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La SFSP : Rassembler et agir pour la santé publique

Une continuite
dans Ihistoire

Un contexte
modifié et des
compétences redé-
finies

Des valeurs fortes

Des chantiers
prioritaires

Une fédeération
au service de ses
membres

E n 1977, lors du centenaire de la Société créée le 23 mai 1877 sous le
nom de «Société de médecine publique et d'hygiéne professionnelle»
Henri Poulizac, son secrétaire général, qui 'interrogeait sur les raisons de sa
longévité, observait qu'elle avait foujours maintenu le cap d'une société a
caractére scientifique et pluriprofessionnel. Au fil du temps, hygiénistes et
cliniciens, pharmaciens et biochimistes, vétérinaires et ingénieurs agro-
nomes, ingénieurs des services sanitaires et juristes, architectes et urbanistes,

A u cours des quinze derniéres années, cependant, des mutations fonda-
mentales ont marqué le paysage de |'action publique de santé. Depuis
les lois de décentralisation de 1983-1984, la répartition des compétences
entre Etat et collectivités ferritoriales ont vu celles-ci occuper des responsabili-
tés grandissantes dans le champ du social. Le réle de I'Etat o aussi évolué :
moins gestionnaire, il devient plus siratége, régulateur et évaluateur. Amor-
cée depuis la fin des années 60, la critique du seul modele biomédical triom-
phant s'est redéveloppée récemment, sous le choc notamment de licaffaire»
du sang contaminé, mais également du fait de l'inflation galopante des codts
des soins médicaux. Le rapport du Haut Comité de Santé Publique : «La Santé
en France» 1994, a cristallisé cette critique du «tout médical» en appelant &
une redéfinition des priorités dans I'allocation des ressources socidles vers le
champ de la santé.

Des glissements culturels plus généraux ont également un impact important

C ette action, la SFSP la conduit sans a priori idéologique ou corpora-
tiste. Ses analyses et propositions sont au confraire marquées du
souci constant de I'intérét général, en étant particulierement d I'écoute des
messages portés par les individus et les groupes au contact desquels
ceuvrent les professionnels de santé publique au quotidien. Cette action est
inspirée par des valeurs fortes aux premiers rangs desquelles s'inscrivent
la recherche de la plus grande efficience dans I'allocation des ressources
sociales, la recherche de la plus grande équité -concue comme I'effort
volontariste visant d réduire les inégalités de conditions culturelles, sociale

es domaines d'invesfissement de la SFSP ont été arrétés lors du

Congrés de Nancy, en 1995 ; sous l'intitulé « les «dix chantiers
prioritaires pour la santé publique». L'actualité récente, notamment les
conférences régionales et la conférence nationale de santé, et le profond
débat public engagé autour de la réforme de la protection sociale engagée
par le Gouvernement n'ont pas défraichi ces axes majeurs d'action de la
SFSP. Ils ont été complétés par une attention particuliére portée d la situa-
tion des jeunes et d la prise en charge des cancers (dépistage et traife-
ment). Cette actualité a aussi mis I'accent, parmi ces chantiers priorifaires,

our poursuivre ces priorités avec efficacité et de maniére équilibrée,

la SFSP, véritable fédération, cherche, sans doute plus encore que
par le passét,  s'appuyer sur le vaste réseau de ses membres individuels
et surtout collectifs : associations professionnelles, institutions et sociétés
scientifiques de santé publique, sociétés régionales, notamment au moyen
du développement de commissions de réflexion et I'élaboration théma-
tiques largement ouvertes. Le Conseil d'Administrafion, ou ces adhérents
sont représentés, doit pouvoir jouer un plus grand réle de relais et d'en-
trainement. Outil de valorisation et de mobilisation de ce réseau, la SFSP
doit d’abord étre au service de ses membres. Elle doit aussi chercher,

élus locaux et hommes politiques se sont succédés a son Conseil d’Adminis-
tration ef d sa présidence sur ces mémes principes, en veillant de surcroit d
«insérer la santé publique dans la cité et dans ses ensembles sociaux pour
susciter et développer la parficipation». Scientifique, pluridisciplinaire, acteur
dans le champ politique de la santé, tels sont les traits permanents de Iiden-
tité de la SFSP, par-del les avatars de ses dénominations successives.

sur les atfitudes relatives d la santé et ses déterminants. Une aversion crois-
sante d |'égard des risques percus comme subis (risque iafrogéne, risques
environnementaux, risques alimentaires...) pose une exigence forte - parfois
exiréme- de sécurité sanifaire, alors méme que chacun aspire a une plus
grande autonomie ef que se développe une cerfaine méfiance d I'encontre
de I'intervention des pouvoirs publics. Les conséquences sociales (chomage,
emplois précaires,...) et sanitaires des mutations accompagnant le friomphe
du modéle économique libéral @ |'échelle mondiale s'aggravent en France.
La marginalisation ou la fragilisation sociale croissante de pans entiers du
tissu social se manifestent notamment, sur le plan de la santé, par un
moindre accés aux soins, le développement de troubles psychologiques
sérieux et des conduites @ risque parmi les jeunes (mainfien d un haut
niveau de la consommation de tabac, alcoolisation excessive, consommation
de psychotropes ou de drogues illicites...).

et physiques- et le souci de promouvoir la liberté de jugement et I'autono-
mie des personnes et de groupes, singuliérement de ceux auxquels la vie a
plus appris & subir qu'a prendre linifiative.

Cette action, la SFSP la conduit aussi sans conformisme et en toute indé-
pendance. Elle s'adresse et propose sa collaboration d tous ceux qui
ceuvrent ou sont susceptibles d'ceuvrer -par vocation ou intérét- au béné-
fice de la santé publique : pouvoirs publics de I'Etat et des collecivités fer-
ritoriales, organismes de protection sociale, acteurs associafifs, autres pro-
fessionnels de santé ou responsables du monde économique et social.

sur quelques champs d'une particuliére importance qui devraient consti-
tuer, pour la SFSP, des impératifs de réflexion et d'initiative pour les
temps @ venir : la réduction des consommations excessives d'alcool, la
garantie d'un accés équitable aux services de santé pour tous, la recherche
d'une plus grande efficience dans la production par notre systéme de
santé de soins médicaux de qualité, les enjeux associés au développement
des systémes d'information sanitaires et sociaux et I'impact des questions
d'environnement sur la santé.

chaque fois que cela semble possible et souhaitable, @ établir des partena-
riats avec d'auires acteurs du champ de la santé ou du monde social et
économique, partenariats dont I'effet levier peut &ire considérable. Elle
doit enfin, progressivement, prendre sa place dans le concert des associa-
tions européennes de santé publique avec lesquelles elle doit réfléchir aux
enjeux que consfitue |'approfondissement de I'Union Européenne dans le
champ de la santé publique. Ces priorités, ambitieuses et réalistes, peuvent
éire assumées par une société jeune et vigoureuse, hérifiére fidéle d'une
noble et ardente tradition. Ses mots-clefs sont « Science, Expérience, Indé-
pendance et parfois Impertinence ».
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- COMMENTAIRES

A un siéde de distance, des
situations semblables

a celles observées de nos
jours induisent

des effets analogues.

Petit inventaire thématique
des logiques en ceuvre et
de leurs conséquences.
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[)e que]ques constantes Wi

bien francaises...

Un des premiers épidémiologistes
était Francais. Mais I’'Ecole anglaise a fait
la trace. Les institutions médicales insu-
laires ont trés vite inscrit les préoccupa-
tions «opérationnelles» de santé publique
comme une des responsabilités et des
expressions de la médecine et des méde-
cins. Pendant ce temps-1a, les institutions
médicales francaises se focalisaient sur
«la naissance de la clinique». Sur le sol
francais, les préoccupations de santé
publique sont d'abord restées affaire de
non-médecins ou de quelques «mar-
ginaux» célebres. Elles ont fortement
impliqué le monde associatif, au point
de faire appel a des fondations privées
d'outre-Atlantique dans 1'entre-deux-
guerres. La santé publique a la frangaise
a cependant eu son expression dans les
colonies, sur un mode militaire organisé
pour le controle prioritaire de grandes
endémies et le développement d'instituts
de recherche appliquée.

De nos jours encore, la vie institu-
tionnelle integre plus facilement au
nord qu’au sud de I'Europe les rationali-
tés de la santé publique et de 1'hygiénis-
me. Par différence et par préférence, les

choix de la France sont argumentés par
la raison clinique individuelle et les
enjeux industriels associés aux soins.
Dans notre pays, l'enjeu est toujours de
réconcilier ces deux courants de pensée.
Le profil «clinique» des directeurs géné-
raux de la Santé successifs n’est sans
doute pas étranger a cette préoccupa-
tion.

D Les conseilleurs ne sont pas

les payeurs

Dans chaque canton, chaque arron-
dissement, chaque département, la créa-
tion d'un conseil d’hygiene et de salu-
brité indépendant fut trés tot incitée par
décret. Longtemps, des médecins «no-
tables bénévoles» seront invités a don-
ner leur avis sur les maniéres de préve-
nir les maladies ou les épidémies. Les
avis formulés par ces conseils (quand ils
existent) resteront souvent de peu d'ef-
fet. L’autorité locale gestionnaire des
ressources collectives est en effet peu
encline a financer des interventions
dans ce domaine.

Actuellement, les professionnels de
santé occupent toujours cette fonction
de conseil dans les collectivités
publiques (locales ou nationales). Dans
leurs choix, les médecins valorisent plus
le fait d'étre conseillers influents des
autorités que celui d'étre cadres opéra-
tionnels responsables de la mise en
ceuvre de l'organisation sanitaire. La
tendance a la séparation entre des lieux
ou sont identifiées les politiques
publiques (les comités d'experts divers)
et ceux ol sont formulés les moyens de
la mise en ceuvre de ces politiques (les
instances administratives et politiques)
est toujours présente.

