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Synthese

‘organisation de [I'action publique,

c'est-a-dire la définition des compé-

tences stratégiques et managériales,
I'organisation institutionnelle et le finance-
ment, sont au coeur du probléme frangais
en ce qui concerne la prévention et la pro-
motion de la santé.

Les pouvoirs publics ont su batir une doc-
trine et une organisation en matiére de
sécurité sanitaire, toujours a refaire certes,
mais au fond assez robuste.

Cet effort n'a jamais été mené a son terme
dans le champ de la prévention et de la
promotion de la santé, malgré des avan-
cées réalisées dans les lois de santé pu-
blique successives.

Identifier les moyens de refonder I'action
publiqgue est donc crucial au moment ou le
gouvernement entend engager une nou-
velle étape en matiere de prévention et de
promotion de la santé.

Avant que d’étre une question de moyens
(au demeurant pas si modestes, dans cer-
tains domaines?), le probléme de politique
publiqgue posé en matiére de prévention est
d’abord un probléme de conception et de
mise en ceuvre de I'action publique.

Quel est au fond l'essentiel ? Que les pou-
voirs publics, au sens large, soient organi-
sés pour définir les priorités et les moyens
a mettre en ceuvre de facon a améliorer la
santé des populations.

Il faut mobiliser pour cela une diversité de
compétences : pour définir des priorités et
élaborer une stratégie, pour déployer une
programmation, pour agir en fonction de
données probantes, pour évaluer l'impact
des actions en population et tenir en per-
manence la balance des intéréts particuliers
au nom du bien commun.

Aux termes de la Constitution, les pouvoirs
publics sont garants de la protection de la

! Le constat fait par 'IGAS en 2003 nous semble tou-
jours d’actualité : « les retards de la santé publique en
France sont moins dus a un manque de moyens qu’a
la difficulté a adapter ces moyens aux besoins actuels,
et les modes d’organisation et de management a
I"évolution des enjeux. » IGAS, Rapport annuel 2003
- Santé, pour une politique de prévention durable

santé des populations. Cela engage et oblige
le gouvernement dans sa globalité, ainsi que
les autres collectivités, a tous les niveaux :
la Stratégie nationale de santé est
I'expression naturelle de cette responsabilité
et de cet engagement.

Cette Stratégie nationale de santé n'est pas
I'apanage d’'un ministéere mais il appartient
au ministre de la Santé de I'élaborer et de la
proposer au Premier ministre, au terme
d'une large concertation.

Elle est la pour fixer le cadre a un horizon
décennal ; elle couvre l'ensemble des do-
maines, de la prévention a |'organisation des
soins ; elle doit étre relayée au niveau opé-
rationnel par un Plan national de santé (qui
peut étre quinquennal et doit étre révisable a
des échéances plus courtes) ; celui-ci a vo-
cation a étre élaboré Iui aussi par le minis-
tére de la Santé, en concertation avec l'en-
semble des partenaires ; il fixe en effet le
cadre de l'ensemble des plans et pro-
grammes que mettent en ceuvre les opéra-
teurs, l'assurance maladie et les autres mi-
nisteres, ainsi que les collectivités locales,
voire des partenaires privés.

Contrairement a la pratique qui a longtemps
prévalu, les plans et programmes ne sont
pas faits pour donner de la visibilité a telle
ou telle problématique ; ils sont la pour or-
ganiser le déploiement de moyens. Une stra-
tégie, un plan national, des programmes, des
actions, c’'est la logique qu’il convient désor-
mais de mettre en ceuvre de facon ordonnée,
avec des roles précis assignés a chaque type
d’acteur.

La Direction générale de la santé doit se con-
centrer sur la stratégie et le pilotage glo-
bal. La programmation nationale appartient
aux différents ministéres et agences et a
I'assurance maladie, cependant que
Iimplémentation des actions reléve des ac-
teurs de terrain, dans le cadre des schémas
élaborés par les Agences régionales de san-
té, lesquelles assurent le lien avec les ser-
vices déconcentrés des autres départements
ministériels.

Les contrats et conventions conclus entre ces
acteurs (contrats d’objectifs, CPOM, COG...)
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doivent s'insérer dans le cadre
d’ensemble ; il en va de la cohérence de
I'action publique.

Les moyens mis en ceuvre doivent aussi
étre retracés pour l'ensemble des acteurs
dans le Plan national de santé, qui aura
ainsi les caractéristiques du Document de
politique transversale, au sens de la Loi
organique relative aux lois de finances
(LOLF) mais élargi aux financements de
I'assurance maladie et des autres parte-
naires (collectivités locales notamment),
recommandé par la Cour des comptes sans
son r;apport de 2011 sur la prévention sani-
taire”.

Sur la question des moyens disponibles, du
financement et des effecteurs, les principes
d’action sont les suivants :

o reconnaitre Iimportance de la participa-
tion de I'ensemble des professionnels de
santé en matiére de prévention ; cet ef-
fort d’organisation en termes
d’infrastructures, de systeme d’infor-
mation, de formation, de définition des
bonnes pratiques et des référentiels,
etc., est nécessaire aussi bien au niveau
des soins primaires qu’‘au niveau du
deuxiéme recours ; c’est le corollaire de
la responsabilité populationnelle et ter-
ritoriale qui incombe aux professionnels
de santé ;

o en matiere de financement et de tarifi-
cation de la prévention médicalisée, il
convient de revoir la doctrine : privilé-
gier un financement de droit commun
plutot qu’un financement sur des
fonds ; privilégier une tarification fon-
dée sur une stratégie de prise en charge
plutot qu’un financement a l'acte ; dans
ces conditions et compte tenu de
I'intérét d’investir dans la prévention, la
question du ticket modérateur, tel que
pratiqué actuellement, est posée pour
certaines prises en charge ;

o pour ce qui est de la promotion de la
santé et de I’éducation pour la santé, la
pérennité des ressources est un enjeu
clé : le Plan national de santé est de ce
point de vue un outil important en ce
qu’il porte la logique pluriannuelle, en
termes de moyens budgétaires et dans
la mesure ou il donne de la visibilité a

2http://www.assembleenationale.fr/13/budget/mecss/
Communication CDC prevention sanitaire.pdf

I'action publique, permettant une mobili-
sation plus large et pérenne des acteurs
(dont les acteurs associatifs de terrain,
qui ont particulierement besoin de cette
visibilité sur les ressources).

L'évaluation de l'action des pouvoirs publics
se congoit également beaucoup mieux apres
cette remise en ordre : il faut renforcer les
moyens de |’évaluation des politiques de
santé publique autour de la Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques — DREES (pour le volet ministé-
riel) et de France stratégie (pour la dimen-
sion interministérielle) ; il faut que les pro-
grammes soient suivis et évalués de fagon
plus systématique ; il faut enfin un effort de
constitution et de diffusion des informations
sur les actions probantes et les bonnes pra-
tiques pour éclairer la mobilisation des ac-
teurs de terrain.

La recherche sur les services de santé doit
encore progresser dans notre pays et inté-
grer plus spécifiquement la recherche sur la
prévention ; un Programme national de re-
cherche en santé publique pluriannuel per-
mettrait de consolider l'effort de structura-
tion et de financement engagé depuis
guelgues années.

L'indépendance de |'expertise et des évalua-
tions doit enfin étre garantie. A cette condi-
tion, l'expertise ne sera pas assimilée,
comme c’est trop souvent le cas, a une opi-
nion parmi d‘autres. Il faut travailler les
formes d'intervention publiques face a des
stratégies de lobbying élaborées.



http://www.assembleenationale.fr/13/budget/mecss/Communication_CDC_prevention_sanitaire.pdf
http://www.assembleenationale.fr/13/budget/mecss/Communication_CDC_prevention_sanitaire.pdf

ompte tenu du poids des représenta-

tions, la refondation des politiques de

prévention et de promotion de la san-
té, pour ne pas parler de « révolution de la
prévention », nécessite un effort de clarifi-
cation : clarification des concepts, des pé-
rimetres de compétences, des organisations
et des réles.

Selon une approche classique, la prévention
vise a éviter ou a réduire le nombre et la
gravité des maladies, des accidents et des
situations de handicap. Dans ce cadre, la
prévention est définie par rapport a
I’évolution naturelle de la maladie (on par-
lera de prévention primaire, secondaire?,
etc.)

Cette conception « classique » centrée sur
la maladie donne une place importante a la
prévention médicalisée®. Dans cette pers-
pective, en s’inscrivant implicitement dans
le cadre d’un colloque singulier médical,
c’'est surtout sur les comportements indivi-
duels que sont concentrées les actions de
prévention (régles hygiéno-diététiques,
etc.).

Dans une conception plus large, il s'agit de
favoriser « un état complet de bien-étre
physique, mental et social® », au sens de
I’Organisation mondiale de la santé (OMS).
La promotion de la santé englobe des acti-
vités qui visent a améliorer la santé des
personnes et des communautés. Elle inclut
donc a la fois la prévention dans toutes ses
dimensions, la protection de la santé (me-
sures pour changer l'environnement et la
réglementation dans le sens d'une bonne
santé) et I'éducation pour la santé®. Cette
seconde approche améne aussi a mieux
considérer la place de l'usager dans le sys-
téme de santé.

celles visant a ralentir la progression d’une mala-
die ou a en obtenir la guérison (prévention se-
condaire) et celles visant a ralentir la progression
des séquelles (prévention tertiaire).

En 1982, une autre classification de la prévention
fondée sur la population cible des actions a été
proposée. Sont ainsi distinguées la prévention
universelle, pour tous, la prévention sélective,
qui s’adresse aux sujets ayant des caractéris-
tigues populationnelles a risque particulier, et la
prévention indiquée c'est-a-dire a partir d’un
risque mesuré, repéré ou objectivé.

La promotion de la santé’ plus large englobe des
activités qui visent a améliorer la santé des per-
sonnes et des communautés.

La déclaration de Shanghai sur la promotion de
la santé (OMS 2016) met l'accent sur les liens
entre développement durable et santé. Dans ce
cadre, la mobilisation des élus sur les questions
d’amélioration de la qualité de vie et de promo-
tion de la santé est un enjeu fort pour réduire les
inégalités sociales de santé sur les territoires. Les
changements de comportements doivent
s’envisager en interaction avec |'environnement
de vie des personnes dans une perspective «éco-
logique». Il s'agit de promouvoir des milieux de
vie favorables a la santé et de développer les
savoir-faire et les compétences des citoyens.

Quelques définitions

En 1948, I'OMS propose une premiere définition
de la prévention en tant qu'« ensemble des me-
sures visant a éviter ou réduire le nombre et la
gravité des maladies, des accidents et des handi-
caps ». Elle distingue les actions visant a éviter
|'apparition d’une maladie (prévention primaire),

3 Cf. encadré ci-dessous

4 Ou aux pratiques cliniques préventives, c’est-a-dire
la prévention réalisée par les acteurs du systeme de
soin.

> Et non simplement un état de santé vu comme
I'absence de maladie ou d’infirmité.

8 A. Tannahill “Health promotion: the Tannahill model
revisited”, Public Health 123 (2009) 396-399.

1. Cadre juridique et com-
pétences

Les notions

Dans les textes, aux différents échelons, les
notions varient. On parlera alternativement
de « santé publique », de « santé globale »,
de « prévention », de « promotion de la san-
té », d’éducation a la santé, de prévention et
de parcours...

Les lois de santé publique successives sont
revenues sur les notions a plusieurs reprises,
notamment pour définir les objectifs de la
politique de prévention ou introduire la no-
tion de promotion de la santé.

Les définitions en question oscillent entre le
pragmatisme d’une approche a portée de
réalisation (la prévention vue a travers les
objectifs et dispositifs afférents) et la con-
ception trés englobante de la promotion de
la santé ou de la « santé dans toutes les po-
litiques ».

L'approche privilégiée de la prévention, qui a
donné jusqu’a récemment un réle second a

7 Idem
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la promotion de la santé dans les textes,
recéle une vision francaise, attachée au
modeéle biomédical, complétée tardivement
sur le versant social par la question des
inégalités de santé, et revendiquant a la
fois le role de I'Etat régalien et celui de
I’Etat providence.

On touche ici deux questions cruciales pour
notre propos :

e l'‘organisation et le financement des ac-
tivités de prévention (versus les soins).
Autrement dit, qu’est-ce que doit finan-
cer l'assurance maladie ?

e les prérogatives du ministére de la San-
té et de son relais en région, les
Agences régionales de santé. Autrement
dit, le ministére de la Santé est-il en
charge de la protection de la santé des
populations ou seulement de la conduite
des politiques, des programmes et des
organisations ayant cet objectif, a titre
principal ou secondaire ?

Les clarifications a opérer sont essen-
tielles ; elles sont au cceur de cet avis.

La prévention et la promotion de la santé
dans les textes de loi

La loi du 15 février 1902 relative a la protection
de la santé publiqgue marque [|'‘apogée de
I’'hygiénisme en France®. Elle introduit le concept
d’hygiéne publigue comme susceptible de «pré-
venir ou faire cesser les maladies transmis-
sibles». L'action passe par un ancrage local au
coté des municipalités.

« [...] La prévention n’a fait qu’une entrée tar-
dive dans le droit sanitaire francais. De maniére
indirecte d’abord, a l'occasion de textes introdui-
sant une référence générale & la prévention®
(article L-262-1 du code la sécurité sociale con-
fiant en 1988 une mission de prévention aux
caisses d‘assurance maladie, loi de 1998 de Iutte
contre les exclusions instaurant des programmes
d’accés a la prévention). De maniére directe
récemment, avec la loi du 4 mars 2002 relative

aux droits des malades et a la qualité du systeme
de soins, qui introduit pour la premiére fois dans
le droit positif une définition de la prévention.'®»

Dans sa version de 2002 (abrogée depuis),
I'article L.1417-1''*? du code de la santé pu-
blique précisait que la politique de prévention a
«pour but d’améliorer |’état de santé de la popu-
lation en évitant l'apparition, le développement
ou l'aggravation des maladies ou accidents et en
favorisant les comportements individuels et col-
lectifs pouvant contribuer a réduire le risque de
maladie et d’accident.»

