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Préface

Modernisation, transformation, refondation... Telles sont les dynamiques
lancées, période apres période, pour réformer notre systeme de santé. Ce sys-
teme 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 pesent sur les organisations, la persistance des inégalités sociales
et géographiques de santé, mais également a ceux plus récents que sont la
transition numérique, la pénurie de personnels et de médicaments, la transfor-
mation écologique et la crise énergétique. Néanmoins, au cours des trente der-
nieres années, il ne faut pas oublier que des succes et des avancées ont &té
obtenus, trés bien décrits dans 1’ouvrage collectif, dirigé par René Demeulemeester
et coll.'. On peut citer la mobilisation sociale qui s’est nettement amplifiée, les
politiques locales qui, a 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 profes-
sionnels et entre les secteurs. La mise en place effective du développement
professionnel continu, qui, apres plusieurs années de construction, permettra a
tous les professionnels de santé, par la formation continue et surtout par 1’ana-
lyse de leurs pratiques, de mieux cheminer dans ces transitions nécessaires.

Plusieurs chapitres de cet ouvrage explicitent de facon claire 1’ensemble
de ces enjeux, et soulignent que tous les acteurs doivent &tre mobilisés et
tout particulierement les professionnels en charge de faire vivre le systeéme
de santé. Des perspectives vers lesquelles devrait s’orienter le systeme de
santé sont également proposées aux lecteurs de ce livre, notamment celle de
I’Union européenne de la santé favorisant la coordination des réponses sani-
taires 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 systeme de santé,
impliquant un véritable changement de paradigme qui va privilégier I’optimisation

1. R. Demeulemeester, J.-C. Henrard, B. Roussille, P. Siwek, Trente ans d’évolutions de la santé
en France : a quoi ont servi les politiques de santé ?, Berger-Levrault, 2021.
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de la demande de santé a celle, habituelle, de 1’offre de soins. En partant d’une
population d’un territoire donné, avec des acteurs de santé, tous statuts confon-
dus, qui s’accordent pour coopérer, un engagement va étre pris pour améliorer
I’état de santé des populations sur leur territoire. Ce changement peut étre aussi
une opportunité pour renforcer le partenariat patient/citoyen a tous les niveaux
du systeme de santé, tels que formalisés dans le modele de Montréal®. Cet enga-
gement des usagers au sein du systéme de santé tant dans leur prise en charge
individuelle qu’a I’échelon collectif est fortement encouragé (stratégie nationale
«Ma santé 2022 », recommandation de la Haute Autorité de santé sur I’engage-
ment des usagers’, nouvelle certification HAS des établissements de santé...) et
devrait permettre, a terme, un désengorgement des services de santé, et une
meilleure adéquation du systéme aux besoins de santé de la population.

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

— Enfin, si on ne veut pas que les effets du changement climatique annulent
les progres réalisés en matiere de santé et de développement, le systeme de santé
déja a bout de souffle doit rapidement mettre en place des stratégies préventives
d’adaptation et saisir I’opportunité de construire des systemes 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 éco-
logique en santé par la FHF, la publication d’un guide du cabinet écorespon-
sable, le guide des unités durables du CHU de Bordeaux®, le jeu pédagogique
«Plan Health Faire »* pour sensibiliser les étudiants en santé ou les profession-
nels de santé, afin qu’ils comprennent les enjeux essentiels du développement
durable appliqués a la santé.

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

Virginie Migeot,
professeure de santé publique, praticienne hospitaliére,
présidente du Conseil national professionnel de santé publique

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 I’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 lle-de-France, « Plan Health Faire », www.omedit-idf.fr.



Introduction

Jacques Raimondeau, Philippe Naty-Daufin

Objectifs pédagogiques

— Connaitre les définitions de la santé et de la santé publique

— Comprendre les principes de 'approche collective des problémes de santé

— Comprendre les différences et la nécessaire articulation entre 'approche de
santé publique et la logique soignante individuelle

— Comprendre I'importance de la prise en compte de multiples et tres divers
déterminants de santé

— Comprendre que la santé publique est par essence une activité multidiscipli-
naire

— 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 étre
considérée et définie de diverses manieres:

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

— statique ou dynamique, dans une logique d’adaptation a I’environnement
physique et social ;

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

— ayant de multiples dimensions, y compris subjectives.