Avec ces modes d'organisation, la
gestion des ressources dépend d'abord
de la volonté ou non d'instances admi-
nistratives ou élues, marginalement
motivées par des questions de santé. Les
objectifs de santé choisis par la collecti-
vité ne sont pas nécessairement associés
a une provision cohérente et conséquen-
te de moyens.

Politique Santé n°1 I



) La contrainte plutot que I'incitation

Les lois de «police sanitaire» aux
frontieres et les dynamiques du controle
social ont été trés tot présentes dans
I'expression des politiques collectives de
santé. La formulation des politiques
publiques a régulierement privilégié
l'obligation (en référence a des normes)
et la sanction (méme le plus souvent fic-
tive). Cette formulation a souvent pour
pratique de pénaliser, de taxer, d'aug-
menter des cofits pour tel ou tel interve-
nant a l'origine de telle ou telle faute
ayant pour conséquence de porter
atteinte a la santé des populations.

Notre santé publique est faite d'ins-
pecteurs et de controleurs, méme s’ils
sont aussi parfois des conseillers a la
recherche du fraudeur! La conformité a
la regle(mentation) est premiere. La
prise en compte d'autres rationalités
(économiques, épidémiologiques, etc.)
est seconde.

Cette situation rappelle le peu de
dynamique positive dans 1'expression
publique des argumentaires de santé
publique, et le peu de «plus-value» asso-
ciée. Les politiques de santé positives,
incitatives, donnant des avantages appa-
rents aux intervenants individuels sou-
cieux du champ collectif de la santé,
seraient jugées suspectes aux yeux de
tous. C’est toujours le baton plutot que
la carotte —que la cible soit des profes-
sionnels ou des usagers!

D La propriété contre I’hygiéne,

I'économie contre 'environnement

Les lois et réglementations relatives
a l'assainissement des logements insa-
lubres sont une constante de l'histoire.
Leur objectif est historiquement la pro-
motion de systémes de distribution
d'eau propre, d'évacuation des déchets,
de pratiques de dératisation. Elles peu-
vent se rapprocher de la volonté actuel-
le de réduire la présence de peinture au
plomb ou d'amiante dans les habitations
ou les lieux d'activité professionnelle.
De maniere permanente, ces législa-
tions vont trouver leurs limites d'appli-
cation dans des lois concernant la
défense du droit a la propriété indivi-
duelle ou a l'initiative industrielle. De
nos jours, il y a toujours difficulté ou
réticence a intervenir dans le champ de
la propriété privée (pour refaire des
logements dont les peintures sont a
l'origine de saturnisme par exemple). Il
est préféré des politiques publiques de
relogement a des politiques d'incitation
vis-a-vis de la propriété privée. A 1'in-
verse, si des entreprises sont requises
pour décontaminer des sols pollués (le

terrain du Stade de France par
exemple), cela ne repose pas forcément
sur une analyse épidémiologique, ni sur
un argumentaire de cotit-résultat solide-
ment établi.

Les politiques d'amélioration des
conditions de travail en entreprise, ou
de prévention des accidents de la route
ou domestiques sont relayées par les
préoccupations actuelles sur 1'environ-
nement physique, la pollution de 1'air ou
le bruit en relation avec les politiques
des transports. Les maladies digestives
d'autrefois liées a 1'eau polluée ont été
remplacées par les maladies respira-
toires et tout particulierement 1'asthme
qui a pris la reléve de la tuberculose.

Mais, comme nous avons pu le
constater durant 1'hiver 1995, une
«bonne greve nationale» est la meilleu-
re maniere de réduire l'incidence des
bronchiolites (et de prévenir 1'incidence
des asthmes secondaires) que les
enfants se transmettent de créches en
domiciles! Nous aurions «intérét» tant
au plan humain que financier, a porter
attention dans nos politiques publiques
aux relations induites entre les dépenses
de soins et les modes d'organisation de
la vie en société (surtout en milieu
urbain).

D La faiblesse de la prévention

Le développement apres 1945 de ser-
vices de prévention clairement séparés
des institutions de soins et de protection
sociale est une spécialité bien francaise.
L’articulation entre les apports de stra-
tégies préventives et la réduction de
consommations curatives est donc sou-
vent délicate a argumenter. Les difficul-
tés sont d'autant plus grandes que
nombre de stratégies préventives poten-
tielles ne relevent pas explicitement du
seul ministere de la Santé.

La gestion des risques pour la santé
des individus se pose naturellement de
maniére différente selon qu’il s’agit de
modes de vie ou de conséquences du
recours aux soins. Les reperes éthiques
dans ce domaine sont en pleine muta-
tion. Par exemple, le dépistage étendu
de maladies génétiques souléve automa-
tiquement pour notre société des enjeux
d'eugénisme. L’apport des stratégies de
prévention (a la durée prévisible de I'es-
pérance de vie) est d'autant plus déter-
minant pour la santé que les inégalités
de santé s’accroissent du fait des diffi-
cultés de vie quotidienne des familles et
que des enjeux intergénérationnels de
vie (et de survie) se font jour.

Dans nos pratiques préventives, il y a
trop souvent confusion entre la

recherche diagnostique chez un indivi-
du donné, «client volontaire» de tel ou
tel praticien, et le développement d'un
programme destiné a un ensemble d'in-
dividus, indépendamment du fait qu’ils
soient utilisateurs réguliers ou non des
services de soins.

Les politiques vaccinales chez les
jeunes, les politiques de diagnostic
anténatal, de dépistage de cancers ou
d'affections cardio-vasculaires ne pro-
duisent de résultats visibles que si I'en-
semble des individus adhere collective-
ment. Nos politiques de prévention sont
trop souvent optionnelles pour les indi-
vidus, et trop peu souvent présentées
sous l'angle de 1'intérét pour la collecti-
vité. Prendre en main sa santé, plutdot
que de se voir dicter des conduites,
accepter la diversité des fagons de faire
pour un méme but, s’approprier les
informations sur la santé est 1'enjeu
actuel de la promotion de la santé.

D L'aide et/ou la solidarité?

L’histoire des services de santé est de
tout temps marquée du sceau de
logiques d'aide, de charité et de pitié,
laissées a l'initiative individuelle. L’aide,
au travers de sa forme médiatisée qu’est
par exemple le Téléthon ou le Sidaction,
vient au secours des victimes des épidé-
mies de maladies infectieuses sexuelle-
ment transmises, ou des personnes
atteintes de maladies chroniques généti-
quement déterminées. Les mouvements
associatifs d'entraide n’ont jamais été
aussi florissants, en particulier pour les
besoins élémentaires de logement, de
nourriture et de soins.

Les logiques collectives de tontines,
de mutuelles, de solidarité, de droit a la
protection sociale ont pris leur plein
essor durant les Trente Glorieuses. Les
difficultés actuelles rencontrées par
notre société sont en train d'ébranler
cette situation. Aujourd’hui, les deux
courants de 1'aide et de la solidarité s’en-
trelacent et se mélangent de nouveau,
au point de ne plus se différencier clai-
rement. La prise en charge de la dépen-
dance liée au vieillissement en est un
exemple.

Les logiques d'aide sont en train de
reprendre le pas sur des logiques de
droit. Ne pas nommer clairement de
priorités pour les politiques de santé
accentue cette tendance et fait le lit de
systemes d'assurances, futures sources
potentielles d'exclusions. B

Marc Brodin est responsable du
département de santé publique a la facul-
té Xavier Bichat et président de la Société
Jrangaise de santé publique.

Politique Santé n°1 Il




UH siéc;‘te
e ian e
publique

teccceemoocco00000000000000

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

1847. Création du premier poste
de Medical Officer a Liverpool, en

Grande-Bretagne.

1848. Le FPublic Health Act définit

le mode d'intervention des

pouvoirs publics au Royaume-Uni

en matiére d'hygiéne publique,
en le distinguant de 'assistance
auX pauvres.

1848. John Snow démontre avec

les méthodes de I'épidémiologie
descriptive qu’'une épidémie de
choléra & Londres est due & un

puits d'approvisionnement en eau.

Reperes pour un siecle

Fin du xixe siecle...

Dans I; monde occidental

La santé publique en France

1797. (An V) Instauration du principe d’une
assistance sanitaire au public.

1822. La loi du 3 mars, dite de police sanitaire
aux frontiéres, est votée par un Parlement pris
de panique a la nouvelle d’'une épidémie de
fievre jaune en provenance d’Espagne.

1838. La loi Esquirol définit les modalités de
Pinternement psychiatrique. Elle a été appli-
quée jusqu’en 1990.

1841. Premieére loi réglementant le travail des
enfants (de moins de huit ans!).

1849. Naissance de I’Assistance publique de
Paris.

1850. Loi relative a I'assainissement des loge-
ments insalubres qui prévoit la création d’'une
commission indépendante... mais désignée
par le conseil municipal, et dont les décisions
doivent étre approuvées par lui.

1851. Loi sur les hopitaux et les hospices pré-
voyant ’hospitalisation gratuite des malades et
des vieillards indigents.

CHRONOLOGIE

Les institutions en France

1820. Fondation de I’Aca-
démie de médecine a Paris.
1848. Décrets instaurant le
Comité consultatif d’hy-
giene publique de France
(qui deviendra le Conseil
supérieur d’hygiene pu-
blique de France en 1906).
Ces décrets prévoient éga-
lement la création d’un
conseil d’hygiene et de
salubrité dans chaque can-
ton, chaque arrondisse-
ment et chaque départe-
ment. Mais peu d’entre eux
fonctionneront.

de santé publique

Découvertes
scientifiques

1796.

Jenner rédlise la
premiére vaccination
contre la variole.

1846.

William Morton
prafique pour la pre-
miére fois I'anesthésie
par 'éther.

1869.
Classification des élé-
ments par Mendeleiev.

1875.

Identification du bacille
de la lépre par
Hansen.

1882.

Robert Koch découvre
le bacille de la
tuberculose.

Politique Santé n°1 IV



1858. La premiére Conférence
sanifaire infernationale se réunit

& Paris. Elle a pour but de-favoriser
les échonges commerciaux fout en
limitant les conséquences néfasfes
des épidémies (choléra, peste,
fiévre jaune, etc.).