Le concept de « promotion de la santé » est
quant a lui retranscrit dans le droit francais par la
loi de 2002, de la fagon suivante : «A travers la
promotion de la santé, cette politique [de pré-
vention] donne a chacun les moyens de protéger
et d’améliorer sa propre santé». Ce faisant, la loi
de 2002, comme l'indiquait en 2003 I'IGAS, « fait
de la promotion de la santé non pas le fonde-
ment de la politique de santé auquel appelle la
Charte d’Ottawa, mais un élément certes con-
substantiel a la prévention, mais finalement se-
cond et de portée plus symbolique
qu’opérationnelle ».

En 2009, la loi Hépital, Patient, Santé, Territoires
consacre son titre III a la prévention et a la san-
té publique. Elle précise le role des acteurs, no-
tamment les Agences régionales de santé, créées
par la loi, dans ce domaine®3. Elle intégre égale-
ment I'’éducation thérapeutique dans le parcours

8Y figurent ainsi les notions de déclaration et vaccina-
tion obligatoires concernant certaines maladies, ainsi
que l'organisation de la puissance publique en matiére
de contrdle sanitaire et de lutte contre les épidémies.
L'article 25 de la loi crée le Conseil supérieur d'hygiéne
publique de France, a I'époque auprés du ministére de
I'Intérieur. Il est placé ensuite auprés du ministére du
Travail et de la Prévoyance sociale, puis du ministére
de la Santé, lors de sa création en 1920. On note que
cette loi est également a l'origine du code de la santé
publique.

° Cf. D.Tabuteau, « Les nouvelles ambitions de la
politique de prévention », Droit social, décembre 2001

10 IGAS, Rapport annuel 2003 - Santé, pour une poli-
tique de prévention durable

1 Le texte fixait également six grands axes de cette
politique de prévention : (i) réduire les risques pour la
santé qu’'ils soient liés a des facteurs tels que
I'environnement, le travail, les transports, I'alimentation
ou la consommation de produits et de services, y com-
pris de santé ; (ii) améliorer les conditions de vie et
réduire les inégalités sociales et territoriales de santé ;
(iii) entreprendre des actions de prophylaxie et
d’identification des facteurs de risque, ainsi que des
programmes de vaccination et de dépistage des mala-
dies ; (iv) promouvoir le recours a des examens biomé-
dicaux et des traitements a visée préventive ; (v) déve-
lopper des actions d’information et d’éducation pour la
santé et enfin (vi) développer des actions d’éducation
thérapeutique. La loi du 4 mars 2002 avait également
réaffirmé «le droit fondamental a la protection de la
santé (..) au bénéfice de toute personne» (Article
L1110-1 du code de la santé publique).

12 Cet article a été modifié par les lois du 9 aoiit 2004 et
du 26 février 2010 (le terme de « politique de préven-
tion » n'y est alors plus défini) pour finalement étre
abrogé par la Loi de modernisation de notre systéme de
santé. La politique de prévention et de promotion de la
santé « s’intéegre a la politique de santé de la Na-
tion » (L.1411-1 du code de la santé publique).

13 Le lien entre la politique nationale et I'action territo-
riale est établi notamment par le contrat pluriannuel
d’objectifs et de moyens (CPOM) signé entre I’'Etat (mi-
nistres de la santé et de la sécurité sociale) et le direc-
teur général de I’ARS.




de soins du patient.

En 2016, la Loi de modernisation de notre sys-
téme de santé'* vise « & assurer la promotion de
conditions de vie favorables a la santé, I'amélio-
ration de l'état de santé de la population, la ré-
duction des inégalités sociales et territoriales et
I'égalité entre les femmes et les hommes et a
garantir la meilleure sécurité sanitaire possible et
l'acceés effectif de la population a la prévention et
aux soins »*>18,

Les échelons, les compétences
et le financement

Il y a autant de périmétres d’action en ma-
tiecre de santé publique que de types
d’interlocuteurs et cela aux différents éche-
lons. Les périmétres des acteurs étatiques,
des acteurs de la Sécurité sociale, des col-
lectivités locales ou des acteurs privés ne
sont pas superposables et cette dispersion
horizontale est démultipliée par la dimen-
sion multi-échelons de |'action publique en
santé.

Au niveau de I'Etat, I'action en matiére de
santé publique est disséminée entre plu-
sieurs ministéres, sans qu'il soit évident de
déterminer une prééminence.

L'action des collectivités locales est elle
aussi fortement hiérarchisée et spécialisée :
en fonction des compétences détenues'’ ou
des compétences déléguées (aux orga-

14 e premier axe de la loi a pour objet de «renforcer
la prévention et la promotion de la santé», les deux
notions étant mises ici sur le méme plan.

15 Article L1411-1 du code de la santé publique

16 par ailleurs, la loi reconnait la notion d’exposome,
indicateur composite déja introduit dans le troisieme
Plan National Santé Environnement qui prend en
compte la totalité des expositions a des facteurs envi-
ronnementaux de l'individu.

17 Compétence générale de la commune qui permet
une action assez large mais diversement investie ou
compétences spécialisées des départements - dans le
champ de la PMI par exemple ou dans le domaine
médico-social — ou désormais des métropoles — pour
tout ce qui concerne l'urbanisme, le logement ou des
problématiques telles que la pollution de l'air, intérieur
ou extérieur, sans parler des régions, compétentes sur
le versant formation des professions paramédicales et
des travailleurs sociaux et, pour certaines d’entre
elles, mobilisées de longue date sur les problémes
sanitaires. S’agissant des départements, rappelons
pour mémoire que la loi de décentralisation du 22
juillet 1983 leur avait transféré un ensemble assez
large de compétences sanitaires : lutte contre les
fléaux sociaux, dépistage précoce des cancers, organi-
sation des services de vaccination, protection mater-
nelle et infantile, gestion des dispensaires anti-
tuberculeux et anti-vénériens. Les textes ultérieurs
sont revenus sur une large part de ces transferts.

nismes de regroupement intercommunaux
ou a contrario aux communes, lorsque
celles-ci agissent sur délégation des dépar-
tements).

Le choix a, en effet, été fait en 1945 de con-
fier a I'Etat et aux collectivités locales
I'organisation et le financement de I'action en
amont des soins, aux professionnels et éta-
blissements de santé les soins pris en charge
par |'assurance maladie et, enfin, aux dispo-
sitifs d'assistance sociale, notamment dépar-
tementaux, I'action en aval des soins (handi-
cap et dépendance).

Les interventions préventives relevaient ainsi
de services collectivement organisés et fi-
nancés. En dépit de leur financement soli-
daire, les soins s'effectuaient dans le cadre
de prises en charge individuelles, centrées
sur les interventions curatives.

Cependant, cette distinction historique entre
soins (pris en charge par l‘assurance mala-
die) et prévention (prise en charge dans un
autre cadre) s’est trouvée mise en cause
sous l'influence de plusieurs facteurs :

¢ le développement de la médecine libérale
et hospitaliére au bénéfice de I'ensemble
de la population, prenant le pas sur la
médecine sociale de dispensaire et
d’usine ;

e le développement de l'imagerie, de la
biologie médicale et des diverses explora-
tions fonctionnelles ;

o |'apparition de médicaments intervenant
de facon préventive sur différents fac-
teurs de risque.

Il en est résulté une croissance extrémement
rapide des dépenses de prévention prises en
charge par l'assurance maladie du seul fait
que ces dépenses relevaient du financement
d’activités de droit commun des profession-
nels de santé.

Par ailleurs, la nécessité d’'une approche plus
globale de la santé privilégiant davantage la
prévention, la promotion de la santé et une
approche communautaire s’est imposée et
traduite dans les textes |égislatifs a partir du
début des années 2000. Comme d’autres
acteurs, l'assurance maladie s’est engagée
dans I'accompagnement d’actions de préven-
tion ou de promotion de la santé prévues par
les programmes de santé publique définis
par I'Etat, ainsi que dans le développement
d’actions particulieres au bénéfice de ses
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assurés ou en contribuant au financement
de structures ou intervenants du champ
(associations, centres...).'®

Compte élargi de la prévention

Ventilation des dépenses par type d’action (sur
la base d’une dépense estimée a 15,2 Mds € en
2015, source DREES)*®

Type d’action Part dans les dépenses

Prévention collective 15%
Agir sur les comportements 3%
Agir sur I'environnement 12%
Prévention individuelle 85%
Soins de ville 30%
Médicaments et autres 30%
Médecine collective (travail, 20%

scolaire, PMI-Planning)
Dépistages et bilans organisés 5%

Total 100%

18 Le Fonds national de prévention, d’éducation et
d’information sanitaires, créé en 1988, est destiné
selon l'article R.251-7-1 du code de la sécurité sociale
a supporter :

e les dépenses effectuées au titre de la prévention,
de I’éducation et de I'information sanitaires ;

e et notamment, les examens de santé prévus a
I'article L.321-3 du Code de la sécurité sociale
(examens de santé gratuits qui doivent obligatoi-
rement étre proposés par les caisses d’assurance
maladie a leurs assurés et aux membres de leur
famille a certaines périodes de leur vie dans des
conditions fixées par décret).

On distingue dans le budget du FNPEIS trois types de

dépenses :

e le financement de la mise en ceuvre opération-
nelle par l'assurance maladie des Plans de santé
publique co-pilotés avec I'Etat (campagnes de
vaccination, dépistages organisés des cancers,
prévention bucco-dentaire pour les six ans et
douze ans, dépistage néonatal des maladies géné-
tiques etc.) ;

e les dépenses a la charge de I'assurance maladie
dont le niveau est fixé par I'Etat (contribution aux
actions de prévention des ARS via le Fonds
d’intervention régional (FIR) ;

e les dépenses relatives aux programmes directe-
ment congus ou initiés par l'assurance maladie
(programme Sophia d’accompagnement des per-
sonnes atteintes de maladies chroniques, centres
d’examens de santé, prévention bucco-dentaire
pour les neuf, quinze et dix-huit ans, actions lo-
cales des caisses en complément de celles des
ARS, actions relatives au bon usage du médica-
ment...).

19 Voir en fin de document la répartition par financeur.

Méme s'il est acquis que le centre de gravité
de la politique de promotion de la santé et
de prévention ne doit pas étre la prévention
médicalisée prise en charge par l'assurance
maladie, il est certain qu’‘aujourd’hui en
France celle-ci occupe une place majeure,
mobilisant des ressources dont la dynamique
suit potentiellement celle de I'ensemble des
dépenses de santé.

L'encadré ci-dessous décrit le périmétre de
prise en charge par |'assurance maladie.

A ce propos, le constat fait par I'IGAS en
2003 reste pour l'essentiel d’actualité : « si
la loi du 4 mars 2002 prévoit que « les pro-
fessionnels, les établissements, les réseaux
de santé, les organismes d’assurance mala-
die ou tous autres organismes participant a
la prévention et aux soins... contribuent a
développer la prévention... », elle n‘a pas
pour autant érigé en principe général le fi-
nancement de la prévention dans le cadre de
ce que l'on appelle, au sein de l'assurance
maladie, la gestion du risque. En quelque
sorte, le soin et l'acte curatif demeurent
soumis au financement de droit commun, et
les actions de prévention a un financement
sinon d’exception, du moins subsidiaire.»

Le périmeétre de prise en charge par
I'assurance maladie

Il est défini par l'article L.160-8 du code de la
sécurité sociale qui dispose dans ses alinéas 1 a
3 que sont pris en charge les frais :

e de médecine générale et spécialisée, de
soins dentaires et d’hospitalisation ;

e pharmaceutiques et d’examens de biologie
médicale ;

e de contraception et d’interruption volontaire
de grossesse.

A ce périmeétre il faut ajouter, aux termes des
5° et 6° du L.160-8, la couverture des frais
relatifs :

e aux actes et traitements a visée préventive
réalisés dans le cadre des programmes de
santé mentionnés aux articles L.1411-2
(participation des organismes d’assurance
maladie a la mise en ceuvre des plans et
des programmes qui résultent de la poli-
tique de santé et sont déclinés par les ARS)
et L.1411-6 du code de la santé pu-
blique(programmes de santé destinés a évi-
ter [I'apparition, le développement ou
I'aggravation de maladies ou incapacités,
ainsi_que les consultations médicales pério-




diques et les dépistages qu’ils prévoient,
dont la liste est fixée par arrété du ministre
chargé de la santé) ;

e aux vaccinations dont la liste est fixée par
arrété des ministres de la Santé et de la
Sécurité sociale ;

e a lI'examen de santé bucco-dentaire men-
tionné a l'article L.2132-2-1 du code de la
santé publique (aux 6 ans et aux 12 ans de
I'enfant. »

réalité institutionnelle et stratégique vrai-
ment assumée, aussi bien au plan national

gu’au niveau régional.

« La santé dans toutes les po-
litiques » : qu’est-ce a dire ?

La Charte d’Ottawa précise un certain
nombre de conditions et de ressources pré-
alables a I'amélioration de la santé : un
logement, I'accés a I’éducation, une alimen-
tation convenable, un revenu suffisant, un
écosystéme stable, un apport durable de
ressources ou encore le droit a la justice
sociale et a un traitement équitable. La
stratégie de « /a santé dans toutes les poli-
tiqgues»®® a dés lors un champ
d’intervention tres large. Il met en jeu les
politiques de lutte contre la pauvreté et
I'exclusion, la fiscalité et les politiques de
taxation et de redistribution, les politiques
de l'emploi, les politiques de logement
(lutte contre le saturnisme, qualité de l'air
intérieur, bruit), lI'aménagement du terri-
toire et les transports (sécurité routiére),
I'environnement au travail (exposition a des
substances toxiques, troubles musculo-
squelettiques, risques psychosociaux...), les
politiques en matiere éducative ou encore
I'alimentation.