Ainsi, la santé a été définie comme |’absence de maladie déclarée:
«Lorsqu’on la posseéde, 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 diabete ou I’hypertension artérielle. C’est aussi
le cas des maladies telles le Covid-19 qui peuvent se présenter sous diverses
formes: peu ou pas symptomatique, aigué sévere et d’évolution prolongée
(«Covid long»). Elles sont aussi mal adaptées a 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 pré-
vention, notamment pour le dépistage des maladies.
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Le modele de définition positive est celui de la constitution de I’Organi-
sation mondiale de la santé (OMS), en 1946:

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

Cette approche introduit explicitement le caractere global de la notion de
santé, avec notamment une dimension psychologique et sociale. Elle a cependant
I’inconvénient de rester un peu imprécise, avec cette notion de «bien-étre»
teintée de subjectivité. De plus, en choisissant d’évoquer un «complet bien-étre »,
I’OMS a opté pour un objet a 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 caractere dynamique de la santé, telle celle de Monnier ef al., en 1980:

«Un état d’équilibre harmonieux entre 1’homme, les hommes et
I’environnement. »

La notion d’interaction, tout particulicrement avec 1’environnement phy-
sique et social, est ici mise en avant. Avec la définition de I’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 a celui-ci. »

La santé n’apparait plus comme un objectif ou un résultat, mais plutdt
comme une ressource, un outil ou un prérequis pour atteindre des objectifs
d’épanouissement individuels ou collectifs — et ce, de facon durable, en ren-
dant possible I’adaptation au milieu.

Cette notion de «santé-ressource» aboutit a une notion de «santé suffi-
sante» dans la définition de René Dubos, en 1973

«FEtat physique et mental, relativement exempt de géne et de souffrance, qui
permet a I’individu de fonctionner aussi efficacement et aussi longtemps que
possible dans le milieu ou le hasard ou le choix 1’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 défi-
nition apparait bien mieux adaptée a la situation des personnes atteintes de
maladies chroniques ou de handicaps dont la prise en charge est I'un des
grands enjeux de nos systemes de santé. On ne s’étonnera donc pas qu’elle
ait été retenue, a coté de celle de ’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 parti-
culierement 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
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unifiée, les santés humaine et animale ainsi que la dimension d’un environne-
ment sain. Cette définition favorise une approche massivement intégrée des
déterminants de santé qui trouve sa justification, par exemple dans la transmis-
sion de maladies animales a I’étre humain ou I’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 I'im-
pact du fonctionnement du systéme de soins sur I’environnement et en favorise
la réduction (renforcement de la réutilisation de certains dispositifs, modifica-
tions des techniques dans un but de réduction de la consommation énergétique,
relocalisation de certaines productions...). Au-dela, il est également possible
d’ajouter les éléments de souveraineté sanitaire qui contribuent a la résilience
de la protection de la population et I'impact socio-économique du secteur sani-
taire. Il est ainsi important de parler de la formation des professionnels et de
leur rétention pour le fonctionnement du systéme, ce qui fait partie de la vision
«One Health » au méme titre que la lutte contre les inégalités sociales de santé.

2. La santé publique

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

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

Plus récemment, I’OMS utilisera des définitions a la fois plus concises et
plus larges:

«On utilise aujourd’hui “santé publique” au sens large pour évoquer les
problémes concernant la santé d’une population, 1’état sanitaire de la collec-
tivité, les services d’hygiene du milieu, les services sanitaires généraux et
I’administration des services de soins.» (1973)

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

1. Charles-Edward Amory Winslow (1877-1957) est un bactériologiste américain, pionnier de la
santé publique aux Etats-Unis. Diplomé du Massachusetts Institute of Technology, il a enseigné
a I’University of Chicago, au College of the City of New York, a Columbia University et a Yale
University, dont il fonda le département de santé publique. Winslow fut également rédacteur en chef
du Journal of Bacteriology et éditeur de I’American Journal of Public Health. 11 présida également
I’American Public Health Association.
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D’une autre fagon, en 1990 et en France, Jean-Claude Henrard écrivait:

«Définie comme un champ d’action dont 1’objet est I’amélioration de la
santé de la population, la Santé publique se revendique aussi comme disci-
pline a part entiere. Ecrasée entre ’administration de la santé et la profession
médicale, masquée par les développements spectaculaires de la recherche bio-
logique, la Santé publique se veut un ensemble de savoirs et de savoir-faire. Sa
finalité est non seulement 1’action mais aussi la connaissance par la recherche.
Elle fait appel a un ensemble de méthodes issues de disciplines scientifiques
variées ; elle n’a pas de méthode propre, mais une de ses principales caracté-
ristiques c’est la pluridisciplinarité de sa démarche, voire la transdisciplinarité
de certaines de ses actions ou recherches. »

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

«Un domaine d’action dont I’objet est I’amélioration de la santé de la
population. Elle est un ensemble de savoirs et de savoir-faire qui se situent
entre 1’administration de la santé et ’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 I’approche collective des problemes
de santé. La prévention y occupe une place importante. A ce titre, son effi-
cacité suppose la prise en compte des facteurs qui influent sur la santé d’une
population; ces déterminants de santé sont extrémement divers et seront pas-
sés en revue au chapitre 2. Cette diversité fait que la santé publique procede
par construction d’une démarche multidisciplinaire, qui mobilise, a des degrés
variables selon les cas, I’épidémiologie, la statistique, la démographie, 1’éco-
nomie, le droit, la médecine, les sciences sociales, le management, la géographie
ou encore I’entomologie et, enfin, comme I’a bien montré la gestion de la
pandémie de Covid-19 des outils et leviers de communication destinés a
convaincre la population de modifier son comportement (qui peuvent également
contribuer a 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 poli-
tique et recourt structurellement a des pratiques de planification et de pro-
grammation, s’inscrivant dans une logique d’ensemble de régulation des
systemes de santé. Dans le cadre francais, le caractére interministériel de la
santé publique est évident, par exemple dans le champ de I’environnement,
de la protection sociale, de la réduction des inégalités de santé ou de la gestion
d’une épidémie de grande ampleur’. Réciproquement, 1’amélioration de 1’ état
de santé d’une population est un facteur de développement global, et donc
une composante de la richesse d’un pays.

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 écono-
miques et sociétaux a ainsi abouti a des mesures législatives prises dans le cadre de I’urgence avec un
engagement au plus haut niveau de 1’Etat.

10
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3.Santé publique et approche soignante individuelle

En France, la distinction et les articulations entre approche soignante indi-
viduelle, notamment médicale, et santé publique ont été formulées dans la
loi de 2004 relative a la politique de santé publique* en ces termes:

«L’élaboration de la politique de santé publique nécessite de distinguer
deux niveaux dans 1’approche de la santé: celui des personnes et celui de
la population. Ces deux niveaux ne doivent pas étre opposés. Ils sont com-
plémentaires et doivent étre soigneusement articulés. Si le but est toujours
d’améliorer la santé des personnes, les outils a mettre en ceuvre sont différents
selon le niveau considéré. »

De facon 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: 1’in-
dividu 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 complémen-
taires, biologiques ou d’imagerie le plus souvent. L.’analyse des déterminants
individuels de la santé est ici tres développée (par exemple, 1’appréciation
d’une consommation d’alcool ou de tabac). Les traitements sont individuels,
a dominante curative, méme si la dimension préventive est loin d’étre 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’ », qui peut cependant étre étendue a une équipe
soignante ou de prise en charge, a I’hdpital ou en ambulatoire, comme cela
s’impose avec la logique de « parcours de soins » promue par la loi de moder-
nisation de notre systeme de santé®. L’évaluation est centrée sur le bénéfice
pour I’individu en termes de qualité (guérison, soulagement des symptomes,
etc.), en incluant la qualité de vie, et de sécurité des actes diagnostiques et
thérapeutiques.