1863. Fondation de la Croix-Rouge
par Henry Dunant pour le secours
aux blessés de guerre a |'occasion
de la bataille de Solférino.

1892. L VII® Conférence sanitaire
internationale, réunie & Venise,
adopte la premiére convention
sanifaire internationale.

1893. En Allemagne, la création
par Bismarck d'assurances sociales
pour certaines catégories
professionnelles servira de modgle
pour foute 'Europe.

1907. Création de |'Office
infernafional d’hygiéne publique
(OIHP) qui publie le Bullefin de
'OIHP.

.
°
°
.
.
.

Début du xx siécle...

1911. Premiére exposition
infernationale d'hygiéne & Dresde
(Allemagne).

1911. Le National Insurance Act
institue une assurance maladie-
invalidité en Grande-Brefagne

1919. Fondation de la Ligue
des sociétés de la Croix-Rouge,
coordonnées dans le Comité

international de la Croix-Rouge
(CICR).

1918-1921. Pandémie de grippe
espagnole en Europe d |'origine
de 20 & 40 millions de moris.

1920. |¢on Bourgeois, auteur
de la loi sur les retraites ouvrieres
et cocréateur de la Société

des Nations, recoit le prix Nobel
de la paix.

1923, Création do Comité
d'hygiéne de la Société des
Nations.

1935. Adoption du Social
Security Act aux Etats-Unis

1942. |ord Beveridge promeut le
Welfare State en GrandeBretagne.

1880. Loi sur le travail des femmes et des
enfants.

1884. La charte municipale confére a Pautorité
municipale le droit de police sanitaire, mais se
heurte en pratique au droit de propriété.

1889. Une direction de I’assistance et de I’hy-
giene est créée au ministere de I'Intérieur. Son
unique bureau compte seulement sept com-
mis, contre déja 150 en Angleterre.

1893. Loi sur l'aide sociale qui crée l’aide
médicale gratuite, confiée aux «bureaux d’as-
sistance» des communes et départements avec
les «bureaux de bienfaisance » issus de la pério-
de révolutionnaire. Ils deviendront, en 1953 les
«bureaux d’aide sociale» puis, en 1986, les
«centres communaux» d’action sociale (CCAS).

1898. Premiére loi sur les assurances contre
les accidents du travail.

1902. Premiére loi d’hygiéne publique, mise en
chantier des 1886, qui impose la vaccination
antivariolique. Elle prévoit également la décla-
ration obligatoire des maladies contagieuses,
P'obligation de désinfection et la création d’ins-
pecteurs sanitaires départementaux (qui
deviendront des fonctionnaires d’Etat en 1941).

1917. «Débarquement» de la Commission
américaine de préservation contre la tubercu-
lose en France (dite mission Rockfeller), dont
Pactivité aura un impact trés important.

1920. Création d’un premier ministére de
I'Hygiene, de 1’Assistance et de la Prévoyance
sociale, mais c’est un « général sans troupes »,
placé des 1924 sous tutelle du ministéere du
Travail.

1922. Codification du statut des « infirmiéres-
visiteuses » qui ont le droit et le devoir de s’intro-
duire dans les foyers suspectés de tuberculose.

1930. Premiére loi mettant en place un syste-
me d’assurance sociale pour les salariés. Le
ministére créé en 1920 devient celui de la
Santé publique.

1938. Loi sur la protection de la société contre
les « fous dangereux » et la protection du malade
mental contre les internements arbitraires.

1939. Publication du Code de la famille qui
généralise les prestations familiales.

1945. Ordonnances créant la Sécurité sociale,
a linitiative de Pierre Laroque.

1872. Création de 1’Asso-
ciation nationale de pré-
vention de ’alcoolisme,
reconnue d’utilité publique
en 1880.

1877. Création de la Socié-
té de médecine publique et
d’hygiene professionnelle
(reconnue d’utilité pu-
blique en 1900) et de la
revue de médecine légale
et d’hygiene.

1879. Création au Havre
du premier bureau munici-
pal d’hygiéne en France.

1888. Création de I'Institut
Pasteur.

1892. Création de la Ligue
contre la tuberculose.

1901. La SMP fusionne
avec la Société des archi-
tectes et ingénieurs sani-
taires et devient la Société
de médecine publique et
de génie sanitaire. Cette
nouvelle SMP publie ses
travaux dans le Mouvement
sanitaire, puis dans la
Revue d’hygiéne et de méde-
cine sociale (1948).

1905. Création de 1’Asso-
ciation générale des hygié-
nistes et techniciens muni-

- cipaux, reconnue d’utilité

publique en 1918.

1918. Création de la Ligue
nationale contre le cancer.

1924. Création de I’Office
national d’hygiéne sociale
(ONHS, supprimé en 1934).
1928. Création de la Confé-

dération des syndicats de
médecins de France (CSMF).
1941. Création de I’Ordre
national des médecins.
1942. Création de la pro-
tection maternelle et infan-
tile (PMI), dont les mis-
sions seront redéfinies par
ordonnance en 1945.

1885.

Louis Pasteur
«invente »

le vaccin contre

la rage. Débuts de
la microbiologie
et de I'hygiénisme.

1894.

Découverte du
bacille de la peste
par Alexandre
Yersin.

1894.

Emile Roux met au
point le premier
sérum
antidiphtérique.

1898.
Découverte du
radium par Pierre
et Marie Curie.

1900.

Sigmund Freud
publie I'Inferprétation
des réves.

1900.

Landsteiner identifie
les groupes sanguins.

1921.

Découverte de
I'insuline pour le
traitement du diabeéte.

1927.

Avec Camille
Guérin, Albert
Calmette met au
point la vaccination
contre la tuberculose.

1929.

Découverte de la
pénicilline par
Alexander Fleming.
1940.

Identification du
facteur rhésus.
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1945. Diffusion massive des
antibiotiques en Europe dans le
sillage des armées alliges.

1946. Lo Conférence internationale
de la santé, réunie & New York,
adopte le projet de consfitution de
I'Organisation mondiale de la santé
(OMS), qui verra le jour deux ans
plus tard.

1948. Déclaration universelle des
droits de I'homme : « Toute personne
en fant que membre de la société a
droit & la Sécurité sociale. »

1969. Adoption du réglement
sanitaire international (RSI).

L’apres-guerre...

1950. Loi rendant obligatoire la vaccination
contre la tuberculose.

1953. Création du Code de la santé publique dont
le premier livre reprend la loi de 1902.

1958. L’ordonnance du 30 décembre, dite réfor-
me Debré, crée les CHU et le plein temps hospi-
talo-universitaire, qui renforce et dynamise I’ho-
pital public.

1961. Loi sur l'air, premiére grande loi « environ-
nementale » mal ou peu appliquée.

1964. Création des DDASS. Les DRASS verront le
jour en 1974.

1966. Circulaire définissant la politique de sec-
teur en psychiatrie.

1967. Grande réforme de la Sécurité sociale, qui
éclate en trois branches : maladie, vieillesse et
famille.

1967. Loi Neuwirth sur la régulation des nais-

sances, créant les centres d’éducation et de plan-
ning familial.

Les années 70...

1978. Lo Conférence mondiale
de la santé & Alma-Ata définit
les soins de santé primaire,
priorité de I'OMS.

1979. Réforme Thatcher
du systéme de protection sociale
en Grande-Bretagne.

©000ccccscscsssesssss
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1970. Loi contre la toxicomanie instaurant I’in-
jonction thérapeutique.

1970. Loi précisant les missions du service public
hospitalier dans les domaines du soin, de ’ensei-
gnement, de la recherche et de la prévention, et
intégrant les établissements du secteur privé
dans la carte sanitaire.

1974. Simone Veil fait adopter le 20 décembre a
I’Assemblée nationale la loi sur I'IVG.

1975. Loi sur les institutions sociales et médico-
sociales offrant un cadre d’intervention aux
acteurs associatifs dans les secteurs de la
vieillesse, du handicap et de I'enfance.

1975. Création du premier registre des cancers
dans le Bas-Rhin. Un Comité national des
registres sera créé en 1986.

1976. Adoption de la loi Caillavet sur les préleve-
ments d’organes, qui sera abrogée par les lois
bioéthiques de 1994.

1978. Loi relative a Pinformatique, aux fichiers et
aux libertés, suivie quelques années plus tard de
la création de la CNIL.

1945. Création du
Centre national d’éduca-
tion sanitaire, démocra-
tique et sociale, ainsi
que de 25 centres inter-
départementaux.

1946. Création d’un sys-
téme de médecine du
travail exclusivement
préventif et financé par
Pemployeur.

1960. Création a Paris
de I’Ecole nationale de
santé publique (ENSP),
réformée et décentrali-
sée a Rennes quelques
années plus tard.

1964. Création de I'Insti-
tut national de la santé

et de la recherche médi-
cale ("INSERM).

1970. Création des cen-
tres d’examens de santé.
1972, Création du Comi-
té francais d’éducation
pour la santé (CFES).

1977. Création de la pro-
fession d’assistantes
maternelles.

1951. Mise au point de
la pilule contraceptive.

1953. Jonas Salk met au
point le vaccin contre la
poliomyélite.

1958. Jean Dausset
découvre les groupes
tissulaires HLA.

1959. Premiére
fransplantation rénale.

1962. Wilkins et Watson
regoivent le prix Nobel
pour la découverte de la
structure de I'’ADN.

1963. Michel Foucault
publie la Naissance de la
clinique, une archéologie

du regard médical.

1967. Premiére
fransplantation cardiaque.

1971. Mise au point de
la scanographie et de la
résonance magnéfique
nucléaire.
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1985. Création & 'OMS

du Global Programme on AIDS,
sous la direction de Jonathan
Mann. Premiére Conférence
mondiale sur le sida & Atlanta
(Etats-Unis), siége des Cenfers
for Disease Control.

1986. La charte d'Ottawa définit la

politique dite de promotion

de la Santé.