Aujourd’hui, en France du moins, cette no-
tion de « santé dans toutes les politiques »
est bien plus un concept qui justifie
I'intervention de considérations de santé
dans d'autres politiques (a titre de plai-
doyer ou en mobilisant de facon adaptée
des outils, tels que les études d'impact en
santé, qu'il importe de développer) qu’une

20 Déclaration d’Adélaide sur l'intégration de la santé
dans toutes les politiques. OMS, Gouvernement
d’Australie-Méridionale, Adelaide, 2010. Cette straté-
gie est présentée comme «une approche intersecto-
rielle des politiques publiques qui tient compte systé-
matiquement des conséquences sanitaires des déci-
sions, qui recherche des synergies et qui évite les
conséquences néfastes pour la santé afin d’améliorer
la santé de la population et I’équité en santé ». Dans
ce but, il est impératif de rechercher l'innovation au
plan des politiques, des mécanismes et des outils,
ainsi que de meilleurs cadres réglementaires.

Etude d’impact sur la santé?!

Située en amont du processus de décision,
I’étude d’impact en santé (EIS) est un outil
majeur de la mise en ceuvre de « /a santé dans
toutes les politiques » dans le but de réduire les
inégalités sociales de santé??. C'est une dé-
marche structurée en six étapes (sélection,
cadrage, analyse, recommandations, suivi et
évaluation), permettant de mettre en évidence
et d’apprécier les effets potentiels d’une poli-
tique, d'un programme ou d’un projet sur la
santé.

Les études d’impacts sur la santé peuvent étre
réalisées aussi bien pour les politiques pu-
bligues menées au niveau national (politiques
environnementales, etc.) que pour les poli-
tiques locales (politiques d’urbanisation, etc.).

Il est important de noter que les EIS ne sont
pas nécessairement de grosses opérations col-
teuses, ce qui entraverait leur développement.
Des formes souples sont a imaginer. On a aussi
besoin de développements méthodologiques
incluant I'impact quantitatif et la participation
des citoyens (l'expertise d’usage).

2. Les enjeux stratégiques

Histoire récente

Les problématiques de prévention sont appa-
rues souvent « dominées ». Collective dans
son acception historique, la prévention s’est
exprimée avec difficulté aux cétés d’'une mé-
decine curative d’emblée centrée sur
I'individu. La prégnance du modeéle biomédi-
cal, porté par les acteurs sanitaires institu-
tionnels, explique encore aujourd’hui le
manque d’articulation avec la représentation
des usagers, qui, de leur coté, revendiquent

21 Au Québec, l'article 54 de la loi de santé publique (en
vigueur depuis 2002) oblige I'ensemble des ministéres
et organismes a évaluer I'impact potentiel de leurs lois
et réglements sur la santé de la population. La respon-
sabilité d’effectuer une premiére analyse d’impact re-
vient a chacun des ministéres qui doivent informer le
ministere de la Santé et des Services sociaux en cas
d’impact significatif sur la santé.

2 Comme le reléve Thierry Lang, s'il faut souligner
I'intérét des études d'impact sur la santé dans le déve-
loppement de la prévention vis-a-vis des facteurs non
biomédicaux, il faut aussi noter que les inégalités so-
ciales de santé (ISS) ont pu étre omises dans ces EIS,
qui ont souvent privilégié la santé « moyenne ». La
prise en compte des ISS a d‘ailleurs suscité le dévelop-
pement d’EIS «equity focused».
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un modele de prévention plus communau-
taire?>.

Pour évoquer la période récente, il n’est
sans doute pas inutile de souligner le carac-
tere ambivalent des évolutions intervenues
dans les années 1980-90.

D’un co6té, I'épidémie de sida et l'impasse
thérapeutique connue jusqu’a |'apparition
des trithérapies en 1996 ont contribué a
faire une place beaucoup plus éminente aux
considérations de prévention et
d’empowerment des patients. C’'est dans ce
contexte que s’est développée une culture
de réduction des risques et des dommages,
visant a réduire la transmission infectieuse
du VIH ou de I'Hépatite C. L'empowerment
(cf. infra) est alors porté par le milieu asso-
ciatif et communautaire, qui promeut par
exemple la distribution et [I'utilisation de
seringues stériles pour les usagers de
drogue.

L’exemple des addictions

Les concepts de santé communautaire et
d’auto-support ont émergé progressivement
dans les années 1980 en France, dans le con-
texte de |'épidémie de VIH-SIDA. Dans le do-
maine des addictions, la polarisation du débat
entre réduction des risques et pénalisation des
comportements a longtemps opposé les acteurs
institutionnels et associatifs.

En ce qui concerne les usagers de drogue,
I'intérét de mieux reconnaitre et valoriser les
actions d’auto-support entre consommateurs
est avéré et doit étre mis en avant dans la ré-
duction des comorbidités infectieuses.

Dans le domaine des addictions, et plus spécifi-
quement pour |'alcool, on est passé progressi-
vement d’une culture de la prévention reposant
sur le sevrage comme réponse unique a la dé-
pendance, a une culture de la réduction de
consommation, ou consommation controlée,
comme alternative possible au sevrage, et
permettant une réponse moins paternaliste et
plus adaptée a ces problématiques. Ces chan-
gement impliquent donc de développer de fa-
con prioritaire la prévention et I'éducation pour
la santé. L'intégration d’outils modernes de
communication et du marketing social doit ac-
compagner ces changements et associer les
acteurs sanitaires comme extra-sanitaires.

23 Henri Bergeron et Patrick Castel. Sociologie politique
de la santé, PUF 2014, 479p. L'essor de
I'épidémiologie au milieu du XX®™ siécle a favorisé la
transition de la notion de danger vers la notion de
risque et outillé le discours permettant I’énonciation de
« problémes de santé publique ».

D’un autre cOté, les crises sanitaires a répé-
tition ont focalisé les efforts de définition en
matiere de doctrine d’action et de manage-
ment public sur les questions de sécurité
sanitaire, associées a la séparation entre
évaluation et gestion des risques.

L'« agencification » sanitaire a été toute en-
tiere tournée vers ces derniéres probléma-
tiques, qui ont dominé le débat public, plu-
tét que vers la définition de stratégies en
matiére de santé ou de programmation?*.

Aujourd’hui, a nouveau, les problématiques
de santé publique peinent a émerger alors
que se renforcent les débats autour de la
transition démographique, du vieillissement
de la population ou de la thématique des
inégalités sociales et territoriales de santé.
Qu’entend-on d‘ailleurs derriére cette no-
tion ? Bien plus souvent des préoccupations
relatives a l'offre médicale ou a
I'infrastructure sanitaire actuelle ou a venir
que le constat pourtant trés ancien de dispa-
rités trés grandes en termes de détermi-
nants®® de santé ou de morbi-mortalité.

Quels sont aujourd’hui les en-
jeux ?

Si I'on s’en tient aux principaux indicateurs
de santé, la situation francaise est mitigée.
Certes, |'augmentation continue de
I'espérance de vie a la naissance et de
I’'espérance de vie aprés 65 ans place notre
pays dans une position favorable mais
d’autres indicateurs, liés a la prévention et a
la promotion de la santé, sont plutét mé-
diocres. Dans un classement publié en 2016

24 Les lois de santé publique successives ont certes
permis quelques avancées mais sans créer un cadre
pleinement satisfaisant.

%5 Les déterminants de la santé sont nombreux et peu-
vent étre appréhendés par le modele de Dahlgren et
Whitehead qui les présente selon trois cercles distincts,
en interaction.




par le Lancet, prenant en compte 33 indica-
teurs liés a la santé, la France arrive en
24°™  position?®. Les facteurs péjoratifs
dans ce classement sont principalement
évitables par la prévention : consomma-
tions de tabac et d’alcool, surcharge pondé-
rale et obésité, suicides, infection par le
VIH, etc.

Le fardeau des maladies non transmis-
sibles (maladies cardio-neurovasculaires,
cancers...) est de loin le plus élevé en
termes de morbi-mortalité et pése sur la
perte d’années de vie sans incapacité et les
décés prématurés.

En outre, notre systéme de santé ne réussit
pas a combattre efficacement les inégalités
sociales de santé. Les inégalités de mortali-
té entre cadre et ouvrier sont stables au-
tour de six ans pour les hommes et trois
ans pour les femmes... depuis les années
1980. La prévention ne profite pas de la
méme facon aux différents groupes so-
ciaux, comme en témoignent en particulier
I’évolution de la surcharge pondérale et de
I'obésité chez les enfants ou la participation
au dépistage des cancers.

Obésité : I'importance des inégalités

La surcharge pondérale (IMC >= 25 kg/m?2) est
un déterminant majeur de l’état de santé, a
I'origine ou associé a de nombreuses patholo-
gies : diabéte, maladies cardio-neuro-
vasculaires (principalement cardiopathies
ischémiques et accidents vasculaires céré-
braux), troubles musculo-squelettiques, can-
cers... Cette épidémie mondiale n’épargne pas
la France méme si celle-ci apparait moins tou-
chée que de nombreux pays voisins ou les
Etats-Unis. Dans notre pays, la part des adultes
en surcharge pondérale (regroupant obésité et
surpoids) a fortement cr(i jusque dans les an-
nées 2000. On observe depuis 10 ans une sta-
bilisation de la prévalence de surpoids (IMC
compris entre 25 et 30 kg/m?2) et de l'obésité
(IMC>= 30 kg/m2) chez les hommes comme
chez les femmes?’.

26 GBD 2015 SDG Collaborators. Measuring the health-
related Sustainable Development Goals in 188 coun-
tries: a baseline analysis from the Global Burden of
Disease Study 2015. Lancet 2016; 388: 1813-50.

27 En 2015, d‘aprés les données de I'enquéte Esteban
(2015), I'obésité concerne pres d'un adulte sur six (la
prévalence est la méme chez les hommes et chez les
femmes) et le surpoids touche prés d’un tiers des
hommes et environ une femme sur quatre. Verdot C,
Torres M, Salanave B, Deschamps V. Corpulence des
enfants et des adultes en France métropolitaine en

Cette stabilisation se retrouve aussi chez les
enfants (1 enfant sur six aprés 6 ans est en
surpoids ou obése) mais ce chiffre masque des
disparités sociales et territoriales importantes.
Les inégalités de santé se construisent des le
plus jeune age et |'obésité est une pathologie
traceuse de ces inégalités. Elle est associée a
des comportements socialement différenciés en
matiére d’alimentation, de sédentarité etc. sur
lesquels il est possible d’agir précocement de
facon individuelle (en développant par exemple
des programmes d’éducation pour la santé
adaptés) ou collective (taxation des boissons
sucrées, étiquetage nutritionnel,...). Pour agir
encore plus en amont, sur les déterminants
fondamentaux des inégalités sociales de santé,
il convient de mobiliser les différentes politiques
sectorielles (conditions de vie, éducation, lutte
contre la pauvreté, soutien a la parentalité...).?®

La combinaison d’'une action sur l'ensemble
de la population (prévention universelle) et
d’'une action différenciée selon différents
groupes (permettant d’agir sur chaque caté-
gorie de la population suivant ses besoins),
vise précisément a la réduction du gradient
social de santé®°.

Si I'on veut étre plus efficace pour réduire les
inégalités sociales et territoriales de santé, il
convient d’agir sur les déterminants adé-
quats et idéalement sur les causes des
causes correspondant aux conditions socio-
économiques, culturelles et environnemen-
tales influencant la société dans son en-
semble.

Puisqu’il s’agit d’articuler lintervention du
systéme de santé et des leviers extérieurs a
celui-ci, plusieurs niveaux d’action sont pos-
sibles :

o l'action coordonnée, au niveau intermi-
nistériel, sur I'ensemble des déterminants
de la santé (déterminants sociaux, envi-
ronnementaux, éducatifs, déterminants
en matiére de santé au travail, etc.) ;

o l'action locale, elle aussi intersectorielle :
s’appuyer sur les dispositifs existants et
affirmer le cadre d’intervention commu-

2015. Résultats de I'étude Esteban et évolution depuis
2006. Bull Epidémiol Hebd. 2017;(13):234-41

28 Rapport sur I'état de santé de la population - édition
2017 - DREES & Santé publique France

2 C'est le but des stratégies dites d’«universalisme
proportionné», concept défini par Sir Michael Marmot
dans son rapport établi a la demande du ministére de la
Santé britannique sur les inégalités sociales de santé
(2010). Cf. M. Marmot. Fair Society, Healthy Lives : A
Strategic Review of Health Inequalities in England Post-
2010
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nautaire car c’est a ce niveau que peu-
vent se concrétiser les actions de pro-
motion de la santé visant a réduire les
inégalités sociales de santé ou a déve-
lopper des programmes ciblés, axés sur
les populations les plus vulnérables, no-
tamment chez les enfants, les per-
sonnes agées, ou encore, les personnes
en situation de handicap.

Parmi les enjeux prégnants en matiere de
prévention, il faut bien entendu aussi évo-
quer la question des innovations, au sens
ou le HCAAM avait traité de cette notion
dans son rapport de 2016.3° Cf. rappel de
quelques innovations en cours ou attendues
dans le champ de la prévention, dans
I’encadré ci-dessous.

Innovations techniques susceptibles
d’avoir un impact sensible en matiére de
prévention

Favoriser I'autonomie, la vie a domicile
e Biocapteurs, et télé-suivi de constantes
physiques et biologiques
e Télémédecine (téléconsultation, télésurveil-
lance, télé-expertise, télé-assistance)
e Aides techniques pour les activités de la vie
qguotidienne, notamment pour la motricité
Piluliers intelligents
Dispositifs de rappel de taches
Dispositifs de stimulation de la personne
Assistance robotique
Domotique (détecteur de fumée, détecteur
de chutes, balisage lumineux des parcours
nocturnes les plus utilisés...)