La santé publique, quant a elle, €labore son diagnostic a partir de I’€pi-
démiologie, qui décrit I’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 €tre mobilisée. La réponse aux problemes de santé d’une
collectivité est diversifiée, mais la définition placée en début de cette

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

5. L. Israél, B. Glorion, « Médecine : relation malade-médecin », Encyclopeedia Universalis (en ligne).

6. Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé, Journal officiel
du 27 janvier 2016.
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introduction met bien 1’accent sur I'importance des actions préventives.
L’approche de santé publique se caractérise aussi par la volonté de donner a
des groupes sociaux les moyens de s’approprier leurs problemes de santé et
de prendre une part active a la résolution de ces problemes, par le biais de
démarches de promotion de la santé ou de santé communautaire. Le trai-
tement 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 administra-
tions, des €lus nationaux ou locaux, des professionnels et des associations.
L’évaluation se situe a tous les niveaux d’un processus planifié, de la défi-
nition des priorités a I’efficience des activités de terrain. Au plus haut niveau,
nous sommes dans le champ de I’évaluation des politiques publiques.

Malgré ces différences, il est évidemment impensable de construire une
barriere étanche entre les deux domaines. Ainsi, en matiere de déterminants,
une consommation d’alcool excessive renvoie par exemple a la fois a un
comportement individuel et a I'impact de facteurs culturels et d’environne-
ment socio-économique. Par ailleurs, la planification collective implique sou-
vent, pour la mise en ceuvre des actions, de mobiliser les moyens de I’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 matiere d’organisation du sys-
teme de santé et d’allocation de ressources.

Enfin, les relations complexes entre approche soignante individuelle et
santé publique peuvent étre a I’origine de questionnements éthiques.

4. Ethique et santé publique

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

11 faut en effet toujours veiller a un arbitrage acceptable entre les contraintes
et les bénéfices collectifs et individuels. Les exemples sont multiples: ainsi,
dans le champ de I’allocation de ressources au sein du systeme de santé, avec
les conséquences en matiere de protection sociale, la démarche de santé
publique va privilégier des actions apportant une amélioration, méme modeste,
pour le plus grand nombre, alors qu’une approche clinique, plus individuelle,
conduit facilement a concentrer des moyens parfois considérables sur un
nombre de cas tres 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 a risque (toxicomanie, pra-
tiques sexuelles...) par rapport a une stratégie de suppression du risque peut
faire débat: ainsi, I’implantation de salles de consommation a moindre risque,
dites encore «salles de shoot », dont I’objectif immédiat est de maitriser les
complications infectieuses de la toxicomanie, a-t-elle ét€ per¢cue comme pou-
vant encourager cette toxicomanie ou favoriser sa pérennisation.
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La sécurité sanitaire expose a de potentiels conflits entre intérét collectif
et libertés individuelles. Ainsi, des épidémies majeures et prolongées, telles
celle de Covid-19 ou une pandémie grippale, obligent a réduire les possibilités
de déplacement de larges parties de la population’ pour limiter la circulation
de I’agent pathogene, alors qu’a I’inverse d’autres personnes sont contraintes,
de facon 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 ceuvre des différentes €tapes de la vacci-
nation contre le SARS-CoV2 a pareillement bien mis en lumiere le conflit
ressenti par certains de nos concitoyens comme tres intense entre liberté
individuelle (en I’occurrence de refuser la vaccination) et les diverses inci-
tations gouvernementales.

La résolution de tels conflits de valeurs peut s’appuyer sur la recherche
de la qualité optimale dans les actions mises en ceuvre, le respect des convic-
tions des personnes, 1’éducation a la santé, ainsi que sur la proportionnalité
de la réponse au probléme et son adaptation a chaque fois que nécessaire.
L’épidémie de Covid-19 a montré que cela pouvait se faire sur une base
territoriale variable selon I’intensité de la circulation de 1’agent infectieux ou
le niveau de risque. Par ailleurs, le recours au télétravail, outil intéressant,
n’est pas applicable a toutes les activités et crée de ce fait une nouvelle
situation d’inégalité entre les travailleurs.