1986. Accident de la centrale
nucléaire de Tchernobyl.

1993. L'article 129 du traité de
Maastricht dote pour la premiére
fois |'Union européenne d'une
compétence propre en matiére

de santé publique. Compétence qui

se fraduira en particulier par
la création de I'’Agence
européenne du médicament.

1996. Déclenchement
de la crise de la vache folle
en Angleterre et en Europe.

1997. Déclaration universelle de
I'Unesco sur le génome humain.
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1983. Loi de décentralisation administrative. Le
département a compétence de droit commun
pour I'aide sociale et la prévention.

1985. Dépistage obligatoire du VIH chez les don-
neurs de sang. L'affaire du sang contaminé écla-
tera au début des années 90.

1986. Sous I'impulsion de Michele Barzach, la
vente libre de seringues est autorisée dans les
pharmacies.

1987. Premier Téléthon, organisé par I'Associa-
tion francaise de lutte contre les myopathies.

1988. Loi Huriet-Sérusclat protégeant les per-
sonnes se prétant a des recherches biomédicales.

1988. Création du RMI, avec extension de I’assu-
rance personnelle de la Sécurité sociale a ses
bénéficiaires.

1989. A la suite de la décentralisation, une loi

réorganise la protection et la promotion de la
santé de la famille et de ’enfance.

1990. Adoption de la loi Evin sur I’alcool et les
cigarettes.

1993-1994. Loi de « maitrise médicalisée des
dépenses de santé » en médecine libérale, créa-
tion des unions régionales et de la Conférence
permanente de la médecine générale.

1993. Création du Samu social par Xavier
Emmanuelli.

1994. Loi relative aux dons, a la procréation et
au diagnostic prénatal.

1995. Adoption de la loi sur environnement, qui
mentionne le « principe de précaution ».

1996. Ordonnance sur les dispositions du plan
Juppé. Création de I’Agence nationale d’accrédi-
tation et d’évaluation en santé (ANAES).

1997. Entrée en vigueur des Agences régionales
d’hospitalisation (ARH), prévues par le plan
Juppé.

1983. Création du Comité
consultatif national d’éthique.

1984. Création de Aides, sui-
vie par celle d’Arcat-sida en
1985, et d’Act Up-Paris en
1988.

1985. Création du premier
réseau ville-hopital.

1985. Circulaire instituant
les observatoires régionaux
de la santé (ORS), créés en
1982.

1989. Création de I’Agence
nationale de recherche sur le
sida (ANRS), de I’Agence
francaise de lutte contre le
sida (AFLS), et du Conseil
national du sida (CNS).

1991. La SMP devient la
Société francaise de santé
publique (SESP).

1992. Création du Réseau
national de santé publique
(RINSP).

1993. Création de I’Agence
francaise du médicament, du
Comité de sécurité transfu-
sionnelle, de ’Agence fran-
caise du sang.

1994. Création de I’Etablis-
sement francais des greffes.

1996. Création du Comité de
la prévention et de la précau-
tion par le ministre de ’'Envi-
ronnement.

1996. Nomination des 26

" préfets sanitaires régionaux.

Premiere Conférence natio-
nale de santé et début des
Conférences régionales de
Santé.

1980. Certification
officielle de
I'éradication de la
variole, frois ans
aprés le dernier
cas répertorié.

1983. Isolement
du VIH par une
équipe frangaise
conduite par Luc
Montagnier.

1991. Les crédits
du Téléthon
aboutissent d la
mise au point du
Généthon.

1997. La brebis

Dolly est clonée.

* Lyon Murard et Patrick Zylberman, I'Hygiéne dans la République, Ed. Fayard, 1996 ;

Principales
sources:

* Espace social européen, I'Guvre collective, 1996.

© Jean-Charles Sournia, Histoire de la médecine, Ed. La Découverte, 1992 ;
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w7 Dela charité a Paccréditation,

a longue marche de I’hopital

POINT DE VUE

Jadis institution charitable,
I'hopital s’est
progressivement médicalisé.
Puis les gestionnaires ont
pris une partie du pouvoir,
que leur contestent
désormais de nouvelles
catégories de personnels
non meédicaux...

esesscce
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Gérard Vincent*

Au Moyen Age, I’hopital soigne 'ame au
moins autant que le corps. Le prétre y est
plus présent que le médecin ou Papothi-
caire... A cette époque, I’hopital accueille
toutes les personnes rejetées en marge de
la vie active par la miseére, la maladie ou
la fragilité physique. Les riches ont un
devoir d’assistance envers les pauvres, a
travers ’Eglise et les fondations reli-
gieuses.

Au xir siecle, ’hépital, c’est ’hétel-Dieu,
tenu par des chanoines aux portes de la
cathédrale, oti 'on vient chercher un sou-
tien moral et religieux. A la fin de la
guerre de Cent Ans, les hopitaux sont en
crise. Les petits établissements disparais-
sent et les plus importants connaissent
des difficultés permanentes.

Au xvr siecle, les laics prennent progres-
sivement le controle de la gestion des
hopitaux et I'assistance devient I’affaire
de spécialistes fortunés qui pratiquent la
charité comme une obligation morale
pour leur salut personnel. En donnant
aux pauvres, ils acquittent le péage qui
leur garantit I’entrée au Paradis. La
France se couvre d’un vaste réseau de
léproseries, d’auméneries, d’hospices et
d’hopitaux.

Au xvir siecle sont fondés les établisse-
ments de la Charité... qui entrent bientot

en rivalité avec les autres hopitaux (d’ott
Porigine vraisemblable de ’expression
«L’hopital se moque de la charité»). Les
guerres et les épidémies font croitre le
nombre de miséreux. Les déshérités font
peur et les secours s’accompagnent d’un
controle social. Les villes créent des insti-
tutions destinées a loger, nourrir et enfer-
mer les pauvres : c’est ’hopital général.

A la fin du xvir siécle, les Lumiéres affir-
ment que I’assistance est un service natio-
nal dont I’Etat est responsable. Pour les
révolutionnaires, la bienfaisance est une
dette sacrée. Inspirée par ’'amour des
hommes, cette idée neuve supplante les
notions de charité et de pitié. Son fonde-
ment est social, et non plus religieux.

Au xix° siecle, de nombreux établisse-
ments sont construits. L’hygiéne des bati-
ments s’améliore. L’hopital se médicalise
progressivement, méme si la médecine
n’est pas encore trés efficace. Des établis-
sements spécialisés apparaissent, desti-
nés aux militaires, aux enfants, aux
convalescents, aux contagieux, aux alié-
nés, etc. Dans les grandes villes, des ser-
vices d’Assistance publique sont créés. La
carte hospitaliére prend son aspect
moderne.

Trois pouvoirs concurrents

La réforme hospitaliere de 1943 pose le
principe d’une gestion plus moderne des
hopitaux publics. A partir de 1945, leur
développement est favorisé par la crois-
sance économique, la création de la Sécu-
rité sociale et le progres médical. Long-
temps absents de I’hopital, les médecins
prennent progressivement le pouvoir, jus-
qu’a la réforme de 1958 qui crée les CHU
et donne a I’hopital public les moyens de
ses ambitions.

La loi hospitaliere de 1970 rompt avec le
passé. Elle crée la carte sanitaire et ratio-
nalise le développement hospitalier. 1’ho-
pital devient centre hospitalier. En don-
nant a son directeur une compétence
générale et en l’incitant a gérer son éta-
blissement (plut6t qu’a 'administrer), elle
consacre la lente montée du pouvoir ges-
tionnaire face au pouvoir médical.
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Parallélement, les progrés médicaux sont
tres rapides, les effectifs-hospitaliers aug-
mentent tres vite... de méme que les
dépenses hospitaliéres. Avec la crise éco-
nomique qui débute en 1973, il devient
impératif de maitriser I’inflation des
dépenses. En 1984, le prix de journée est
abandonné pour la dotation globale de
financement. La réforme hospitaliére de
1991 allege la tutelle administrative sur
I'hopital et développe la planification hos-
pitaliere de maniére plus qualitative
(Sross). Elle crée diverses instances
(Commission du service de soins, etc.) qui
augmentent la participation des person-
nels non médicaux a la gestion de I’éta-
blissement. Le «pouvoir soignant» fait
ainsi son entrée par la grande porte, a
coté des deux premiers pouvoirs (médical
et administratif).

Les ordonnances Juppé d’avril 1995
consacrent le monopole de I’Etat sur la
régulation hospitaliere, au détriment de
'assurance maladie. Chaque établisse-
ment est désormais tenu de signer un
contrat avec le directeur de 1’agence
régionale de I'hospitalisation (ARH), qui
précise ce qu'il a le droit de faire ou non.
Autre innovation de ces ordonnances :
une procédure d’accréditation est prévue
pour tous les hopitaux.

De plus, les ordonnances encouragent la
coopération entre hdpitaux, dans le cadre
de groupements de coopération sanitaire
(GCS), mais sans aller jusqu’a imposer la
fusion des établissements. Pourtant, une
telle fusion permettrait, dans certains cas,
de limiter la trop grande atomisation des
hopitaux. Pendant ce temps, le secteur
hospitalier privé se restructure a toute
vitesse. Les directeurs de clinique ont
bien compris les enjeux : ils adoptent une
posture de conquéte, dans le but de
gagner de nouvelles parts de marché.

De son c6té, ’'hopital public vit encore
trop en vase clos, replié sur lui-méme.
Les restructurations lui font peur (1).
Pourtant, il faut plus que jamais multiplier
les alternatives a ’hospitalisation clas-
sique : hopital de jour ou de semaine, hos-
pitalisation a domicile, etc.

Faute de s’adapter rapidement, ’hdpital
public perdra du terrain. Ce serait dom-
mage... B

*Gérard Vincent, inspecteur général des
affaires sociales (Igas), ancien directeur
des hopitauz.

(1) Les établissements publics de santé
mentale ont davantage su anticiper. Avec
la mise en place des secteurs psychia-
triques, ils se sont ouverts sur Pextérieur,
dans le souci de mieux répondre aux
besoins de la population.