Faciliter le suivi de maladies chroniques

e Imagerie moléculaire

e Suivi post-thérapeutique (ex : télé-
cardiologie)

e DMI intelligents

e Biomarqueurs

e Biocapteurs, Systémes bio-embarqués
communicants

e Autres types de capteurs, hotamment pour
la télésurveillance

Améliorer la connaissance sur les par-
cours, l’épidémiologie, I’efficience des
soins et la veille sanitaire

e Constitution de bases de données dans le
respect des regles de confidentialité et de
sécurité nécessaire ; perspectives du big
data

e Développement des outils d'analyse des
données de santé

Comment
enjeux-clés?

appréhende-t-on les

Les éléments de priorisation varient selon les
secteurs et le niveau de l|'action publique,
selon qu’il s'agit de prioriser (ou d’autoriser)
des investissements, de hiérarchiser la mise
en ceuvre de plans ou de programmes ou
d’ordonner les actions a mener a l'intérieur
d’un programme, etc.

Il est essentiel de construire un savoir épi-
démiologique a partir d'outils éprouvés, tels
que les indicateurs DALY et QALY, en termes
de mortalité ou de morbidité, d’années en
bonne santé épargnées ou au contraire dila-
pidées (« années de vie perdues »), de colt
social, de fardeau des maladies.

Cette grille d’analyse épidémiologique ou
économique doit venir a l'appui de la déci-
sion politique ; elle est la pour I’éclairer, a
coté d’autres considérations, d’opportunité,
de mise a lI'agenda ou de capacité a agir effi-
cacement, sans parler des considérations
d’équité, qui mettront en exergue les inégali-
tés sociales ou territoriales de santé.

Outils

A partir de la mortalité prématurée (avant 65 ans
ou avant 75 ans®') et de I'impact des maladies
sur la capacité fonctionnelle des individus, il est
possible d’introduire des indicateurs qui quanti-
fient les années potentielles de vie perdues « en
bonne santé ».

Le DALY?? (disability adjusted life years) déve-
loppé par I'OMS et la Banque mondiale permet
de rendre compte du fardeau global des maladies
en termes de « charge de morbidité ». C'est un
outil de hiérarchisation des priorités, de plai-
doyer, de surveillance et de suivi.

Dans une approche médico-économique, on peut
retenir un indicateur comme le QALY?? (quality

30 HCAAM, Innovation et systéme de santé, novembre
2016 http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/hcaam-
innovation-systeme-sante-tome-1-web.pdf

31 Selon les recommandations du Haut Conseil de la
santé publique de 2013 : HCSP, Indicateurs de mortalité
« prématurée » et « évitable », avril 2013 (sous la di-
rection d’Eric Jougla)

32 | e DALY est la somme des années de vie perdues par
mortalité prématurée et des années en bonne santé
perdues par l'incapacité due a la maladie. Des taux
d’actualisation par age peuvent étre appliqués aux an-
nées de vie et ce afin de favoriser les bénéfices de santé
immédiats au détriment des plus lointains. L'étude ob-
servationnelle Global Burden of Disease de Murray et
Lopez donne les chiffres pays par pays et montre le
poids considérable des maladies non transmissibles dans
la charge de morbidité. http://thelancet.com/gbd

33 Le QALY (quality adjusted life years) combine le
nombre et la qualité des années de vie. Une intervention
qui permet de bénéficier d’'une année de vie supplémen-
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adjusted life years) qui associe quantité et quali-
té de vie et permet d’aider a la décision d’aval en
déterminant les interventions efficientes.

3. Le cadre d’action straté-
gique

La Stratégie nationale de san-
té : du pilote au projet a cons-
truire

La « Stratégie nationale de santé » prévue
par la Loi de modernisation de notre sys-
téme de santé de janvier 2016°* est un
exercice stratégique censé étre conduit
pour une période de 10 ans maximum,
sorte de « Livre blanc » en matiére de san-
té (pour prendre lI'analogie avec le domaine
militaire), destiné a définir des priorités en
matiére de santé, a organiser |'action pu-
blique en conséquence et, pour cela, a con-
solider une gamme d’outils de programma-
tion aux niveaux ministériel, interministériel
et régional.?”

La procédure pour élaborer cette Stratégie
nationale de santé, pour conduire les con-
certations nécessaires, a été définie par
décret n°2016-1621 du 28 novembre 2016,
qui précise les conditions de définition,
d'adoption, de révision, de suivi annuel et
d'évaluation pluriannuelle. La Stratégie na-

taire en parfaite santé vaut un QALY. La connaissance
du colt de l'intervention permet alors de définir un
co(t par QALY, notion utilisée en médico-économie.

34 Le fait de reprendre I'expression choisie pour quali-
fier I'exercice réalisé sous I'égide du « Comité des
sages » présidé par Alain Cordier en 2013 (Un projet
global pour la stratégie nationale de santé - 19 Re-
commandations du comité des « sages », juin 2013) a
pu créer une certaine confusion entre ce travail pilote
et la stratégie a batir aujourd’hui, aux termes de la loi.
35 L'article L. 1411-1-1 est ainsi rédigé :

« La politique de santé est conduite dans le cadre
d'une stratégie nationale de santé définie par le Gou-
vernement, dans des conditions fixées par décret en
Conseil d'Etat. La stratégie nationale de santé déter-
mine, de maniére pluriannuelle, des domaines d'action
prioritaires et des objectifs d'amélioration de la santé
et de la protection sociale contre la maladie. Un volet
de la stratégie nationale de santé détermine les priori-
tés de la politique de santé de I'enfant.

« Préalablement a son adoption ou a sa révision, le
Gouvernement procéde a une consultation publique
sur les objectifs et les priorités du projet de stratégie
nationale de santé.

« La mise en ceuvre de la stratégie nationale de santé
fait I'objet d'un suivi annuel et d'une évaluation plu-
riannuelle, dont les résultats sont rendus publics.

« Un décret en Conseil d'Etat définit les conditions
d'application du présent article. »

tionale de santé élaborée dans le cadre ainsi
défini sera arrétée par décret.

Cette stratégie est aujourd’hui a élaborer, a
partir d'une analyse documentée, en termes
de besoins, de priorités, de doctrine d’action
et d’emploi des moyens, en termes
d’organisation de la prévention et des soins,
en termes de moyens mis en ceuvre et de
ressources...

L'élaboration de cette stratégie suppose que
I'organisation administrative dédiée soit en
place.

Une fois actée, elle doit étre traduite dans un
« Plan national de santé » (version pro-
grammatique quinquennale, cf. infra) mais
aussi déclinée a travers les exercices de pro-
grammation réalisés au niveau régional,
les « Programmes régionaux de santé » qui
doivent étre arrétés au 1° janvier 2018°°.

Les avatars de la programmation plurian-
nuelle

Les tentatives de mettre en place une pro-
grammation pluriannuelle des politiques de
santé est un projet qui n'est pas nouveau :

e la loi organique de 1996 avait imposé en
annexe du projet de loi de financement de
la sécurité sociale I'élaboration d'un « rap-
port présentant les orientations de la poli-
tigue de santé et de sécurité sociale» (dis-
position abrogée) ;

e la loi sur les droits des malades de 2002
avait également tenté de mettre en place
une procédure d’élaboration de la politique
de santé précédant la discussion de la loi de
financement (disposition jamais mise en
ceuvre) ; « La nation définit sa politique de
santé selon des objectifs pluriannuels » (ar-
ticle L.1411-1 du code de la santé publique)

e laloi sur la santé publique de 2004 lui avait
substitué le principe d’une loi quinquennale
de santé publique fixant «les objectifs de la
politique de santé publique» et
I’établissement d’un rapport annexé a la loi
pour préciser ces objectifs et les principaux
plans d‘action prévus pour sa mise en
ceuvre.

3 Le gouvernement a annoncé que le calendrier en
guestion serait desserré pour permettre cette articula-
tion stratégique national-régional.
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La programmation thématique
nationale

La prolifération des plans de santé pu-
blique, depuis une vingtaine d’années au
moins, est problématique du fait du nombre
mais également des caractéristiques
mémes de cette « programmation ».

L'inventaire en est en vérité fort hétéro-
géne¥,

Certains dispositifs, les « grands » plans
ont toutes les caractéristiques d'une pro-
grammation, ce que prévoyait d'ailleurs la
loi de santé publique de 2004, une fois dé-
finies des priorités : en matiére de cancer,
de santé-environnement, de nutrition ou de
sécurité routiére... Ceux-ci ont quelques
caractéristiques communes : préparés dans
des conditions robustes, régulierement éva-
lués (d’'un millésime a l'autre), adossés a
une organisation véritable (en interministé-
riel ou en étant confié a un opérateur dé-
dié), surtout dotés de moyens conséquents
(et reprenant les moyens disponibles dans
le champ de la politique considérée) et an-
crés dans une chronologie rigoureuse... Ces
exercices révélent les possibilités de la pro-
grammation en santé publique et..
I'ingénierie a déployer pour ce faire.

A c6té, quantité d’exercices présentent les
propriétés inverses : congus de fagon sté-
réotypée pour répondre a telle ou telle in-
jonction, sans durée et sans réelle consis-
tance, mobilisant a la marge les moyens
des organisations du champ considéré, dé-
sespérant les évaluateurs ou reléguant les
tentatives d’évaluation a des analyses de
mise en ceuvre...

Si l'on considére maintenant l'alternative,
telle qu’elle découle de la définition d'une
Stratégie nationale de santé, il y a place
pour un « Plan national de santé » (volet
programmatique de la stratégie), rassem-

37 Entre 2003 et 2013, 51 plans nationaux ont été mis
en ceuvre. En 2017, 27 plans sont en cours de mise en
ceuvre et 9 nouveaux plans sont en cours
d’élaboration. Aux plans visant - implicitement - a
réduire le fardeau des maladies (plan obésité, plan
nutrition, plan maladies chroniques...) s'ajoutent divers
plans relatifs a la sécurité sanitaire, a I'organisation de
filieres de soins (plan AVC) ou a des problématiques
jugées prioritaires (plan cancer, plan Alzheimer). Cette
catégorisation ne rend pas compte de la place de la
prévention et de la promotion de la santé dans ces
différents plans et programmes de santé publique.

blant des programmes d’action spécifiques
représentatifs des priorités en matiere de
santé (notamment ceux de la premiére caté-
gorie évoquée ci-dessus) et un cadre d‘action
générique mobilisant I'ensemble des acteurs.

Une approche par grands déterminants de
santé (environnement, santé au travail, ali-
mentation et lutte contre la sédentarité, pré-
vention des addictions, prévention du risque
infectieux, santé mentale) permettrait de
couvrir le périmetre de la quarantaine de
plans en cours ou en projet, a l’exception
bien entendu des plans relatifs a
I'organisation de prises en charge spécifiques
(plan maladies neurodégénératives, plan
autisme, plan greffe, plan pour |'accés a
I'IVG, plan maladies rares...). Une approche
par déterminants n’est pas incompatible avec
une approche populationnelle centrée sur les
différents ages de la vie : périnatalité, en-
fance, santé sexuelle et reproductive, fin de
vie, santé des personnes d'age actif.

Les éléments constitutifs d’'un Plan natio-
nal de santé

1. Le rappel des points clés de la SNS et no-
tamment les priorités affichées ;

2. Les objectifs opérationnels de la program-
mation a 5 ans ;

3. Les principes de gouvernance ;
Les moyens mis en ceuvre

- Les principaux programmes d’action :
e Les « grands » plans

e Le programme d’action ministériel cou-
rant

e Les programmes d’‘action des autres
ministeres

- La programmation régionale

- L'approche pluriannuelle des moyens mis
en ceuvre

e Crédits budgétaires
e Crédits d’assurance-maladie
e Moyens mobilisés par les partenaires

- Les dispositifs de suivi et d’évaluation (en
retracant a chaque fois les crédits mobili-
sés)

e Les moyens en matiere de recherche et
de formation

e Le suivi mis en place

e Les dispositifs d’évaluation
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La programmation territoriale

La territorialisation est fondamentale lors-
gu’‘on raisonne sur les priorités de santé
publique.

Certes, il est important de définir les axes
structurants a |’échelle nationale mais le
travail sur les priorités ne saurait se faire
uniguement a cette échelle. La programma-
tion stratégique a |'échelle régionale est
méme, dans une large mesure, la vraie
colonne vertébrale de la politique de santé.

En infra-régional, il faut aussi considérer les
priorités de proximité, que l'on retrouve
notamment dans les Contrats locaux de
santé (cf. infra).

L'articulation des trois niveaux de priorités
(nationales, régionales et locales) est un
enjeu. Les matériaux de synthése man-
quent pourtant au moment de dresser une
image nationale de la programmation terri-
toriale. C'est la une lacune qu'il convien-
drait de combler.

Les Programmes régionaux de santé (PRS)
de premiére génération prévoyaient un vo-
let « prévention » spécifique. Il n’en va pas
de méme de la deuxieme génération, qui se
veut intégrative.

Assez complexe dans la loi HPST, le dispo-
sitif prévu par la loi de 2016 se veut plus
simple : le directeur général de I’ARS défi-
nit dans le PRS, en cohérence avec la SNS,
les objectifs pluriannuels, ainsi que les me-
sures tendant a les atteindre. Le cadre
d’orientation stratégique détermine les ob-
jectifs et les résultats attendus a dix ans.
Le schéma régional de santé qui absorbe
les schémas spécialisés prévus par la loi
HPST (schéma « prévention », schéma «
organisation des soins », schéma « organi-
sation médico-sociale ») est établi pour
cing ans sur la base d’une évaluation des
besoins sanitaires, sociaux et médico-
sociaux pour lI'ensemble de l'offre de soins
et des services de santé.

Les premiers PRS avaient essuyé les platres
de la création des agences®®; ceux de la

3% Mais, comme le souligne Francois Baudier, ils

avaient pu bénéficier d’une large concertation, trés
appréciée des acteurs. En ces matiéeres, il faut sans
doute aller au-dela d’un principe de consultation et
associer aussi fortement que possible les instances de
démocratie sanitaire aux processus de décision, a leur
suivi et a leur évaluation.

deuxiéme génération sont contraints, pour
une partie d’entre eux, par le processus de
fusion intervenue entre un certain nombre de
régions - et donc d’ARS - qui explique
d’ailleurs largement les disparités entre terri-
toires quant a la maturité actuelle des pro-
jets de PRS.