Face a un risque possible mais insuffisamment établi (notamment, le cas
des risques faibles ne se manifestant avec certitude qu’apres une exposition
trés longue ou sur des populations trés nombreuses), 1’application du principe
de précaution repose sur une démarche graduée, évolutive, pluridisciplinaire,
proposant des actions adaptées aux connaissances, a leur colt et leur accep-
tabilité sociale. Cette problématique s’exprime fortement dans I’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 I'Union européenne a estimé en 2015% que 1’exclusion,
systématique et définitive, des hommes homosexuels du don du sang, qui
prévalait en France depuis 1983, devait étre remise en question’; ce qui a été
fait dans la loi de modernisation de notre systeme de santé (LMSS) de 2016.

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

8. CJUE, arrét du 29 avril 2015, Léger, C-528/13.

9. La Cour a en effet jugé qu’il ne peut pas étre exclu que le VIH soit détecté par des techniques
efficaces, a méme d’assurer un niveau élevé de protection de la santé des receveurs, ce qui rend
disproportionnée I’interdiction faite aux hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes de
donner leur sang.
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5.Santé publique: une préoccupation sociétale croissante

Alors que beaucoup de sujets médicaux, techniques, restent encore prin-
cipalement 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 a cela.

En premier lieu, le caractere collectif des sujets de santé publique justifie
une implication de franges importantes de la population qui se sentent 1€gi-
timement concernées par des probleémes comme la qualité de I’air, I’alimen-
tation, 1’acces aux soins dans les territoires sous-dotés, la sécurité de produits
de santé, etc. Il suffit des 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 (notam-
ment avec I’avenement d’Internet et 1’essor des réseaux sociaux, qui peuvent
cependant soit accroitre le niveau des connaissances, soit répandre polémiques
et désinformations), ce qui permet d’accéder a des problématiques précédem-
ment réservées a des experts. La prise de conscience de 1’existence de déter-
minants de santé trés diversifiés, et pas toujours bien contrdlée, induit une
interrogation générale sur notre environnement au sens large, de I’impact du
réchauffement climatique a I'usage des nanomatériaux. Cette prise de
conscience relativise peut-étre dans I’esprit de certains 1’importance de I’ap-
proche soignante traditionnelle. L’existence de palmares d’établissements de
santé dans la presse grand public nourrit aussi cette dynamique, qui explique
le succes de sites consacrés a la santé sur Internet. Il est également possible
que le vieillissement de la population, des discours anxiogenes, certaines
séries télévisées et 1’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 role.
S’intéresser a 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'”.

Des phénomenes 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’Epinal », du Médiator®, des

10. La loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeéme de santé crée a son
article 184 une procédure d’action de groupe en matiere de santé (CSP, art. L1143-1 a 22). Une déci-
sion du tribunal judiciaire de Paris datée du 5 janvier 2022 a, pour la premiere fois en France déclaré
recevable une demande d’action de groupe en santé, demande formulée par une association dans
I’affaire du valproate de sodium (Dépakine®).

14



Introduction

prothéses mammaires PIP, de I’hopital de Mid Staffordshire'!, de la Dépakine®,
ainsi que des informations récurrentes sur des dysfonctionnements moins spec-
taculaires mais dommageables, comme les infections nosocomiales et affections
iatrogenes...), 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 I’amiante, vagues de suicides dans de grandes entreprises
comme a France Télécom en 2008-2009, harcelement au travail, épuisement
professionnel...). On remarquera que souvent les problémes mettent en cause
des producteurs directs, mais aussi les entités chargées de réguler le systeéme,
par des procédures d’autorisation et de contrdle notamment ; ce qui ne fait
qu’aggraver le tableau en lui conférant une dimension d’effondrement systé-
mique. Dans ce contexte, la confiance n’est plus donnée sans condition, comme
Iillustre la défiance actuelle de la population francaise envers la vaccination'?.