Les colonies, laboratoire

du French System

' POINT DE VUE

nle sait maintenant gréce  |'épidémiologie, en dessous d'un seuil de 80 % de vaccination
dans la population exposée, le isque de transmission du BK (bacile de Koch) ne baisse pas
ou quasiment. Ainsi, le BCG n'a ev pratiquement aucune incidence sur la régression de la
fuberculose. En réalté, c'est 'amélioration de I'hygiéne due d une augmentafion du niveau de vie
qui a contribué le plus fortement d faire reculer 'incidence de cette pathologie.
Comme illustration des déterminants sociaux de la maladie, on a v apparaiire une reprise
de l'incidence de la fuberculose d partir de 1978, bien avant qu'ily it une importante réserve de
sujets atfeints par le VIH.
La politique de I'hygiéne, avec I'intérét de la vaccination et I'organisation des structures de prise en
charge, a été conduite au début du siédle autour de la tuberculose. Des hapitaux dans les grandes
Villes, des structures de convalescence ef des sanatoriums ont été spécialement créés pour les
fuberculeux. Des structures assez originales ont méme 6 mises en place. Appelées préventoriums,
ony plagait ls gens fragils et/ou qui avaient été en contact avec un tuberculeux. Fait notable,
jusque dans les années 60, il y a eu dans les facultés de médecine
une superposition enire |'enseignement de la santé publique et celui de la maladie tuberculeuse.

Des méthodes militaires

La médecine coloniale a 8t un prolongement de la médecine militaire, en pariculer @ I'ssue

de la Premiére Guerre mondiale. Devant fuire face d une pathologie de masse importante,

elle a appliqué des méthodes de la médecine collective. Outre la vacdnation anfivarioligue
systématique furent appliqués également des dépistages systématiques de la tuberculose,

de la lépre ou de la maladie du sommeil s inspirant des méthodes miltaires. Iy avait un rapport
d'autorité entre la puissance colonile et les populations.

Michel Le Bras*

Lo médecine militaire francaise, se fondant sur les
conceptions pastoriennes et sur les faibles moyens qui-
existaient d |'époque, a en fait inventé une méthode de lutte
contre les grandes endémmies tropicales. Certes, ce fut gréce
d un contréle social coercitf impossible d imaginer dans

la métropole, mais il o finalement été peu d peu vécu de
maniére positive par les populations, |'efficacité du systéme
étant suffisamment spectaculaire. Ce que |'on appelait le
French Systems'est prolongé aprés la décolonisation autour
de la maladie du sommeil et de la variole. L'OMS s'en est
inspirée avec son programme élargi de vaccination (PEV),
fout en évoluant peu  peu vers les stratégies sanitires
participatives. I

*Le professeur Michel Le Bras est directeur du centre
René Labusquiére (université Bordeaux 2).

Politique Santé n°1 IX




e®esevscne

ENTRETIEN AVEC

Le dispositif frangais

de protection de I'enfance
a connu une longue phase
de médicalisation avant
de s'ouvrir aux données
et interventions sociales
et psychologiques.

seecsee

/ LN i
Les premieres lois

ST <ecccccccccscscse

Pour mémoire :
1841, premiére loi sur le fravail des enfants;

1874, premiére loi de protection maternelle et infantile;
1881-1882, lois Ferry instaurant la gratuité et I'obligation
de I'école publique;

1884, assistance aux enfans abandonnés;

1889, protection des enfants maltraités;

1892, loi sur le fravail des enfants et des femmes;

.

1898, loi sur les mauvais fraitements ef négligences a I’enfnm.J

Jean-Pierre Rozeinweig*

A la fin du xvire siecle, I'enfant trouvé est
confié a une nourrice (pour le lait) qui le
materne jusqu'a 6 ans, puis il est placé
dans une famille nourriciére rémunérée
et enfin mis en apprentissage chez un
maitre, qui se paie sur les services gra-
tuits que I'enfant doit lui fournir.

Au xix© siecle, la révolution industrielle
fabrique de nombreux enfants laissés
pour compte. Pour prévenir les avorte-
ments et les infanticides, le «tour» est
institutionnalisé en 1811, qui permet
d'abandonner I'enfant dans 1'anonymat le
plus complet. Il sera supprimé en 1860.
Les premieéres lois sur la protection de
l'enfance datent de la seconde moitié du
XIx° siecle, dans un contexte ot la France
a besoin de retrouver une jeunesse
vigoureuse pour reconquérir 1'Alsace et
la Lorraine.

Des intervenants multiples

On ne dira jamais assez combien I'école,
rendue gratuite et obligatoire en 1882, est
ala base de la protection de I'enfance.

Pendant plusieurs décennies, le corps
médical joue un role important dans le
dispositif de protection de 1'enfance. De
nombreux médecins prennent la respon-
sabilité des foyers de l'enfance. En consi-
dérant la mortalité infantile comme «un
véritable fléau pour un pays qui doit se
reconstruire», 'ordonnance du 2 no-
vembre 1945 institue durablement les
bases de la protection maternelle et
infantile (PMI) moderne. Gagés sur le
développement économique qui a suivi
la Seconde Guerre mondiale (les Trente
Glorieuses), ces efforts portent leurs
fruits : C'est le baby boom. Dans les
années 60, la lutte contre la mortalité
infantile cede le pas a la lutte contre la
morbidité, qui a elle-méme changé : des
maladies infectieuses et des carences ali-
mentaires, on passe alors aux affections
psychosociales. Certaines catégories
sociales, qui concentrent les difficultés,
deviennent les cibles d'une politique de

T OIReR piliers de la protection
maternelle et infantile

prévention. Dans les années 1980, les lois
de décentralisation transferent aux
conseils généraux la responsabilité poli-
tique et financiére des PMI, qui constituent
alors un véritable service de santé publique
pour les futurs parents, les parents et les
jeunes enfants (jusqu'a 6 ans). En collabo-
ration avec les services chargés de la santé
scolaire et avec les services départemen-
taux de l'action sociale et de l'aide sociale a
l'enfance, les services de PMI concourent a
la promotion de la santé familiale.

Ils demeurent un moyen privilégié d'offrir
un service de qualité a toute la population,
notamment aux familles les plus défavori-
sées, qui permet de lutter contre les
inégalités devant la santé.

Aujourd'hui, le dispositif psychosocial
contrebalance I'impact du dispositif médi-
cal. Les intervenants sont de plus en plus
nombreux (parents, professions de la
santé, éducateurs, magistrats, administra-
tion, élus, etc.), ce qui pose le probléme de
l'articulation de ces responsabilités plu-
rielles et de leur coordination, pour éviter
la cacophonie. Par ailleurs, de plus en
plus de jeunes sont suivis par les services
de l'aide sociale a I'enfance (ASE) et de la
Justice, signe d'une plus grande «judicia-
risation» de la situation des enfants en
danger, qui est a l'origine de nouveaux
problémes.

Les initiatives privées (confessionnelles
ou non) en faveur des enfants sont tou-
jours nombreuses. Elles sont souvent I'ai-
guillon qui incite la puissance publique a
réagir. Il en résulte aujourd'hui un dispo-
sitif d'une grande complexité, dont la lisi-
bilité n'est pas excellente. Mais, en pra-
tique, ce patchwork a du bon, car il per-
met de faire du sur mesure. Ainsi, les
réponses collent mieux aux besoins des
populations. Elles sont également plus
respectueuses de la dignité de 1'enfant, de
sa personnalité, de son expression. B

*Jean-Pierre Rozeinweg est président du tri-
bunal pour enfants de Bobigny (93).
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Protection sociale :
le pari démocratique

es systémes de profection sociale trouvent leur origine
au Xix’ siécle. En Grande-Bretagne, les poor laws de
1830 visent  prendre en charge tous les pauvres de
maniére décentralisée. En Allemagne,  partir de 1883,
Bismarck instaure un systéme cohérent d'assurances
sociales.
En France, la loi de 1898 impose aux entreprises de
s'assurer contre le risque d'accident du travail, jusque-la non
reconnu: les victimes peuvent étre indemnisées de maniére
forfaitaire, indépendamment de toute recherche de faute.
Dans les années 30, les caisses d'assurances maladie
et vieillesse se multiplient a tous les échelons, de méme
que les systémes particuliers (mines, marins, dockers,
cheminofs, etc.). A I'époque, il n'y a pas de déficit...
le systéme de protection sociale se développe méme
dans une certaine euphorie financiére !
Pour des raisons démographiques, le décret-loi de 1938
et le Code de lu famille de 1939 généralisent le complément
familial des salaires et instaure les allocations familiales
(a partir du deuxiéme enfant).

L'inflation fait des ravages sur les retraites ouvrires et
paysannes (qui avaient été créées par une loi de 1910).
Aussi I'allocation aux vieux travailleurs salariés (1) est-elle
aréée en 1941, ouvrant la voie au systéme de répartition.
En 1945, Pierre Laroque, qui avait rejoint de Gaulle
Londres, s'inspire des rapports de |'économiste britannique
Beveridge, qui pronent un systéme universel de profection
sociale, financé par |'impot. Il préconise donc un régime
général de Sécurité sociale unique, protégeant fout le
monde contre tous les risques. Les ordonnances de 1945
éfendent a fous les salariés les assurances vieillesse,
maladie, invalidité, accidents du travail, maternité et
famille. ... mais rien pour I'assurance chdmage (2).

De nombreuses catégories socioprofessionnelles
(agriculteurs, mineurs, cheminots, marins, fonctionnaires,
cadres, etc.) obtiennent soit le maintien de leur régime
particulier, soit la création de régimes autonomes

de refraites complémentaires.

Pourtant, quelques années plus tard, ces mémes catégories
revendiqueront leur affiliation & la Sécurité sociale...

et |'obtiendront (les agriculteurs en 1961, les travailleurs

POINT DE VUE

indépendants en 1966, les commercants en 1970, efc.).
Ainsi, le systéme est devenu de plus en plus bigarre.
Aujourd'hui, c'est un véritable patchwork, qui comprend
une douzaine de grands régimes de base et de trés
nombreux régimes complémentaires.