Il manque aux PRS en cours d’élaboration le
cadrage stratégique national censé étre ap-
porté par la Stratégie nationale de santé.
Une fois celle-ci définie, les PRS de deuxiéme
génération pourront s’articuler non pas avec
une multitude d’objets nationaux de pro-
grammation disparates (les nombreux plans
de santé publique), complétés par de mul-
tiples instructions et injonctions de
I'administration centrale, mais avec un plan
national structuré.

Une autre dimension essentielle de cette
programmation est la consolidation des
moyens d’action territoriaux et la mobilisa-
tion de l'ensemble des acteurs (dans le
champ du ministére de la Santé et de
I'assurance maladie, dans celui des autres
ministéres, au niveau des collectivités locales
et bien entendu au niveau des populations et
de leurs représentants), d’ou l'importance
cruciale d’une concertation renforcée.

Les ARS disposent d’un volant financier® via
le Fonds d'intervention régional*. La ques-
tion de la pluriannualité des crédits a été
prise en compte par la loi de financement de
la sécurité sociale pour 2015 (article 56) qui
a confié aux ARS la gestion budgétaire et
comptable pleine et entiére du fonds et
I'inscription dans une gestion pluriannuelle
des crédits. Reste la question des expéri-
mentations financées sur le FIR et du pas-
sage de financements ponctuels a des finan-
cements pérennes pour la diffusion des ac-
tions probantes.*

4.La mise en ocuvre de
I'action publique

Les effecteurs

39 Le budget des ARS pour la prévention et la promotion
de la santé, quelle que soit l'origine du financement
(crédits Etat et FIR) est de l'ordre de 695 millions
d’euros en 2015.

40 Compte tenu du fléchage d’une partie des crédits
recensés dans le FIR, les ARS n’ont pas réellement la
main sur une large part des ressources en question.

41 Cf. infra
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La diversité des formes d’intervention

Les moyens de l'action publique en matiére
de santé sont diversifiés. Les définitions
que l'on utilise habituellement mobilisent
différentes typologies : par rapport au dé-
clenchement de telle ou telle maladie ou au
parcours des individus (de la prévention
primaire a la prévention quaternaire), eu
égard au degré de « médicalisation » (de la
prévention a la promotion de la santé, en
passant par la réduction des risques), en
fonction du type d’intervention (interdic-
tion, promotion, incitation, action directe ou
intermédiée), en fonction des moyens dé-
ployés (loi et reglement, taxes/bonus,
campagne de communication, marketing
social, action auprés des populations).

pulses, Motives, Evaluations) et a été testé
auprés de fumeurs socialement défavorisés
(essai controlé randomisé réalisé auprés de 4
613 fumeurs). Le critére d’analyse principal
était une abstinence continue de 6 mois vérifiée
biologiqguement. L'étude a permis de montrer
que ce dispositif interactif était plus efficace
gu’un simple site d’information statique auprés
des fumeurs socialement défavorisés, alors qu'il
ne |'était pas pour les fumeurs favorisés.*34*

Arrét du tabac : la e-prevention pour at-
teindre les groupes a risque

La consommation de tabac reste problématique
en France comparativement a de nombreux
autres pays de développement comparables. La
prévalence de fumeurs réguliers y est élevée :
en 2014, pres de 33% des hommes et 25% des
femmes déclarent encore fumer quotidienne-
ment*2.

L'objectif du Plan national de réduction du ta-
bagisme est de passer sous la barre des 20%
de fumeurs d’ici a 2024. Diverses options peu-
vent étre envisagées : hausse du prix du tabac,
aide au sevrage tabagique, utilisation de la
cigarette électronique...

La prévalence du tabagisme est la plus élevée
chez les inactifs et les ch6meurs (un ché6meur
sur deux déclare fumer quotidiennement) et on
observe un accroissement sensible des taux de
fumeurs dans les catégories sociales les moins
favorisées alors que la baisse est largement
amorcée dans les groupes sociaux les plus fa-
Vorisés.

La e-santé constitue sans doute une opportuni-
té a explorer en la matiere. Le projet Sto-
pAdvisor, développé au Royaume-Uni, est un
dispositif d’aide a l'arrét du tabac par Internet.
La conception du site a reposé sur la théorie de
la motivation PRIME (Plans, Responses, Im-

42 |a situation est d’autant plus préoccupante qu’on
enregistre un fort accroissement des cancers du pou-
mon chez les femmes. Globalement 13% des décés
(environ 73 000 décés en 2013) sont imputables au
tabac et le tabagisme est le déterminant responsable
du plus grand nombre d’années de vie perdues en
bonne santé dans notre pays (10% des DALYs). La
situation reste également préoccupante chez les
jeunes (méme si elle tend a s’améliorer) puisqu’un
jeune de 17 ans sur trois déclare fumer quotidienne-
ment en 2014.

Au-dela de la diversité des formes
d’intervention, il est important de considérer
celle des effecteurs et des lieux.

Diversité des acteurs et de lieux

Les premiers acteurs a mobiliser, aux coOtés
des professionnels de santé, et a former sur
les questions de prévention et de promotion
de la santé, sont sans doute les travailleurs
sociaux, les intervenants associatifs, les édu-
cateurs au contact des jeunes, les profes-
seurs de sport dans les écoles, etc.

Il importe de faire appel a l'ensemble des
professionnels de santé pour assurer le tra-
vail de prévention. Il est en effet nécessaire
de raisonner sur I'ensemble des compétences
mobilisables, dans chaque profession, sans
oublier le rb6le des usagers et des patients,
particulierement déterminant dans le champ
de la prévention et de la promotion de la
santé.

Il faut aussi bien entendu faire toute sa part
a l'intervention des acteurs associatifs. Les
exemples sont multiples, les associations
d’'usagers de drogues ont sans doute été

43 Références : (1) Global Burden of Disease Study
2015. Seattle, United States: Institute for Health Metrics
and Evaluation (IHME), 2016; (2) Numéro thématique
BEH n°30-31 - 2016 : Le tabagisme en France : com-
portements, mortalité attribuable et évaluation de dis-
positifs d’aide au sevrage ; (3) R.Guignard et al. La
consommation de tabac en France en 2014 : caractéris-
tiques et évolutions récentes. Evolution n°31, janvier
2015 ; (4) Arwidson P, Guignard R, Nguyen-Thanh V.
Conception et évaluation d'une intervention d’aide a
I'arrét du tabac visant a la réduction des inégalités de
santé. L'exemple du site Internet StopAdvisor en
Grande-Bretagne. Bull Epidémiol Hebd. 2016;(16-
17):320-5 ; (5) Marschang S. Health inequalities and
eHealth. Report of the eHealth Stakeholder Group to the
European Commission. Final version, 21 February 2014.
“4 Une nouvelle application mobile de coaching des fu-
meurs pour les aider a arréter de fumer a été lancée en
septembre 2016 en France. Elle vient compléter Le
dispositif Tabac-info-service qui comprend maintenant
un site web, une ligne téléphonique d’information, un
dispositif d’aide a l'arrét du tabac par téléphone avec
des tabacologues et cette nouvelle application.
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précurseurs dans la mise en place d’actions
concrétes de prévention et de promotion de
la santé, mais d’autres champs de la santé
se sont saisi de ces outils. La périnatalité,
le diabéte, le cancer, la santé mentale sont
des exemples. Les actions des associations
se font tant a I’échelle des territoires que
des populations, permettant de distinguer
des modéles innovants de prévention et de
promotion de la santé, communautaires et
ancrés dans les territoires®.

Les actions de prévention de |I'obésité chez
les étudiants, telles que décrites dans
I'encadré ci-dessous, sont un exemple de
politique de prévention communautaire,
ancrée dans chaque territoire et incluant un
axe essentiel d’éducation pour la santé.

Le dispositif AGORAé

Le projet AGORAE a été initié par la FAGE (Fédé-
ration des associations générales étudiantes) en
2011, face au constat d’une précarité croissante
au sein la population étudiante*®. Il s’agit
d’épiceries solidaires qui assurent un accés sim-
plifié a une alimentation saine et équilibrée pour
les étudiants en situation de précarité, non éli-
gibles aux programmes classiques d‘aide ali-
mentaire. En 2016, 14 épiceries solidaires AGO-
RAé sont présentes sur le territoire national.

Les épiceries sont localisées au sein de locaux
universitaires ou du CROUS, ou prétés par des
collectivités locales, voire dans certains cas,
loués par les associations. Il existe également
un systeme de camion mobile, assurant le role
d’épicerie. L'ensemble des produits alimentaires
de base sont proposés, ainsi que des fruits et
légumes, avec des prix inférieurs de 10 a 30% a
ceux du marché. A ces épiceries sont accolés
des lieux de vie étudiants, pour favoriser la
mixité sociale et proposer des initiatives de
promotion de la santé et de I'équilibre alimen-
taire (ateliers d’éducation a l'alimentation, pré-
sence de nutritionnistes, dégustation de fruits,
etc.).

45 Au-dela des intervenants classiques, professionnels
de santé ou non, le rdle de nouveaux acteurs dits
«navigateurs» ou <«ambassadeurs» fait I‘objet
d’expérimentations menées dans les champs du can-
cer ou du VIH-sida, mais également dans le domaine
des addictions et de la vie sexuelle et affective. Ces
«navigateurs» profanes ou professionnels sont inté-
grés dans la population et visent a orienter les usagers
et a faciliter leur parcours dans le systéme de soins.
Cette approche communautaire a été utilisée avec
succeés aux Etats-Unis (Etat de Washington) pour faire
baisser la défiance contre la vaccination.

4 Le projet a été développé avec l'aide de I’ANDES,
Association nationale de développement des épiceries
solidaires, qui a contribué a I’élaboration du cahier des
charges.

Les lieux d’exercice en ville (cabinets de pro-
fessionnels libéraux, isolés ou regroupés,
centres de santé), les lieux a caractére hos-
pitalier (quel que soit le statut), les enceintes
dédiées a la médecine préventive (en PMI,
en milieu de travail ou en milieu scolaire),
les établissements sociaux et médico-
sociaux, les lieux de vie, d’activité sportive
ou de loisir, les établissements sco-
laires... Tous ces lieux ont un potentiel en
matiere de prévention et de promotion de la
santé, plus ou moins exploité. Lieux oppor-
tunistes ou lieux dédiés, il importe en tout
cas d'utiliser au mieux les ressources (deve-
nues rares dans certains cas), les capacités
d’animation ou d’organisation, le temps dis-
ponible des individus.

L'organisation des réponses sur le territoire
peut naturellement prendre des formes di-
versifiées : le maillage offert par les officines
pharmaceutiques fait de celles-ci des pivots
intéressants pour une action de prévention
(au-dela de la vaccination, objet de récentes
évolutions). Le fait qu’un certain nombre de
professionnels (médecins mais surtout pro-
fessionnels paramédicaux et personnels
exercant dans les « services a la personne »)
se déplacent au domicile des personnes,
agées notamment, en fait des sentinelles
essentielles en matiére de prévention. De la
méme fagon, un certain nombre
d’établissements médico-sociaux, non médi-
calisés, assurent une mission de continuité
des soins auprés de résidents et pourraient
étre davantage impliqués dans la prévention
et la promotion de la santé, moyennant une
formation adéquate pour les professionnels
éducatifs sur ces sujets.

Au-dela de la diversité, quels principes
d’organisation ?

En ville, I'accent mis sur la prévention dans
les discours publics stimule la vocation de
bien des métiers. La prévention doit effecti-
vement étre davantage intégrée dans les
pratiques des professionnels de santé, tant il
est vrai que prévention et soins forment un
continuum. Mais encore faut-il préciser les
conditions d’organisation de ces interven-
tions.

Pour bien mesurer les enjeux, il n‘est pas
inutile de revenir aux définitions. Il convient
en particulier de distinguer la prévention
individuelle, ciblée sur le haut risque (de
maladie) et la prévention collective, visant a
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protéger, a promouvoir la santé de tous®’.
En d’autres termes, la prévention collective,
qui s'adresse a l'ensemble d'une popula-
tion, sur un territoire par exemple, va
s'intéresser au faible risque de tout un cha-
cun de devenir malade et ambitionne de
renforcer les chances de rester en bonne
santé par des mesures généralement édu-
catives ou environnementales. La préven-
tion ciblée est quant a elle plus souvent
médicalisée. Les deux types d’intervention
sont nécessaires mais ne doivent pas étre
confondus ou superposés, dans la mesure
ou ils ne visent pas les mémes objets et ne
mobilisent pas les mémes moyens.

La confusion entre ces deux types
d’approche ameéne bien souvent a ne consi-
dérer I'approche collective que comme une
sorte de massification de I'approche indivi-
duelle et consiste notamment a traiter un
grand nombre d’individus a risque modéré
ou faible par un abaissement des seuils
d’intervention médicalisée... Alors qu'il con-
viendrait plutét de faire valoir lintérét
d’'une personnalisation dans le cadre des
campagnes de santé publique.

Reconnaitre la dimension collective de
I'activité de prévention amene a considérer
quelques enjeux d’organisation.

Comme |’écrivait en 2000 Marcel Goldberg,
« une prévention efficace ne se réduit au-
cunement a la pratique isolée et spontanée
d’actes considérés comme de nature pré-
ventive (vaccination, dépistage, conseils
hygiéno-diététiques...). Seuls des pro-
grammes de prévention planifiés, aux ob-
jectifs explicites, contrélés tout au long de
leur réalisation et évalués en permanence,
peuvent prétendre a une véritable efficaci-
té...**» Il appelait de ses voeux une plus
grande coordination de la médecine de

47 Les analyses ci-dessous sont issues d’une note
communiquée par Pierre Lombrail : « « Repenser la
prévention a I'heure du PRS2 » (2016). Il rappelle le
travail de Geoffrey Rose invitant a distinguer les
causes de la maladies chez l'individu (exemple : une
élévation du risque cardio-vasculaire chez l'individu
liége a une élévation de la pression artérielle, qui peut
justifier une prise en charge médicamenteuse si les
mesures hygiéno-diététiques ne suffisent pas) et dans
la population (élévation du niveau moyen de pression
artérielle corrélée a la consommation de sel, généra-
lement du fait de la consommation de produits manu-
facturés trop salés, probléme qui invite a une action
corrective chez les fabricants).