— Les difficultés récurrentes du systeme de santé, sans atteindre 1’inten-
sité des crises et scandales mentionnés précédemment, entretiennent interroga-
tions et inquiétudes. Elles sont diverses, allant des difficultés de la permanence
des soins ou de I’acces a certains médecins spécialistes a I’avenir du finance-
ment du systéme de protection sociale, avec des menaces réelles ou supposées
sur le niveau de prise en charge, et donc sur I’acces aux soins. Dans ce domaine,
les difficultés rencontrées par les hopitaux et établissements médico-sociaux
lors de I’épidémie de Covid-19 n’ont pu que renforcer les craintes.

— Le développement de la «démocratie sanitaire» est un concept récent"
qui désigne I’élaboration conjointe par des citoyens, usagers, professionnels de
santé, administrateurs et financeurs des politiques de santé et leur mise en
ceuvre. Cette association est rendue possible par les conférences régionales et
nationales de santé et de I’autonomie, I’appui aux réseaux associatifs et leur
agrément, la possibilité, depuis la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de moder-
nisation de notre systéme de santé, de lancer des procédures d’action de groupe'*
en matiere de santé. La démocratie sanitaire renforce ainsi les possibilités d’ac-
tion des citoyens tout en les encadrant.

Le label «probleme de santé publique» est donc ainsi facilement utilisé.
Son poids croissant fait qu’il peut étre instrumentalisé; en effet, on peut le
revendiquer ou le redouter. L’argument sanitaire (devenir un probleme de
santé publique) peut permettre de déclencher une action publique, alors que

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 HIN1 en 2009, malgré un engage-
ment massif des pouvoirs publics, en est un exemple trés démonstratif; la survenue d’épidémies de
rougeole en raison d’une couverture vaccinale insuffisante en est un autre ; les débats sur la vaccina-
tion contre le SARS-CoV?2, un troisiéme.

13. Elaboré 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 a la qualité du
systeme de santé, Journal officiel du 5 mars 2002.

14. L’action de groupe est une procédure de poursuite collective qui permet a des patients, victimes
d’un méme 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



Manuel de santé publique

d’autres arguments ont été inopérants — c’est un des seuls arguments qui
peut permettre de contourner les reégles de libre concurrence (par exemple,
avec le monopole de I’officine pharmaceutique), ou les régles 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
irréguliere, enfants victimes de saturnisme, etc. Des acteurs économiques
souhaitent étre identifiés comme des acteurs positifs de la santé, en matiere
alimentaire, d’hygieéne ou d’habitat, par exemple. A I’inverse, d’autres acteurs
économiques (parfois les mémes) font de gros efforts pour éviter d’étre iden-
tifiés a un probleme 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 situa-
tion a la survenance brutale et a I’évolution assez imprévisible, si ce n’est a
I’horizon de quelques semaines. Elle a souligné I’importance de préparer des
stocks d’équipements de protection individuels, d’étre en capacité de les
distribuer aux personnes les plus fragiles, et de disposer de capacités de
production a méme de répondre aux besoins sanitaires nationaux (les pandé-
mies provoquant une concurrence accrue entre les Etats pour capter les pro-
duits et dispositifs nécessaires a leur endiguement). Cette préparation qui a
vocation a éviter des dommages sanitaires, mais aussi économiques et sociaux,
implique une prise de conscience collective, de la population et de ses repré-
sentants, des enjeux de ces situations exceptionnelles, favorisant 1’acceptation
des mesures de préparation (qu’il s’agisse d’exercices ou d’arbitrages bud-
gétaires) 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 a concevoir et a mettre en application une
approche collective des problemes de santé. Il existe différentes échelles
d’agrégation: la ville, le département, la région, le pays, I’Europe, le monde.

L’>Union européenne (UE) constitue un niveau particulierement intéressant
pour examiner le processus de construction d’un champ politique de santé
publique. A I’origine, en 1957, le traité de Rome, fondateur de la Communauté
économique européenne', 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 pré-
sentes assez tot dans le processus de la construction européenne. Elles prirent
une importance croissante au fil du temps — du fait des épidémies

15. Elle sera par la suite, au fil des traités et des élargissements, renommée « Union européenne ».
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transfrontalieres et de la multiplication, a partir des années 1990, de scandales
impactant la santé des populations européennes, sans distinction de nationa-
lit€és —, ce dont rendit compte, au fur et a mesure, le corpus législatif
européen.