Depuis le Yalta de 1945, les territoires sont bien délimités:
I'Etat fixe les régles de fonctionnement, et les partenaires
sociaux assurent la gestion. .. Mais, d vrai dire, leur marge
de manceuvre a foujours ét trés faible.

Depuis |'origine basé sur la solidarité, notre systéme de
protection socile vise d la sécurisation de fous les citoyens
contre fous les aléas de la vie sociale, au moyen

d'un financement solidaire.

Sa vocation universelle nécessite un financement qui soit
lui aussi universel, c'est-d-dire basé sur I'impdt, ef non -
plus seulement sur les cofisations salariales. C'est le sens
de I'instauration de la (SG, en 1991, et de sa récente
extension.

La légitimité de la Sécurité sociale est désormais assurée
par la discussion de son budget au Sénat ef d I'Assemblée
nationale. Ainsi, les parlementaires votent, et les
parfenaires sociaux gérent toujours. .. Ce qui prouve que
démocratie politique et démocratie sociale ne sont pas
incompafibles.

L'histoire du systéme de Sécurité sociale explique sa
complexité. ... Mais if faut bien reconnaire que I"opacité de
sasiructure est telle qu'elle peut décourager les meilleures
volontés, celle des citoyens comme celle des élus ! Le débat
parlementaire a donc au moins une verty pédagogique,
celle d'éclairer les enjeux politiques ef sociaux de la
protection sociale. La Cour des comptes a d'ailleurs recy
une mission particuliére en ce sens pour aider les décideurs
politiques et clarifier le débat public. W

*Christian Prieur, ancien directeur de la CNAM,
est conseiller maitre d lo Cour des comptes.

(1) Un minimum vieillesse sera généralisé en 1956, financé
d I'origine par la création de la vignette automobile :
I'essence devient ainsi le « lait des vieillards ». . .

(2) Les Assedic et |'Unedic seront créées en 1958.

Christian Prieur®

Avec un temps

de retard sur celui

des Britanniques

et des Allemands, notre
systéme de protection
sociale s’est construit
par strates successives,
ce qui explique sa
complexiteé, elle-méme
source d’opacité.
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Le ministére de la Santé est décrit comme
un ministére historiquement faible, faiblesse
qui expliquerait les crises de santé publique
comme celle dv sang contaminé.

Quelle analyse en faites-vous ?

Le ministére de la Santé a pu étre
jugé faible parce que son poids
dans les relations interministé-
rielles ne correspond pas aux
enjeux qu’il représente. Il ne dis-
pose pas d’un «grand corps» com-
parable aux inspecteurs des
Finances ou aux ingénieurs des
Ponts. 11 subit les effets d’'un déficit
de culture de santé publique parmi
les décideurs de notre société. Au
gouvernement, il est fréquemment
confié & un ministere délégué ou a
un secrétaire d’Etat qui arrive loin
dans lordre protocolaire. A la sor-
tie de ’ENA, ce ministére n’a pas
la cote au moment du choix des
éleves.
Mais les choses bougent. A la suite
de Paffaire du sang contaminé,
notamment, les effectifs de la DGS ont
été augmentés, au point que le nombre
de cadres y est maintenant supérieur a
celui de la prestigieuse direction du Tré-
sor au ministere des Finances... Surtout,
de nombreuses agences ont été créées
(Agence du médicament, Agence fran-
caise du sang, Etablissement francais
des greffes, Réseau national de santé
publique, etc.), qui augmentent trés sen-
siblement les moyens humains et finan-
ciers du ministéere.
En outre, la Santé, du fait de son intégra-
tion a un ensemble plus vaste, les
Affaires sociales, reléve d’un ministre
clef puissant, souvent numéro deux du
gouvernement (avec Simone Veil ou
Martine Aubry, par exemple). L’IGAS,
S nres Ae ERATHIES ne

Ministere amer,

DDASS lasses...

Christian Rollet* '

*Christian Rollet i3
est directeur de l’IGAS;\’ :

quand un probléeme de sécurité sanitaire
éclate, c’est toujours le ministre chargé de
la Santé qui est tenu pour responsable. Le
ministere, a travers la DGS, peut-il rester
maitre des objectifs de la politique de
santé ? Comment peut-il s’assurer que
Pautonomie administrative et financiére
des agences est bien mise au service de
cette politique? Ces excroissances peu-
vent-elles étre compatibles avec les mis-
sions régaliennes de I’Etat, et a quelles
conditions ? Aujourd’hui, les réponses a
ces questions sont incertaines et il serait
nécessaire de donner aux relations diffi-
ciles entre le centre et la périphérie un
contenu plus «managerial ».

Enfin, le lien entre la faiblesse présumée

Quels problémes identifiez-vous hors
de I'administration centrale, dans les DDASS
ef les DRASS ?

La situation est effectivement un peu diffé-
rente. Il faut, pour comprendre, remonter
en arriére. Les DDASS sont nées d’un
mouvement de fusion des services admi-
nistratifs locaux, entamé apres-guerre. On
a ainsi rassemblé en 1964, date de la créa-
tion des DDASS, les directions de la Santé,
celles de la Population, les bureaux d’aide
sociale des préfectures et, enfin, la santé
scolaire. Un mouvement analogue s’est
produit au niveau régional lors de la créa-
tion des DRASS en 1977.

Les services déconcentrés de ces minis-
téres ont vécu, pendant ces années, une
véritable phase d’euphorie et de dynamis-
me. Ils ont connu depuis une série d’évé-
nements percus comme des revers, en
premier lieu avec la décentralisation. Un
tiers, peut-étre plus, des effectifs des
DDASS est passé au département avec
armes et bagages. Un peu plus tard, en
1985, la santé scolaire a réintégré 'Educa-
tion.

Enfin, les ordonnances de 1996 ont enlevé
aux préfets une compétence majeure, ’ho-
pital, pour la confier aux ARH (agences
régionales hospitalieres), ot les services
déconcentrés partagent le pouvoir avec
P’assurance maladie. Evidemment, de
recul en recul, apres avoir vécu une phase
de montée en puissance, il y a un senti-
ment d’abandon. Cette approche, peut-étre
un peu psychologique, correspond pour-
tant a la réalité. Aujourd’hui, la situation
est d’'une grande complexité. A présent, les
DDASS et les DRASS ont plusieurs patrons
: le préfet et le directeur de 'agence. En
outre, il y a véritablement aujourd’hui un
probléme de crédibilité et de masse cri-
tique pour les services. Pourtant
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de la construction du dispositf de santé publique au xx
siede. Aini, lu Société franguise de santé publique felle

1 qu'elles'est consfituée o fin du siécle dernier est un enfant
naturel de Vilermé et de Pasteur. Villermé, c'est le mouvement
de la médecine sociale, la lutte contre les conditions de fravail

J des enfants dans les filatures du nord. Paseur, c'estla

- ustifcaton scienifique du mouvement hygiéniste, notamment
|

|

\

{ L 0 gestion des risques liés d |'environnement est d lu racine

dans sa dimension génie sanitaire et risques infeciieux.
Historiquement pourtant, le mouvement hygiéniste et de génie
sanitaire naif en Angleterre, avec sa figure emblématique,
Chadwick, directeur des services de santé publique de Londres en
1848.11'agissait d'assainir ls ville, d' eliminer les eaux usées,
et de déterminer des ieux de prélévement d'equ potable.
(e mouvement n'était pas, @ proprement parler, médical ou
soial. I état e foit d‘ingénieurs et de gestionnaires de l cié,
dlairvoyanfs ef avisés. Il participait en outre d'une vision
sécuritaire consistant d dire : lo maladie est portée par le pauvre,
protégeons |'ensemble de la population et fuisons en sorte que
les conditions du développement des « miasmes » soient moins
favorables. Cela nous conduit évidemment, en France,

d o destruction des faudis et aux grandes ouvertures
haussmanniennes qui, derrére les drames humains, ont permis
des avancées réelles en termes de santé (choléra, fuberculose).
Cetfe période de la fin du xix, début du i sidcle, a vu les
progres les plus fobuleux en matiére d'état de santé de la
population. En France, cela se traduit aussi par a loi majeure de
1893 sur la création de |'vide médicale gratuite. Ele structure
I'itervention au niveau des départemens et communes dans

I aide médicale aux plus démunis. Gitons également les premiers
textes, en 1905, sur la retraite des vieillards, des infirmes ef des
incurales. ' Etat met en place un dispositftés inspié par e

| respect e I'ordre et la préservation de la sécurité : en portant

| . Secours aux pauvres, on préserve également les autres de lo

~ confomingfion des mauvaises pensées, des mauvaises meeurs et
' des maladies. Cette dimension morale est trés imporante : il est

| symptomatique que, jusqu'en 1920, le bureau de I'hygiéne

- publique soi plocé sous utelle du miristre de 'ntrieur.

Les années 30 constituent le chant du cygne de ce grand
mouvement hygiéniste démarré cinguante ans plus fdt autour de
I'habitat et du milieu, incuant évidemment I'eau, qui a foujours

faeste ot

Hygiene et environnement,
“matrice de la santé publique

{ POINT DE VUE

fuit'obiet d'une grande préoccupation en France. D'illeur,
les plus importantes sociétés mondiles de gestion de I'equ

sont francaises, avec la Générale et la Lyonnaise créses d la fin
du siécle dernier,

La politique vaccinale, la création des grands établissements
d'accueil pour les tuberculeux dans les années 20-30, la mise
en place du dispositif de soins curaifs et la découverte de la
penicline vont s'accompagner d'une moindre vigilance de
I'effort hygiéniste en matiére d'environnemen, et plus
généralement de I'effort de prévenion. Les anfibiofiques et les
sulfomides apparaissent autour des années 40 et donnent la
priorité au traitement sans que I'on mesure bien la part énorme
de Ihygiéne publigue dansles progrés accompls. Un exemple:
prenons cent morts de la typhoitle en 1860. Gréice aux mesures
d"hygiéne publique, on n'en compte plus que cing  dix

en 1920. Les antibiofiques agissent uniquement sur les dix cas
restants pour les réduire d deux... Notons qu'en Angleterre,
I'essor de I'épidémiologie — qui paradoxalement est forttardif

en France alors que cestici que s'est développée la safisique —

0 consolidé les bases scientifiques permettant d 'hygiéne
publique de conserver une place.