“8 Marcel Goldberg, Rapport d’expertise sur I'activité et
les orientations des centres d’examen de santé, no-
vembre 2000

ville. L'organisation des équipes de soins
primaires comme celle de la médecine de
deuxieme recours concourt a cet objectif

Il nous faut en effet aujourd’hui combler une
lacune d’organisation (qui est en situation de
conduire des campagnes un peu systéma-
tiques auprés des populations?) et pallier les
difficultés d’un certain nombre de réseaux
institués (en PMI, en santé au travail ou en
matiere de santé a I’école notamment).

S’appuyer sur les soins primaires et le dispo-
sitif « médecin traitant » est une fagon de
promouvoir la dimension collective. Les
équipes de soins primaires et, en leur sein,
les médecins généralistes, doivent orienter
clairement leur offre vers la promotion de la
santé.

Les acteurs des soins spécialisés ont égale-
ment leur r6le a jouer dans cette démarche
de prévention, d'ou l'importance la encore de
leur organisation sur le territoire*®

La question de la ressource médicale dispo-
nible sur le territoire est bien évidemment
une donnée clé mais ce n’est pas la seule :

e pour affirmer leurs compétences sur les
sujets de prévention et de promotion de
la santé, les professionnels de santé doi-
vent bénéficier d'une formation spécifique
(en formation initiale comme en forma-
tion continue), au méme titre que les
professionnels non issus du secteur de la
santé ;

e la coopération doit étre renforcée avec
les chercheurs sur les bonnes pratiques,
les bons indicateurs et les référentiels ; la
Haute autorité de santé doit continuer
d’affirmer son r6le dans le champ de la
prévention ;

e l'‘organisation pratique des lieux
d’exercice est bien évidemment un enjeu
clé*®. Qu'il s’agisse de formes d’exercice
regroupé physiquement ou d’autres
formes d’organisation des professionnels
dans les territoires, ceux-ci doivent pou-
voir dégager du temps et disposer des
moyens d’‘assurer un suivi populationnel
performant (secrétariat, base de don-
nées, etc.) pour déployer une offre adap-
tée a titre individuel, en matiére de vac-

4 Cf. HCAAM, Organiser la médecine spécialisée et le
second recours : un chantier prioritaire, Avis, juin 2017.
50 D’oll I'importance des dispositifs de type Accord con-
ventionnel interprofessionnel (ACI).
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cinations, de dépistage, de consulta-
tions de prévention... mais aussi une
offre au plus prés des conditions de vie,
d’études, de travail...

Mettre en place ces éléments
d’organisation, a la faveur du déploie-
ment des équipes de soins primaires ou
des communautés professionnelles ter-
ritoriales de santé (CPTS), permet de
reconnaitre leur responsabilité popula-
tionnelle et territoriale en matiere de
santé publique.

L'encadré ci-dessous évoque
I'expérience de la Région Nord-Pas-de-
Calais en vue de favoriser les activités
de prévention et de promotion de la
santé au sein des maisons de santé. On
peut aussi mentionner I’Appel a projet
2017 de I’ARS Pays de la Loire intitulé
« Développement de la prévention au
sein des maisons de santé pluri-
professionnelles».

Cette structuration permettrait d’effacer
la distinction longtemps faite entre dé-
pistages dits « organisés » et ceux rele-
vant de la pratique courante des profes-
sionnels de santé. Il est important que
ceux-ci contextualisent les campagnes
de santé. C’est dans la durée que peut
se batir I'alliance thérapeutique dans les
interventions soin-prévention ;

la question est posée de Ilarticulation
entre une organisation structurée des
soins primaires et les services de méde-
cine spécialisée a vocation universelle.
L'IGAS appelait déja en 2003°! & une
clarification des missions et a une spé-
cialisation des organisations. <« Le bilan
de santé systématique continue a occu-
per une place centrale dans [activité
des services de médecine préventive
gue sont la PMI, la médecine scolaire, la
médecine du travail ou les centres
d’examens de santé. Cette pratique a
correspondu a un stade de la politique
de prévention, et a eu jadis son utilité
pour les individus qui en bénéficiaient.
Les besoins de santé de la population
ont toutefois évolué, et le réseau des
médecins est suffisamment développé
pour qu’il ne soit plus nécessaire de dis-
poser de services de médecine préven-
tive spécialisés a vocation universelle.

51 Rapport déja cité.

Le principal objectif de tels services doit
étre désormais d‘atteindre les personnes
« a risques » et celles ne bénéficiant pas
d’un suivi médical. Le dépistage polyva-
lent est désormais une démarche aussi
colteuse que peu efficace. »

Au-dela méme des difficultés liées a la
démographie médicale dans ces trois sec-
teurs (PMI, santé a |'école et santé au
travail), I'effort de structuration des soins
primaires et leur vocation a assumer une
pratique plus collective de la prévention
amenent bien entendu a reposer cette
question de l'articulation entre les dispo-
sitifs et entre les formes d’intervention.

Les problématiques autour de la santé
des enfants justifient par exemple plei-
nement de raisonner au-dela des fron-
tieres organisationnelles entre les soins
primaires « de ville », les soins de second
recours et les services de médecine spé-
cialisée (PMI et santé scolaire). La lutte
contre l'obésité, |'apparition de patholo-
gies comme le diabéte de type 2 chez les
adolescents justifient pleinement ces
formes de mobilisation collective.

Il en va de méme en matiére de santé au
travail : les professionnels de ville doi-
vent jouer pleinement leur role et, pour
cela, étre en situation de connaitre les
risques auxquels peuvent étre exposeés
les salariés.

derniére question mais pas la moindre, le
développement d’activités préventives en
matiére  d’addiction, de tabagisme,
d’alcoolisme, de nutrition, de pratiques
sexuelles a risques, d’éducation a
I'nygiéne et a la santé pose la question
des compétences a mobiliser et du par-
tage des taches entre professionnels
(professionnels de santé mais pas seule-
ment : on a vu plus haut toute la diversi-
té des intervenants mobilisables). Cette
question recéle des dimensions organisa-
tionnelles (en particulier compte tenu des
ressources disponibles sur le territoire),
des enjeux de formation mais aussi bien
entendu des enjeux de rémunération.

L'exemple des maisons de santé en région

Nord-Pas de Calais

La région Nord Pas-de-Calais avait fait le choix
de faire de la prévention une condition pour la
contractualisation avec les maisons de santé.
L'objectif poursuivi était d’améliorer a terme le
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service rendu a la collectivité en structurant
une offre de santé globale (soins, prévention,
promotion de la santé et médico-social®?) et
cohérente, articulée autour d’une approche
populationnelle et territorialisée. L'organisation
d’un dispositif a partir des maisons de santé
était apparue comme un élément structurant
pour avoir un impact sur l‘organisation territo-
riale dans son ensemble, aussi bien en zone
rurale ou l'implantation de maisons de santé
répond plutdét a un déficit d’offre de soins de
proximité qu’en zones urbaines ou les enjeux
sont plutét focalisés autour de |‘'urgence so-
ciale. La coopération entre les divers profes-
sionnels de santé offre une nouvelle place a des
thématiques de prévention et de promotion de
la santé, en général peu investies dans un
exercice individuel.

Les maisons de santé dans cette dynamique
sont susceptibles de devenir assez naturelle-
ment les partenaires et les relais des actions
menées par les collectivités.

La prise en charge financiére

Les conditions de prise en charge de la vac-
cination, des dépistages ou des consulta-
tions de prévention posent un certain
nombre de questions :

e sur la pertinence de différences dans les
niveaux de prise en charge entre les dif-
férents actes, produits ou dispositifs
concourant a la réalisation d'une sé-
gquence de prévention. La question se
pose aussi vis-a-vis des interventions
consécutives a la démarche de préven-
tion. ;

e sur les distorsions qui peuvent résulter
des différences de prise en charge entre
les actes des professionnels de santé et
les produits de santé, au premier rang
desquels les médicaments qui sont bien
remboursés et ceux de professionnels
ou de dispositifs qui ne sont pas au-
jourd’hui dans le panier remboursé ;

e sur les modalités favorisant I'articulation
entre la politique de prise en charge fi-
nanciére et les recommandations édic-
tées ou les cibles définies dans le cadre

52 | es maisons de santé subventionnées par le Conseil
régional devaient ainsi répondre a trois critéres
I’'obligation de faire de la prévention, la lutte contre la
désertification sanitaire et le développement de ser-
vices médico-sociaux. Ces critéres concernaient aussi
bien les maisons de santé pluri-professionnelles que
des maisons locales de promotion de la santé (sans
offre médicale).

de la politique de santé publique se pose
enfin.

L'exemple de la vaccination est assez édi-
fiant : il n'y a pas de lien étroit établi entre le
périmétre et le niveau de remboursement et
le ciblage qui résulte des obligations ou re-
commandations édictées dans le cadre de la
politique vaccinale.

Prise en charge en matiére de préven-
tion : I'exemple de la vaccination

La vaccination, dans les conditions du droit
commun, est prise en charge par |'assurance
maladie a 70% lorsque l'injection est réalisée
par un médecin ou 60% lorsqu’elle est réali-
sée par une infirmiére. Le vaccin prescrit est
remboursé a 65%, sous réserve de figurer sur
la liste arrétée par les Ministres de la santé et
de la sécurité sociale. La prise en charge est a
100% pour les patients en ALD pour les vac-
cins en lien avec leur affection. S’il ne figure
pas sur la liste, le vaccin n’est pas remboursé
alors méme qu’il peut étre recommandé
(fievre jaune).

La prise en charge a 100% des vaccins est
prévue dans le cadre des campagnes de vac-
cination soutenues par le FNPEIS s’agissant
du ROR et de la grippe.

La gratuité de la vaccination est assurée dans
le cadre de la politique vaccinale par les
centres de vaccination agréés par |’Etat, ainsi
que par les centres des collectivités territo-
riales liés par convention avec |I’Etat.

Dans le milieu de travail, un certain nombre
de vaccins obligatoires ou recommandés pour
certaines catégories de professionnels (pro-
fessionnels de santé notamment) sont pris en
charge totalement par I'employeur lorsque la
vaccination est réalisée dans le cadre profes-
sionnel ou dans celui de la médecine du tra-
vail.

Revoir I'approche du remboursement

Malgré I'évolution décrite plus haut, qui ins-
crit l'intervention de I'assurance maladie
dans le cadre de la politique générale de
santé, incluant la prévention et la promotion
de la santé, l'approche du remboursement
n‘est toujours pas considérée dans une lo-
gique de stratégie ou de parcours de préven-
tion et de soin.

Les périmétres de remboursement et la tari-
fication doivent donc évoluer pour mettre en
cohérence les pratiques en la matiére et les
stratégies de prise en charge.
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Cela suppose d’insérer les actions de pré-
vention dans les financements de droit
commun (ce qui serait cohérent avec
I'universalisation de l'assurance maladie et
avec |'évolution des compétences des pro-
fessionnels) et de ne plus raisonner sur le
remboursement de fagon morcelée. La con-
trepartie est bien entendu que les straté-
gies en question s’inscrivent dans des réfé-
rentiels de prise en charge validés, en
I'occurrence par les colléeges professionnels
et la Haut autorité de santé, et que les pro-
fessionnels bénéficient d‘une formation
adaptée.

Dans le cadre d’une telle évolution, la ques-
tion du ticket modérateur, tel que pratiqué
actuellement, est posée dans certains cas.
La question de la prise en charge - et de
I'accessibilité financiere - d’actes secon-
daires, consécutifs a une action de dépis-
tage organisée, est également posée.

Revoir I'organisation financiere

L'IGAS dans son rapport de 2003 pointait
les enjeux en soulignant « /la difficulté a
sortir le systeme de santé dun mode
d’organisation et de financement centré sur
le curatif, a abattre la barriere symbolique
qui cantonne d’un cété l'assurance maladie,
principal financeur de la santé, au paiement
quasi exclusif d’actes de soins, et de 'autre
les services de /’Etat, décideurs sans levier
financier a hauteur de leurs objectifs, a la
politique de santé publique, ne s’explique
pas seulement par la contrainte financiéere.»

Les enjeux d’organisation des soins pri-
maires évoqués plus haut, qui peuvent étre
gages d’économies, obligent a faire mou-
vement, au-dela de ce qu’ont déja apporté
les dispositions conventionnelles relatives a
la profession médicale, aux professions
paramédicales ou a l'inter-professionnalité.

La question se pose en effet de I'évolution
de la structure des rémunérations, permet-
tant d’inciter les professionnels de santé a
diversifier leurs activités et a s’engager
dans le développement des activités de
prévention.

La promotion de nouvelles activités ou de
nouvelles organisations doit naturellement
viser l'efficience et la performance alloca-
tive. Selon les cas, selon les configurations

53 IGAS, Rapport annuel 2003 - Santé, pour une poli-
tique de prévention durable (déja cité)

de terrain, le financement des structures
existantes peut étre privilégié (notamment
les formes organisées en matiére de soins
primaires) ou, au contraire, le choix peut
étre fait, par des formules d’appel d’offres ou
d’appel a projets, de susciter I'émulation
entre les organisations pour fournir le meil-
leur service au meilleur codt.

Revoir I'approche des moyens mis en
ceuvre au titre de la prévention

Comme l'ont noté différents rapports, il est
aujourd’hui difficile d’avoir une vision claire
du périmétre des biens et services pris en
charge par I'assurance maladie au titre de la
prévention et de la promotion de la santé,
ainsi que des dépenses qui y sont consa-
crées™. Des travaux sont en cours sous
I’égide de la DREES et de la DGS et doivent
étre poursuivis : ils permettront de mesurer
de facon plus fine les moyens utilisés et mo-
bilisables en matiere de prévention.