Ainsi, si la responsabilité premiere de la protection de la santé et, en
particulier, des systemes de soins de santé repose sur les Etats membres,
I’objectif de santé publique est clairement devenu au fil du temps ['une des
préoccupations majeures de 1I’Union et de ses citoyens, et I’'UE joue désormais
un role important — y compris sur les plans législatif et réglementaire — dans
I’amélioration de la santé publique, la prévention et la gestion des maladies,
I’atténuation des sources de danger pour la santé¢ humaine et I’harmonisation
des stratégies des Etats membres en matiere de santé publique'®.

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

La santé publique est donc une notion actuelle a laquelle la population
est sensibilisée, mais 1’expression est parfois galvaudée, et les caractéristiques
de I’approche collective des problemes de santé souvent mal connues. Les
définitions et éléments de présentation trés généraux de cette introduction
sont 1a pour montrer la nécessité de maitriser suffisamment un ensemble de
savoirs afin de s’écarter d’une attitude simpliste a 1’égard d’un sujet sur lequel
chacun peut étre tenté de s’exprimer car il nous concerne tous: notre santé.

C’est pour un lecteur curieux, averti, sans étre expert, que cet ouvrage est
congu. Son but est, en s’appuyant sur I’expérience d’auteurs qui sont des
praticiens de la santé publique, et dans une perspective opérationnelle, de
fournir les éléments de connaissance indispensables a 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 a fait
majeurs pour nos sociétés, en France, mais aussi le plus souvent possible a
I’échelle européenne ou internationale.

Le citoyen, I’usager, le professionnel de santé, I’étudiant, le candidat a un
concours, le membre d’une association trouveront donc ici, sous un format
assez compact, une initiation qui, nous 1’espérons, donnera I’envie de pour-
suivre et d’approfondir 1’exploration de la santé publique.

16. La campagne d’achats groupés de vaccins contre le SRAS-CoV2 a 1’échelle européenne en est
un exemple récent.
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Points clés

« La notion de santé peut étre définie de plusieurs maniéres: comme un objectif
a atteindre, qui peut revétir une forme absolue ou comme une ressource a mobi-
liser pour satisfaire d'autres buts et qui doit, alors étre suffisante; elle peut étre
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 problemes de
santé. Ses objectifs visent a améliorer I'état de santé de groupes humains, et non
d’individus. Elle se distingue donc de I'approche soignante individuelle. Cette dis-
tinction 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 trés
divers déterminants de santé, qui pésent positivement ou négativement sur
I'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 pluri-
professionnelles.

« Les questions de santé publique ont une importance croissante dans les pré-
occupations de la population et des pouvoirs publics, en raison notamment
d’'une perception accrue de I'impact des déterminants de santé et de la survenue
de crises sanitaires.

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

« Al'instar de ce qui existe en matiére de bioéthique, une vigilance éthique crois-
sante s'impose dans le champ de la santé publique. Les restrictions de libertés
mises en ceuvre pendant la pandémie de Covid-19 soulignent la difficulté de
trouver le juste équilibre entre respect des libertés individuelles et protection
collective face a une pandémie massive et évolutive liée a un agent infectieux
nouveau.

Pour en savoir plus

Les deux numéros thématiques consacrés a 1’épidémie de Covid-19 de la revue du HCSP:

— 7. 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.
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citoyens et des chercheurs, la santé publique semble souvent

complexe tant elle mobilise de disciplines diverses. S’appuyant sur
de nombreuses illustrations concréetes, ce manuel dresse un large
panorama des savoirs académiques et professionnels en santé publique,
ainsi que des enjeux et défis a relever.

B u cceur de l'actualité et des préoccupations des politiques, des
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sur des notions fondamentales en épidémiologie, économie de la santé,
protection sociale, organisation des systemes de santé. Les régulations
financiére, juridique, administrative, mais aussi démocratique y sont
décrites et analysées, en France, en Europe ou a I'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,
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tions les plus récentes comme la pandémie de Covid-19.
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