Aprés-guerre, avec la Sécurité sociale et sa lecture perverse,
essentiellement fournée vers les soins, on plonge, i ['on peut
dire, dans le mirage curaif pur.

Le sida constitue une véritable rupture. La logique devenue
prédominante, écrasante, de la vision curive est batiue

en bréche. Cette rupture a un impact surles problémes
environnementaux de la santé. Pour le comprendre, il faut

se référer aux frois périodes de la prévoyance, de la prévention
et de la précaution qu'a trés bien décrites Frangois Ewald.

La prévoyance consiste  anticiper pour compenser les
conséquences pécuniaires et sociales de la maladie que |'on ne
maitrise pos. La prévention nait lorsque I'on met en place des
dispositfs pour éviter I'apparition de telle ou telle pathologe.
Puis, apparait une troisiéme logique, celle de la précauion,
Elle nait de I aversion croissante de la population d I'égard d
risque: risque causé par |'Etat par imprudence, par l'indusriel,
efc. Cela se fraduit dans le domaine de I'environnement par
une perception de la populafion estimant que la situation s'est
dégrodée — ce qui est fondamentalement foux, celle-i étant
incomparablement meilleure qu'elle ne I'était il y a un siéde.

Denis Zmirou*

Deux choses se produisent en réalité : on mesure mieux

lo qualit: des milieux et I'on connit mieux les conséquences
sanitaires des nuisances, d'od cet effet d'optique. Résultat :
lo question n'est plus de deéfinir un niveau au-deld duguel
lerisque commence & apparcitre (les normes), car le plus
souvent il ne peut ire quesfion de réduire e risque d zéro,
mais de deéfinir un niveau consenti, acceptable par la socété.
La grande évolution aujourd'hui en matiére
environnementle, ‘st ce débat social majeur, capifal.

La santé publique est bien affcire de débat public. I

* Le docteur Denis Zmirou, ancien président de ko SFP, est mare

de conférences o focuté de médecine de 'université de
Grenoble.

Politique Santé n°1 Xl




ENTRETIEN AVEC

coed

De I'hygiénisme d’hier

@ la promotion de la santé
d’aujourd’hui, I’éducation
sanitaire a fait du chemin.

eeecssssense

DEPISTAGE PRECOCE
FACTEUR CAPITAL DE
GUERISON

50 7, DE TUBERCULOSES
PULMONAIRES
BONT REVELEES AU COURS
D'UN EXAMEN
. RADIOLOGIQUE

UNE TOUX
UNE FATIGUE
UN AMAIGRISSEMENT

DES POUSSEES
- DE FIEVRE
QUI PERSISTENT

La notion d’éducation sanitaire est appa-
rue au XIx° siecle dans le domaine de I’as-
sistance aux pauvres et de ’aide aux
malades tuberculeux. A cette époque, la
prévention et 'éducation sanitaire étaient
encore considérées comme des actes de
foi. Les bénévoles s’efforgaient de faire le
bien en apportant aux nécessiteux une
aide ponctuelle, dans une perspective
charitable ou humaniste.

Au xix© siecle, histoire de la médecine est
marquée par la découverte de la clinique,
c’est-a-dire d’'une approche organiciste
qui vise a objectiver la maladie dans le
corps humain. Mais une autre conception
de la santé et de la maladie se développe
également, qui est davantage centrée sur
la relation de ’'homme avec son milieu et
qui prend en compte ses conditions de vie
(environnement, situation socio-écono-
mique, etc.).

Ce courant hygiéniste s’affirme contre le
conservatisme de I’époque, au nom de
Pintérét public, mais non sans volonté
d’encadrement de la vie sociale, comme
Pillustre bien 'exemple de la lutte contre

Francois Baudier®

- lJenrichissement du concept
d’«éducation sanitaire »

la tuberculose. Les pouvoirs publics pren-
nent progressivement conscience de I’im-
portance des questions d’hygiene et de
salubrité publiques. Les départements et
les municipalités se voient conférer des
pouvoirs de police sanitaire. Les services
municipaux prennent de multiples dispo-
sitions concernant la circulation, la voirie,
Peau, les ordures, 'environnement, les
vaccinations, etc.

Ce sont les héritiers de ce courant hygié-
niste qui développeront apres la Premiere
Guerre mondiale des campagnes natio-
nales de propagande contre les maladies
infectieuses. Il faut attendre la fin de la
Seconde Guerre mondiale pour qu’appa-
raisse 'esquisse du premier systeme pré-
ventif frangais. C’est en effet en 1945
qu’est créé le Centre national d’éducation
sanitaire, démographique et sociale,
relayé par 25 centres interdépartemen-
taux, qui sont alors placés sous I'égide du
ministére de la Santé.

Dans les années 1970, Simone Veil lance
les premieres grandes campagnes publi-
citaires de prévention du tabagisme. Dans
le contexte de ces années-la, c’est une
petite révolution! Au cours des années
1980, ’éducation pour la santé s’est pro-
fessionnalisée. [’épidémiologie a enfin
été mieux reconnue et de grands parte-
naires (comme les caisses d’assurance
maladie, les mutuelles, les départements,
les villes, etc.) se sont intéressés a la pré-
vention et a ’éducation pour la santé.

«La promotion de la santé a pour but de
donner aux individus et aux populations
davantage de maitrise de leur propre
santé et davantage de moyens pour
Paméliorer», affirme en 1986 la Charte
d’Ottawa (1), qui a été adoptée par ’OMS.
Ce texte n’a rien perdu de son actualité.
L’éducation pour la santé nécessite
désormais des stratégies complexes, qui
associent tout un ensemble de mesures
complémentaires, qu’elles soient régle-
mentaires (interdiction de fumer, normes
de sécurité, etc.), informatives (cam-
pagnes de sensibilisation, qui sont néces-
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saires mais non suffisantes) ou éducatives
(actions pédagogiques dans les quartiers,
etc.) en partenariat avec les associations
et les professionnels : médecins, pharma-
ciens, infirmieres, travailleurs sociaux,
enseignants, etc.

Lorsqu’il est mis en ceuvre de cette
maniere, ce concept d’éducation est tres
riche, car il implique une réciprocité.
L’éducateur ne vient pas pour déverser de
Pinformation, mais d’abord pour adopter
une attitude d’écoute. L’éducation pour la
santé doit permetire aux gens de se repé-
rer dans leur culture, a partir de leurs
valeurs, de leurs racines et de leurs tradi-
tions.

Cette approche de la promotion de la
santé est plus concrete, plus pragmatique
et plus réaliste. Elle peut donner de bons
résultats, notamment aupres des popula-
tions en situation de précarité. Les pro-
blémes que ces publics rencontrent (esti-
me de soi, hébergement, alimentation,
acces aux soins, etc.) rappellent d’ailleurs
cruellement ceux de la fin du xix* siecle,
comme un retour a la précarité d’antan.
En un siecle, force est de constater que la
question sociale n’a pas été résolue, mais
on a au moins appris deux ou trois choses
concernant la santé publique

1) la responsabilité individuelle n’ex-
plique pas tout ; 2) les uns et les autres
sommes tous interdépendants ; 3) le
paternalisme n’a plus droit de cité ! B

* Le docteur Frangois Baudier est délégué
général adjoint du Comité frangais d’édu-
cation pour la santé (CFES).

(1) Charte adoptée lors de la premiére
Conférence internationale pour la
promotion de la santé, a Ottawa
(Canada) le 21 novembre 1986.

La reésistible émergence

de la citoyenneté

LPOINT DE VUE

i fon entend par citoyen, non pas le malade, la personne ou

I'usager mais bien un acteur politique des questions de

santé, [ apparition de cetfe forme de citoyenneté est un
phénoméne relafivement récent. Ainsiles ligues (1), créées ala fin
du ¢ et au début du e, relévent plus d‘une atiitude de la sodéts
cvile que d‘une véritable citoyenneté. Cefte itude d'attention a
la santé, on la voit nettement se dessiner, au sein de la populafion,
dans ses réactions ambivalentes foce aux vaccinations, qui
expriment d la fois une demande ef une crainte. Cétte demande
de santé va monter pendant tout le X siéde. Elle prendra une
forme nouvelle ave la loi de 1898 sur les accides du travail,
(ette loi apparat comme une date dé. Ell installe un disposif
collecf de réparation des accdents du traval qu préfigure notre
systéme de protecion socile. Cette montée de la proteciion sociale
pose 'accés aux services de santé comme un droit pour la
population. Elle insére par illeurs de maniére importante la santé
dans le socal. Les futures assurances sociales, puis la Sécurité
sociale noueront également ensemble la santé et le fravail, Clest
un élément fondamental. Ajoutons que la Sécurit sociae, selon
son créateur, Pierre Laroque, placait le citoyen comme acteur du
systéme de santé, notamment avec I‘élection des représentants
de lo «sécu». Cela n'a pas 8t le cas et st i peut-étre un
rendez-vous manqué avec la citoyenneté. Parmi les premidres
associations, on rouve celle des blessés du poumon, créée en
1921 au sortir de la guerre ef qui rassemblait, pour Iessentiel, des

—

Serment de l'éducateur sanitaire* _
P

je travaillerai.
J'aurai respect et grafitude pour mes maitres.

Ces promesses, je les fais librement e sur I'honneur.

En ma qualité d'éducateur sanitaire, je m'engage  servir la cause de la santé publique.

Vexercerai ma profession avec zéle, sincerité, conscience ef dignité.

Je ne travestirai pas sciemment, ni ne dénaturerai la vérité scientifique.