Cet effort de définition vise plusieurs objec-
tifs :

e il est important de bien identifier, parmi
I'ensemble des actes et biens de santé
pris en charge par l'assurance maladie,
ceux qui ressortissent d'une logique de
prévention (a tous les stades), voire de
promotion de la santé, surtout si I'on en-
tend étendre la doctrine d’emploi des
ressources de lI'assurance maladie ;

e il s’agit de mesurer |'effort de la collecti-
vité et les dynamiques a l'ceuvre : il est
en effet important de comprendre la con-
tribution propre de chaque secteur (con-
sultations des différents professionnels,
médicaments et biens de santé, « for-
faits » populationnels...) ;

¢ dans une logique d’évaluation, il est im-
portant d’apprécier le poids des diffé-
rentes composantes, tout particuliére-

54 Dans l'approche des « dépenses liées a

l’'environnement », on trouve cette définition « Ces
comptes couvrent l'ensemble des actions et activités
visant a la prévention, la réduction et I’élimination des
pollutions, ainsi que toute autre dégradation de
l'environnement. Pour étre considérées comme relevant
de la protection de I’'environnement, ces actions, activi-
tés ou parties de celles-ci doivent satisfaire le critére de
finalité, c’est-a-dire que la protection de
l'environnement doit étre leur objectif premier. » in
Commissariat général au développement durable,
Chiffres et statistiques n°708, décembre 2015. II serait
intéressant d’avoir le pendant pour ce qui concerne les
dépenses de santé.
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ment si on développe en paralléle une
analyse en termes de performance
comparée.

Au-dela des dépenses d’assurance maladie,
il peut étre intéressant, on I'a dit, de retra-
cer les dépenses consacrées a la prévention
et a la promotion de la santé par les diffé-
rentes collectivités publiques, voire par les
acteurs privés.

En cette matiere, dans la logique du Plan
national de santé proposé dans cet avis, il
importe d’étre pragmatique. Il s’agit donc
de sérier parmi lI'ensemble des dépenses
ressortissant de prés ou de loin de la pro-
tection de la santé de la population, celles
mobilisables dans le cadre d'une program-
mation relevant de plusieurs départements
ministériels.

Dans son rapport sur la prévention sani-
taire de 2011°°, la Cour des comptes évo-
quait l'intérét qu'il y aurait a élaborer, dans
la logique de la Loi organique relative aux
lois de finances, un document de politique
transversale consacré a la prévention en
santé, destiné a retracer l'ensemble des
crédits d’Etat : a cO6té du programme 204
« Prévention et sécurité sanitaire », le pro-
gramme 230 « Vie de |'éleve » qui porte les
moyens de la médecine scolaire, le pro-
gramme 206, «sécurité et qualité sanitaire
de l'alimentation», qui finance des actions
en faveur de la qualité de I'alimentation et
le programme 181 «prévention des
risques», qui porte le Plan national santé
environnement (PNSE).

Il faudrait y adjoindre les crédits de
I'assurance maladie, voire ceux directement
mobilisés par les autres collectivités pu-
bliques (les collectivités locales en particu-
lier).

Une telle approche permettrait d’étayer la
programmation sur le plan financier et
d’apprécier les moyens d’intervention réel-
lement mobilisables en pluriannuel (au-dela
des « services votés » pour reprendre un
vocabulaire ancien, c’est-a-dire des moyens
dévolus au fonctionnement courant des
organisations).

>http://www.assembleenationale.fr/13/budget/mecss/
Communication_CDC_prevention_sanitaire.pdf.

La place des assureurs complémentaires

La participation des organismes complémen-
taires d'assurance maladie (OCAM) aux ac-
tions de prévention et de promotion de la
santé est assurée de trois facons : les OCAM
prennent en charge les frais de prévention
de droit commun de facon complémentaire a
I'assurance maladie®® ; ils assument égale-
ment des prises en charge d’actes de pré-
vention a titre supplémentaire®” ; enfin, cer-
tains OCAM développent des services de pré-
vention et de promotion de la santé a desti-
nation des assurés.

L'intervention des OCAM permet de revenir
sur un ensemble de questions :

e ils concourent a la prévention dans une
logique a la fois individuelle (auprés de
leurs assurés) et populationnelle (au sein
de la population ou auprés de commu-
nautés particuliéres, en fonction des ages
de la vie, des lieux, etc.) ; en cela, ils
portent les deux dimensions de préven-
tion et de promotion de la santé ;

e ils accompagnent traditionnellement les
pouvoirs publics (aux différents échelons)
dans la lutte contre les « fléaux sociaux »
et dans la prévention des accidents de la
vie (en matiére de sécurité routiére, en
lien avec l'‘assurance automobile, ou
d’accidents domestiques par exemple) ;

%6 La prise en charge complémentaire du panier de soins
intégre des prises en charge relatives aux médicaments
dits de prévention, a des frais de dépistage (dépistage
des infections sexuellement transmissibles, par
exemple) ou encore a la vaccination.

57 C'est notamment le cas des consultations chez le
nutritionniste mais aussi des consultations en pédicurie
et podologie ou de diététique. Dans ce cas, des rem-
boursements sont généralement prévus par les OCAM
jusqu’a concurrence d’une certaine somme annuelle ou
d’un nombre de séances maximum.

S’agissant de la vaccination non prise en charge par
I'assurance maladie, les prises en charge par les OCAM
sont trés disparates. Ainsi, certains remboursent la
vaccination « en frais réels », incluant alors I'achat du
vaccin et l'injection par un professionnel de santé, alors
que d’autres ne prévoient qu’un forfait global sans men-
tion spécifique. D'autres ne prennent pas en charge les
vaccinations non remboursées par |'assurance maladie.
Enfin, certains OCAM promeuvent I'automédication res-
ponsable et proposent de prendre en charge des dé-
penses de pharmacie pour des médicaments non pres-
crits. Des matériels de prévention (tensiomeétre, débit-
meétre de pointe, etc.) peuvent également étre rembour-
sés sur preuve d’achat par certains OCAM. Des orga-
nismes font le pari d’un forfait prévention permettant
d’ajuster la prise en charge aux besoins de prévention
de I'assuré.
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e ils sont a Vlinitiative de campagnes
d’information et d’éducation pour la
santé sur les grands déterminants de la
santé des populations (tabac-alcool, nu-
trition, activité physique®® notam-
ment) ;

e ils sont promoteurs de la diffusion de
nouveaux dispositifs, en particulier nu-
mériques® ;

e dans le champ de l'audition, de l'optique
et du bucco-dentaire, ils couvrent un
large spectre d’activités : du dépistage
a la prise en charge complémentaire,
voire a l'organisation du marché a tra-
vers les réseaux de soins. Comme évo-
qgué par ailleurs dans les travaux du
HCAAM®?, ces secteurs sont atypiques,
en tant qu’ils concentrent une part im-
portante des garanties apportées par
les OCAM®!, Les rdles respectifs de
I’AMO et des complémentaires ne sont
pour autant pas toujours articulés en
termes de modéle économique : dans le
domaine bucco-dentaire, I'AMO ayant,
pour l'‘essentiel, a sa charge les soins
conservateurs et les complémentaires
les soins réparateurs (implants et pro-
theses) ;

e la généralisation de la couverture santé
complémentaire, portée par la Couver-
ture maladie universelle, par I'Aide a la
complémentaire santé, et, depuis 2013,

%8 Cf. « Bouge...Une priorité pour ta santé ! » : cette
action, créée par la Mutualité Frangaise en 2008 et
pilotée par elle, a pour but de favoriser la pratique
réguliere d’activités physiques et la lutte contre la
sédentarité chez les éléves allant du CP a la terminale.
Voir aussi le programme Attitude prévention mis en
ceuvre par les adhérents de la Fédération francaise
d’assurance ou le programme Bouge avec les zactifs, a
destination du public scolaire.

% Un service en ligne téléphonique mis en place par
certains OCAM permet aux assurés d’obtenir des con-
seils pour s’orienter efficacement dans le systeme de
santé. Des sites Internet dédiés a la prévention ont
été mis en place par la plupart des OCAM, avec des
informations santé et des conseils de prévention. De la
méme fagon, des applications mobiles sont parfois
développées et mises a la disposition des assurés pour
permettre aux utilisateurs de collecter des données
relatives a leur activité (nombre de pas, nombre de
calories consommées ou perdues, temps de sommeil
effectif, etc.), d’obtenir des conseils et/ou des orienta-
tions diagnostiques, de réaliser des scores, de bénéfi-
cier de coaching, de réaliser des défis ou des quiz...

80 Cf. travaux sur I'articulation entre assurance mala-
die obligatoire et assurances complémentaires

81 Méme si la part respective de l'assurance maladie,
des OCAM et des usagers est disparate dans les trois
secteurs.

par I'Accord national interprofessionnel
(ANI), renforce lI'enjeu de la participation
des OCAM en matiére de prévention®2. La
généralisation de la complémentaire
d’entreprise portée par I'’ANI permet en
outre d’‘envisager une articulation plus
forte des efforts de prévention en dehors
et a l'intérieur de |'entreprise, dimension
essentielle compte tenu de l'importance
des problématiques de santé au travail®.
C’est par le dialogue social au niveau des
entreprises et des branches, grace a
I'expertise des acteurs, que les politiques
de prévention seront adaptées aux situa-
tions de travail.

L'empowerment des patients

L'efficacité des politiques publiques en ma-
tiere de prévention doit tenir compte de la
«construction sociale du risque» et de la dis-
tance sociale entre professionnels et usagers
(refus de soins, mauvaise appréciation des
besoins, etc.). De plus, l'appétence ou la
défiance pour la prévention concernent
I'ensemble des citoyens, les usagers comme
les professionnels (exemple de la vaccina-
tion).%

De nombreux pays développent la démarche
d’empowerment des patients, nouveaux par-
tenaires dans le champ de la santé et singu-
liecrement en matiére de prévention. Encore
faut-il s’assurer que la relation médecin-
malade se transforme profondément et
qu’elle envisage effectivement un partenariat
avec les patients.

De nombreux exemples militent en faveur de
Iimplication, de l'association, voire de la co-
décision du patient. Citons, entre autres, le
cas des patients sous anti-coagulants qui
adaptent eux-mémes leurs doses. L'absence
de codécision peut induire une mauvaise
observance des prescriptions par le patient,

62 Des prestations de prévention ont d’ailleurs été identi-
fiées au titre des « contrats responsables », qui pré-
voient la prise en charge au minimum de deux presta-
tions de prévention considérées comme prioritaires au
regard d'objectifs de santé publique.

63 Cf. par exemple le programme Entreprise territoire de
santé proposé par Malakoff Médéric.

64 Les professionnels de santé eux-mémes sont concer-
nés lorsqu’ils sont dans la situation de patients... Les
médecins ne se soignent pas comme les autres. 80 %
n‘ont pas de médecin personnel. Se livrer aux soins d’un
confrére est difficile, du fait d’'une éducation inappro-
priée dés le début de la formation. Dol la campagne
organisée par le Collége francais des anesthésistes réa-
nimateurs : www.cfar.org/didoc/
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gui ne suivra pas la prescription. Mais, a la
différence de I’éducation thérapeutique du
patient, forme de prévention sanitaire a
destination des malades, I’éducation pour la
santé désigne lI'ensemble des moyens qui
permettent d’aider les personnes et les
groupes a adopter des comportements fa-
vorables a leur santé.

L'exemple de la vaccination, développé
dans I|'encadré ci-dessous, montre bien
Iimportance des stratégies d’intervention
déployées, en particulier en situation
d’adversité.

A coOté du réle des patients et de leurs as-
sociations, au-dela des formes instituées de
représentation (Commission régionale de la
santé et de l'autonomie ou Conseil territo-
rial de santé), l'objectif pour demain est
bien d'impulser une véritable participation
citoyenne, notamment en proximité. Dans
cette perspective, les outils numériques
seront des atouts précieux (Civic Tech).

L’'exemple de la vaccination et la question
de I’«hésitation vaccinale »

Contre les maladies infectieuses, I|‘action
s‘organise autour du trépied hygiene-
antibiothérapie-vaccination. Au XXM siecle,
dans la suite de l’ére hygiéniste, on observe
une massification de la politique vaccinale. Es-
timant les individus exposés a un niveau simi-
laire de risque infectieux, la plupart des pays
ont adopté des programmes élargis de vaccina-
tion. Ils ont permis I'obtention d’une large cou-
verture vaccinale et le contréole d’importantes
endémies infectieuses.

La pratique de la vaccination universelle des
enfants a permis la quasi-disparition de cer-
taines pathologies de |'enfance (poliomyélite,
diphtérie, rougeole). Pour autant, les agents
infectieux responsables n‘ont pas disparu et le
maintien d’une couverture vaccinale élevée est
nécessaire pour garantir un bon niveau de pro-
tection. En plus d’éviter les maladies, la vacci-
nation diminue le portage et assure une « bulle
vaccinale» contribuant a protéger les plus
faibles, ainsi que le recours aux antibiotiques
(et donc a préserver l'efficacité des antibio-
tiques) en diminuant le risque de surinfection
bactérienne.

La France est aujourd’hui I'un des pays ou la
défiance a I'’égard des politiques vaccinales est
la plus forte. L'«hésitation vaccinale», en con-
tribuant a fragmenter |'offre vaccinale, conduit
a un relachement de la couverture et certaines
infections réapparaissent (exemple de la résur-
gence des cas de rougeole en France ces der-
niéres années).

Les causes de I’hésitation vaccinale sont nom-
breuses. L’individu, en raison des externalités
positives induites par la vaccination de ses
semblables, peut par exemple juger sa contri-
bution a l'action collective de vaccination inutile
et décider de ne pas y participer. Les réponses
a cette attitude peuvent étre de deux ordres :

- coercitives, contraignant lindividu a se
soumettre a une obligation vaccinale ;

- informationnelles, afin d’'amener les indivi-
dus a modifier leur balance colt/avantage
et a se faire vacciner.

