à l’occasion d’événements majeurs de la prise en charge (initiation du traitement, modification du traitement, événements intercurrents…) mais aussi plus généralement tout au long du projet de soins, avec l’objectif de disposer d’une qualité de vie acceptable. »

                                (Saout et al., 2008)

                            

                        

                        L’éducation thérapeutique du patient s’est progressivement structurée au fil des années et de la montée en puissance des maladies chroniques, telles que le diabète, l’asthme ou l’insuffisance rénale. En France, elle a acquis un statut légal et réglementaire explicite. En effet, l’article 84 de la loi « Hôpital, patient, santé et territoire » (loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009) inscrit l’éducation thérapeutique du patient dans le code de la santé publique (art. L.1161-1 à L.1161-6 et L.1162-1).

                        Ce sujet est développé au chapitre 9 « Prévention et promotion de la santé ».

                    

                    
                        
                            H - Planification et programmation

                        La planification connaît de multiples définitions. En voici une, bien adaptée au secteur de la santé et du médico-social :

                        
                            
                                « Un processus d’aide à la décision qui vise par concertation des acteurs concernés, à prévoir des ressources et des services requis pour atteindre des objectifs déterminés, selon un ordre de priorité établi, permettant ainsi le choix d’une solution préférable parmi plusieurs alternatives. »

                                (Henrard, 1995)

                            

                        

                        Il est aussi classique de décomposer le processus de planification en plusieurs étapes (Pineault, 2012), partant de la définition d’objectifs de politique de santé et allant jusqu’à la mise en œuvre des actions sur le terrain, en passant par l’identification des difficultés rencontrées pour atteindre les objectifs politiques, la fixation des priorités, puis la définition des modalités d’actions et de mobilisation des moyens nécessaires.

                        Il faut aussi prévoir dès le départ le processus d’évaluation, qu’il est souhaitable d’inscrire à toutes les étapes, en concevant des mécanismes d’ajustement permettant d’adapter les actions en fonction des résultats d’évaluations intermédiaires.
                        

                        On réserve souvent le terme de programmation à l’ensemble des étapes qui suivent le choix des priorités.

                        
                            
                                
                                    Figure 2
                         – 
                                    Les étapes d’un processus de planification
                                
                                [image: ]
                            

                            

                        

                        Des exemples de démarche de cette nature sont développés aux chapitres 9 et 10 « Prévention et promotion de la santé » et « Politiques de santé sectorielles ». En France aujourd’hui, le cadre général de planification sanitaire est défini par la Stratégie nationale de santé, d’où découle une politique de santé, qui est déclinée en région par les ARS au moyen d’un outil global, le projet régional de santé (→ voir chapitres 6 et 8 « L’administration de la santé » et « La santé des Français »).
                        

                    

                    
                        
                            I - Les territoires de santé

                        Il s’agit d’une notion très utilisée en matière de planification. La territorialisation est l’un des principes majeurs d’une démarche d’organisation sanitaire. La loi HPST l’affiche clairement dans son intitulé. Cependant le territoire de santé ne répond pas à une définition simple et évidente (lire par exemple : Amat-Roze, 2011).

                        Il est révélateur de constater que la terminologie a évolué dans le temps, passant du secteur, au bassin puis au territoire et que l’entité sanitaire a été confrontée à des entités différemment définies : bassin de vie, bassin d’activités, bassin d’emploi, par exemple.

                        En pratique, la construction d’un territoire de santé intègre habituellement les éléments suivants :

                        
                            	
                                un effectif de population à prendre en charge ;

                            

                            	
                                une analyse de l’activité (en termes d’attraction) des acteurs de santé, le plus souvent hospitaliers (notamment à l’aide du Programme de médicalisation des systèmes d’information [PMSI]), plus rarement ambulatoires ;
                                

                            

                            	
                                une référence au découpage administratif général, avec le rôle dominant de la région depuis 1991, dans le champ sanitaire ;

                            

                            	
                                la prise en compte éventuelle de caractéristiques géographiques pesant sur l’accès aux soins : enclavement, insularité…

                            

                        

                        On peut ainsi rencontrer des territoires de santé correspondant aux limites départementales, à un regroupement de départements ou bien déterminés par des mouvements spécifiques ou plus généraux de population. En matière d’insularité, on peut se référer par exemple, au traitement spécifique réservé à la Corse dans la Stratégie nationale de santé 2018-2022.

                        Enfin, le territoire de santé ne peut être unique pour l’ensemble du système de santé : les territoires adaptés aux soins de santé primaires ne sont pas ceux des soins hautement spécialisés, allant ainsi d’un quartier d’une grande ville au niveau interrégional, voire national avec parfois une composante transfrontalière. Ce constat est à la base de la gradation des soins. On peut néanmoins considérer que, bien souvent, le territoire de santé retenu comme base de travail dans l’élaboration d’un projet régional de santé est constitué par la zone d’attraction d’un grand établissement de santé, CHU ou CH important autour duquel se cristallise un groupement hospitalier de territoire (GHT). En matière de sécurité sanitaire, il faut intégrer pour la gestion des situations exceptionnelles un niveau interrégional : la zone.
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