Je ne porterai pas de faux témoignages, ni ne répandrai de rumeurs préjudiciables @ autrui.

A aucun moment non plus, je ne ferai passer mes intéréts personnels avant ceux de la Santé Publique.
Je ne tiendrai jamais compte des différences de race, de religion, de nationalité, de parti polifique

ou de rang social, pour diminuer la qualité de mes services publics.

Je serai loyal envers I'Administration, et observerai strictement les régles de I'organisme pour lequel

J'apporterai ma contribution d |'établissement de programmes constructifs de santé.
Je considérerai les membres de ma profession comme ma propre famille.

\*Soﬂ'éié américaine des édvcateurs sanitaires publics (années 30). j

Claudine Herzlich*

soldats victimes du gaz pendant le conflt de 14-18. Viennent
ensuite ['Association des paralysés de France, I'Association
francaise des diabéfiques e, enfin, ' Association des hémophiles
aréée en 1955. (e modéle associatif apporte quelque chose de
fondamentalement nouveau : Ientrée des malades dans ces
structures. Les igues exduaient en effet les personnes concernées.
Elles étaient le fuit de notables et de dames de charité,
L'Association des blessés du poumon casse ce modéle. Elle
rassemble des invalides de guerre. Ces héros de la nafion peuvent
apparaiire en fant qu'acteurs, ce qui n'éfait pas imaginable pour
les personnes affectées par la tuberculose. Aprés o Seconde
Guerre mondile, le phénomene d'extension des maladies
chroniques va créer le modele contemporain de Fassociation.
Entre 1940 et 1960 se structure foute une série d'associations de
malades, ou d'associations autour d'une maladie. L'Association
de diabétiques de France, en premier lieu, réunira les médecins
et leurs malades. L'emprise du corps médical y est rés forte, Ce
modele associafif @ ét¢ porté et impulsé par les médecins. Lo
prise. en charge des maladies chroniques nécessite en effef un
malade capable de gérer son traitement sous les ordres du
médecin. Assez rapidement cependant, mais de facon inégale
selon les cas, les associations vont sorir de ce modéle de pur
adjoint du médecin. Les malades deviennent des acteurs, et e,
sur deux registres. Celui de la consommation médicale d'une
part, avec la revendication de soins de qualits, et d‘autre part
celui, plus adiif, qui consiste a fuire prévaloir a perspecive
propre du malade, laquelle n'est pas exactement celle du
médecin. A parfir de ce modele, les associations de lutte contre le
sida occuperont un champ d'action plus diversifé - prise en
charge médicale, psychologique et sociale, mais également
acfion polifique, avec la revendication de droifs, de solidarité et
de non-discrimination. Parallélement, ef ced esttrés important,
la population s'est positionnée collectivement, pour la premiére
fois dans I histoire, dans un refus de la discrimination et de la
stigmatisation des malades

en temps d'épidémie.

* Uoudine Herzich est directrice du Centre de recherche,
médecine, science, santé et société (CERMES).

(1) La Ligue contre la fuberculose (1892), la Ligue contre
la syphilis (1901), la Ligue contre I'alcoolisme (1905)
et la Ligue contre le cancer (1918).
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Gestion des risques:
des finalités divergentes.

L'obligation de moyens est au dinicien ce que la recherche de résultats

est aux programmes de prévention. Le médecin dlinicien fuit tout pour
son malade. Le médecin de santé publique propose des programmes
de prévention dont la pertinence s'argumente en fonction de leur
rentabilité en fermes de cofi-efficacité et de leur équitabilité pour <un
ensemble» d'individus (modele accepté au nord de I'Europe).

Mais, de plus en plus, |'obligation de résultat (issue de la culture de
santé publique) s'impose aux institutions de soins et d la pratique

dlinique (issue d'une culture médicale centrée sur l'individu). La culfure

du risque, risques individuels et collectifs, est mal mairisée en France.
Tout se passe comme si le risque zéro existait. La culture de gesfion du

risque (économique, juridique, thérapeutique, efc.) n'est pas assimilée.

Les jurisprudences récentes en France ouvrent la boite de Pandore
pour les victimes et surfout leurs avocats. L'indemnisation des risques
associés aux soins apparait dés maintenant d'un codt prévisible tel
qu'l sera diffiile & supporter par notre société (ef pas seulement pour
les médecins et les directeurs de diniques ou d'hdpitaux!).
Indemnisation de nature assurantielle en cas de faute repérée dans lo
pratique professionnelle ou 'organisation des soins, et indemnisation
de nature solidaire en cas d'aléa (thérapeutique) sans «faute»

observable.

Le juridique (selon un modéle typiquement importé des Etats Unis)
modifie les termes de la rentabilité (ou de |'efficience), non seulement
par la prise en compte de la qualité du service rendu, mais surtout par
la prise en compte du résultat final obtenu pour «lindividu». Les
finalités juridiques individuelles prennent ainsi une place de plus en
plus grande entre les finalités épidémiologiques de santé pour un

ensemble d'individus, et les finalités de rentabilité dans |'allocation des

ressources collectives. Cerfes, nous avons les yeux fournés vers le nord
de |'Europe, mais nous aurons adopté le «<modele» nord-américain
avant de nous en-apercevoir!

esscse
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POINT DE VUE

Management collectif et protection

individuelle.

Les vingt derniéres années ont vu la création et le développement d'espaces
insfitutionnels d'information épidémiologique sur la santé, tels que les ORS, les
registres, le HCSP, le RNSP, sans compter les nouvelles «agences . L'analyse des
informations, en parficulier épidémiologiques, provenant d'enquétes ou de recueils
exhausfifs systémafiques ont conduit & la mise en évidence d'inégalités de santé et

de certaines de leurs raisons d'éire.

Les exigences de gestion collective de I'uide décentralisée et de la protection sociale

ont conduit au développement plus récent d'espaces d'information sur les

caractéristiques sociales et de consommtion des individus. Ces nouveaux systémes
d'information mis en place ont 16 réglementairement acceptés par la CNIL dans la

mesure o des modalités suffisantes éfaient garanties pour préserver la
confidentialité de I'histoire personnelle des individus.

Cependant, depuis 1994, les objeifs de management collecif sont devenus
prioritaires sur les exigences de protection individuelle. Sous couvert d'optimisation
de la gesfion, des liaisons s'établissent de fait, pour un individu donné, enre diverses
sources d ‘information. La logique du respect du secret de la «vie privée» de la
personne (malade ou non) est donc en recul. Seuls les cas des personnes impliquées

dans la recherche biologique font |'objet d'une attention spécifique.

Que va-Hil advenir du citoyen «clairement identifié » qui n'aura pas a la fois sa carte
de séeurité sociale (non marquée du sceau d'une affection longue durée), une
mutuelle, un employeur, une carte bancaire, une assurance vie, sans oublier un
abonnement personnel a |'éleciricité ou au téléphone, sans méme penser & ceux qui
auront un jour ou |'autre été enregistrés dans un fichier d'cide (Aide sociale d
I'enfance par exemple) d'une collecivité territoriale, ou accueillis par une institufion
spécialisée dans les problémes de santé mentale ? Procéder de la sorte n'apparait-t
pas comme le plus sir moyen de créer (par défaut) des «fichiers nominatifs de

I'exclusion de la vie en société»? On pense ici aux enjeux souleveés par la

consfitufion du fichier de référence, prévu sous la dénomination de «réseau santé-

social».

Les outils (informatiques) mis G notre disposition, sont en frain de fabriquer par eux-
mémes et de fait le sens de notre vie privée et de notre vie en société. Nous avons d
choisir entre « blamer» le malade pour son recours aux soins ou interpeller le monde
professionnel sur ses performances. Disons-le clairement: rien n'est moins évident
que le «nécessaire» besoin de fichiers nominafifs de malades pour s'assurer de la

qualité des prestations des professionnels ou optimiser la rentabilité de nos
insfitufions sanitaires ef sociales.

Dans |'état actuel de nos capacités et de nos volontés fimides d'améliorer nos
faiblesses organisationnelles, des fichiers respectant |'anonymat des individus
peuvent déjd étre d'un grand apport, pour peu qu'on les utilise un peu plus: si
seulement les données déi disponibles, analysées et interprétées, éfaient suivies de

mises en oguvre concréfes!

Des risques, des libertés
7 etdes clioix collectils.

Maintenir le lien
social.

Par le passé (et jusqu'a nos jours), la réduction de
I'impact de facteurs négatifs d'environnement
sources de morbidité a influencé I'allongement de
|'espérance de vie autant que le développement
des soins médicaux. Il n'est pos possible de passer
sous silence d'autres déterminants d'inégalités de
santé, et |'accentuation des inégalités elles-mémes.
(Ces inégalités augmentent avec le chomage, les
conditions défavorables de logement, la faiblesse
dv pouvoir d'achat et la couverture insuffisante de
certains soins ambulatoires. C'est au moins autant
ces facteurs sociaux ef d'aures tels que les
difficultés d'accés a I'éducation qui expliquent
notre état sanitaire que la seule détérioration de
I'environnement physique. La situation est
parficuliérement délicate pour les familles qui, par
leurs caradtéristiques de vie et de ressources issues
du travail, sont situées juste au dessus des limites
justifiant des aides ou |'intervention de la solidarité.

Le droit d'étre secouru pour certains, et le devoir
de venir en aide pour d'autres. Le devoir
d'entraide entre citoyens et le droit @ ne pas éire d
la charge des autres. «Aide foi! Le ciel faideral»
ne peut éire la seule réponse lapidaire apporiée
ces enjeux. Dans la situation actuelle, choisir de
faire plus pour certains, c'est faire moins pour
d'autres, avec un corollaire en miroir: atteindre
plus d'individus implique de faire moins pour
certains d'entre eux. En termes de santé, on ne
prendra jamais assez conscience que
«collectivement>, | est notre inférét!

Pour mémoire

ORS: Observatoire
régional de la santé ;

HCSP: Haut comité de
santé publique ;

RNSP: Réseau national
de santé publique.
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