La concurrence informationnelle peut aussi
justifier le développement de campagnes
d’information selon une approche de marketing
social. Ainsi, les enjeux ne consistent pas seu-
lement en la mise a disposition d’un site Inter-
net grand public pédagogique ; il s’agit aussi de
développer des stratégies appropriées sur les
réseaux sociaux, en vue d’exercer une forme de
contre-lobbying.

5.La gouvernance de
I'action publique

L'organisation nationale

Qu’en est-il de l'organisation propre au mi-
nistére de la Santé au niveau national ?

La Stratégie nationale de santé et la défini-
tion du Plan national de santé qui en serait
I'expression programmatique décrivent assez
bien le réle du ministére de la santé au ni-
veau central, a savoir réunir les éléments
d’une stratégie et décrire les moyens affé-
rents, en l'‘occurrence dans le champ de la
prévention®.

Le pilotage national et le suivi de la pro-
grammation relévent pour leur part, en
bonne logique (d’agence®®), des opérateurs
dont ce doit étre la mission : I’Agence na-
tionale de santé publique, les opérateurs
spécifiques (type INCA), l'assurance mala-
die (dans le domaine de la prévention mé-
dicalisée et de la santé au travail notam-
ment) mais aussi aux opérateurs des

65 Description des tendances épidémiologiques, évalua-
tion des menaces et des risques, définition de priorités
stratégiques et de priorités opérationnelles, appréciation
des moyens d’action disponibles, en fonction notamment
de l'organisation des acteurs mais aussi des retours
d’expérience et des évaluations....

66 Cf. Conseil d’Etat, Etude annuelle 2012, Les agences :
nouvelle gestion publique, La documentation francgaise,
2012.
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autres ministéres : la santé a I'école doit
par exemple a I’'évidence figurer parmi les
priorités d’action d’une Stratégie nationale
de santé, l'investissement a conduire doit
relever d'un Plan national de santé mais
les moyens mobilisés a lintérieur de
I'institution scolaire peuvent continuer de
relever du ministére de I'Education natio-
nale, a charge pour lui de mettre en
ceuvre le programme d’action concerté
pour le compte du gouvernement.

L’'organisation territoriale

Si on laisse de c6té les actions de portée
nationale (en matiere de législation et de
réglementation, en matiére de fiscalité ou
pour ce qui est des campagnes nationales),
la dimension territoriale de |'action publique
est bien entendu essentielle.

On considére ici les actions qui reléevent du
ministére de la Santé®’, autrement dit des
actions de prévention et de promotion de la
santé « classiques » (prévention médicali-
sée, actions de prévention vis-a-vis de dé-
terminants tels que l’alcool®®, le tabac ou
les drogues...).

Pour leur conduite, plusieurs territorialités
se superposent®’ :

e il y a les territoires de I'ARS, la cons-
truction territoriale en question portant
souvent l'empreinte des compétences
détenues par ailleurs par I’ARS pour
I‘'organisation de l'offre de soins ;

e il y a la territorialité propre aux collecti-
vités locales, qui dépend de la construc-
tion institutionnelle prévalant sur le ter-
ritoire, c'est-a-dire des compétences
des collectivités (commune, départe-
ment, région) et des politigues de
celles-ci, c’est-a-dire aussi des compé-
tences détenues et exercées par les or-

87 Cf. infra les actions au niveau intersectoriel.

%8 Voir le rapport de la Cour des comptes sur les
« consommations nocives d’alcool :
http://www.ccomptes.fr/Actualites/Archives/Les-
politiques-de-lutte-contre-les-consommations-nocives-
d-alcool

8 Comme le souligne Thierry Lang, cette notion de
territoire est complexe, selon qu'il s'agit d'un territoire
géographique, administratif ou d'un territoire de mobi-
lité personnelle, qui n'est pas celui de la résidence et
qui est plus ou moins étendu suivant les territoires et
les catégories sociales. Ce territoire de mobilité est
celui qui permet l'accés aux services. Il y a donc une
interaction entre le territoire « entité géographique »
et la fagon de I'habiter qui devrait étre un élément de
réflexion dans I'offre de prévention.

ganismes de regroupement’®. Au-deld
des territoires et des compétences, au-
dela de la volonté de prendre véritable-
ment en charge la compétence, la mobili-
sation de l'action publique en santé dans
les collectivités dépend enfin fondamen-
talement des capacités d’ingénierie (en
termes d’analyse des besoins et de l'offre
et en termes de management de projet) ;

e il y a enfin la territorialité propre aux pro-
fessionnels de santé, avec la aussi des
périmétres institués (autour des Unions
régionales de professionnels de santé -
URPS), des territoires fonctionnels (en
fonction des zones de recrutement de pa-
tientéle et des organisations écono-
miques instituées) et des territoires de
projets (ceux des maisons de santé pluri-
professionnelles ou des communautés
professionnelles territoriales de santé).

Face a cette diversité territoriale, il importe
de se doter de quelques principes d’action :

e la nécessité de développer la connais-
sance mutuelle et les liens de confiance
entre les différents acteurs (ARS, élus lo-
caux, professionnels de santé, assurance
maladie) : interconnaissance et confiance
ne sont pas forcément les caractéris-
tiqgues qui ressortent spontanément lors-
qu’on interroge les acteurs de part et
d’autre ;

e face au risque d'une prévention et d’une
promotion de la santé trop médico-
centrées, des instances opérationnelles
mixtes regroupant les professionnels de
santé et des professionnels issus du sec-
teur social ou médico-social, ainsi que les
usagers, pourraient jouer un rble intéres-
sant sur le territoire et concrétiseraient
une vision élargie de la premiére ligne de
soins ;

e l'intérét qu'il peut y avoir a unifier orga-
nisation territoriale et programmation
stratégique : bien évidemment, il peut y
avoir distorsion entre la logique fonction-
nelle du territoire de santé (les zones de
« recrutement » de patientéle, les par-
cours des patients...) et les frontiéres ins-
tituées. Ceci dit, au-dela de cette dimen-
sion fonctionnelle, le premier pas pour al-

70 Communautés de commune, d’agglomération et dé-
sormais métropoles, lesquelles au contraire des com-
munautés vont intervenir en substitution des autres
collectivités existantes sur les territoires considérés.
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ler au-devant des autres acteurs du ter-
ritoire n’est-il pas de travailler dans la
méme territorialité’!? ;

e de méme qu'il importe de raisonner sur
des espaces communs, il convient de
distinguer scrupuleusement les disposi-
tifs selon qu'ils ressortissent de compé-
tences détenues en propre ou de lo-
giques de coopération. Le jugement
porté sur les Contrats locaux de santé
(CLS) est assez symptomatique de
I'ambiguité des relations au sein du trip-
tyque ARS - collectivités locales - pro-
fessionnels de santé : dans certains cas,
ils seront largement utilisés par les ARS
dans une logique d’organisation territo-
riale des soins ; certaines ARS en font
méme le vecteur principal de leurs rela-
tions territoriales, au risque parfois de
bousculer les compétences détenues de
part et d'autre ; dans d’autres cas, plus
nombreux sans doute, ce sont des dis-
positifs frontiéres entre I’ARS et les col-
lectivités, facilitateurs de coopération
mais dénués de moyens, en dehors du
financement du dispositif d’interface (au
méme titre que les Contrats locaux de
prévention de la délinquance, dans le
domaine de la sécurité).

Tout ceci n'est au fond que le résultat d’une
triple incertitude :

e de I’ARS quant a sa capacité a incarner
la santé dans toute les politiques (cf. in-
fra) et a aller au-dela de la mobilisation
des moyens qu’elle détient en propre ou
sur lesquels elle a la main (ce que ne se
privent pas de faire d’autres services
déconcentrés de |'Etat au niveau régio-
nal) et de sa capacité a jouer le réle
d’ « architecte » des stratégies de pré-
vention sur les territoires, en facilitant
notamment la diffusion de l'innovation ;

e des collectivités locales, de leurs re-
groupements et des nouvelles collectivi-
tés (métropoles) quant a leur capacité
et leur légitimité a prendre les compé-
tences santé, traditionnellement exer-

7! pPour certains interlocuteurs, il ne faut pas exagérer
I'importance de ces distorsions territoriales : avec les
outils informatiques assez courants désormais dispo-
nibles, avec en plus l'ouverture du Systéme national
des données de santé, il parait assez aisé de re-
prendre les mémes données pour produire des indica-
teurs sur des territoires de dimensions voisines, mais
dont les délimitations sont variables.

cées par |'Etat mais qu’elles sont désor-
mais en situation de mettre en ceuvre du
fait d'un triple mouvement : le désenga-
gement de I|'Etat sur le territoire (en
termes de moyens d’intervention), la
pression de la population en termes
d’accés a la santé et le poids de la valeur
santé dans le ressort d’autres politiques
(la pollution de I'air et I'urbanisme ou les
transports par exemple) ;

e des professionnels de santé enfin, écarte-
Iés entre disposition a agir dans le champ
de la prévention, moyens disponibles
pour le faire et incertitudes quant a la
dévolution des compétences entre ces
professionnels en matiére de prévention
et de promotion de la santé. D’ou
I'importance de reconnaitre aux profes-
sionnels organisés, a travers les équipes
de soins primaires et les communautés
professionnelles territoriales de santé,
une responsabilité sur le territoire et en
population en matiére de santé publique.
Cette organisation stable, sur des péri-
metres fonctionnels proposés par les ac-
teurs de terrain, est une condition a la
mise en place de financements pérennes.

La dimension interministérielle

Au fond qui est responsable de la « santé
globale » ? Qui est responsable de la protec-
tion de la santé des populations ?

Le ministére de la Santé a certes une place
privilégiée mais il n’a pas la main sur quanti-
té d’outils majeurs, dans le champ de la san-
té environnementale ou de la santé au tra-
vail par exemple.

Au niveau national, les ministéres ont sou-
vent une logique « propriétaire » : la santé
au travail releve du ministere du Travail, la
santé a |'école du ministére de I’Education
nationale, etc.

Ce principe des frontieres, des territoires
ministériels est certes battu en bréche. Les
juges ont ainsi pu incriminer les respon-
sables du ministére de la Santé sur des dos-
siers, dont la gestion principale relevait de
tiers. L'opinion publique, de son coté, fait fi
des frontiéres institutionnelles et fait volon-
tiers du ministre en charge de la santé le
premier interlocuteur... et le premier respon-
sable dés qu'il est question de santé.

Le sujet des moyens est souvent prégnant
derriere les conflits de compétences... méme
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si, en l'espece, la préservation des services
en question serait souvent mieux assurée
par des rapprochements ou un effort de
mutualisation.

Telle ou telle situation a pu pousser a
I'action : on pense au partage des respon-
sabilités, qui ne va certes pas sans heurts,
entre le ministere de la Santé et le minis-
tere de la Justice, s’agissant du monde pé-
nitentiaire, ou la situation a pu s’améliorer
a la faveur du renforcement des préroga-
tives du ministére de la Santé.

Le ministere de la Santé a affirmé ses pré-
rogatives dans le champ de I'évaluation des
risques et de la sécurité sanitaire’?.

Il n'en va pas de méme dans le champ de
la santé publique, ou il peine a affirmer une
prééminence.

Les limites de [I'action transversale se
voient notamment lorsqu‘on considere le
fonctionnement concret des organisations
dédiées a l'interministérialité en santé, au
plan national comme au niveau régional.

Au plan national, le Comité interministériel
pour la santé créé en 2014 s’est réuni pour
traiter de la question de [Iantibio-
résistance. Son action doit aujourd’hui étre
élargie et appuyée sur des moyens suffi-
sants. Un tel comité doit a I'évidence avoir
une vocation double :

e prendre en charge en routine un certain
nombre de thématiques de portée in-
terministérielle, dans le cadre de la
Stratégie nationale de santé, non pas
pour en tirer un éniéme plan ou pro-
gramme d’‘action ponctuel mais pour
traiter au fond les problémes, lever les
blocages, batir un langage commun et
une doctrine d’action partagée ;

e travailler au fond sur un certain nombre
de sujets a documenter: comment
comptabiliser les moyens ? Comment
mettre en oeuvre des études d’impact
sur la santé’® ou des analyses co(it-

72 1l I'a fait par le biais d’organismes tiers (les agences
sanitaires), dont la tutelle a d{ étre partagée... mais,
quelles que soient les prérogatives des uns et des
autres, la valeur santé y a été considérablement ré-
haussée, en matiére d’évaluation des risques comme
en matiére d’action préventive ou réparatrice, sans
toutefois que les avancées se fassent de fagon homo-
géne dans les différents domaines et sur les différents
dossiers.

73 Le CIS pourrait dailleurs avoir la responsabilité de
déployer les études d’impacts sur la santé.

bénéfice comparées? Comment déployer
de I’évaluation ex post ?.... Il y aurait la
une fagon efficace de lutter contre les lo-
giques sectorielles, qui viennent parfois
de ce que chacun, chague ministére en
I'occurrence, aborde les sujets avec des
méthodes spécifiques.

Un autre rble du CIS pourrait étre de faciliter
les « circuits courts » dans les relations avec
la sphere scientifique, dans une logique de
veille. Prendre en charge précocement telle
ou telle problématique émergente dans un
registre commun serait assurément une fa-
con de contrecarrer les tendances centri-
fuges de la gestion en « silos ministériels »”%,

Le Comité permanent restreint du CIS, pré-
sidé par le Directeur général de la santé,
devrait étre l'opérateur clé de ce travalil,
dans ces deux dimensions.

Le Comité interministériel pour la santé

Le Comité interministériel pour la santé (CIS) a
été créé par le décret n°2014-629 du 18 juin
2014 et a pour mission de suivre |’élaboration et
la mise en ceuvre des plans ou programmes
d’actions qu’élaborent les ministres dans le cadre
de leurs attributions, lorsque ces mesures sont
susceptibles d’avoir un impact significatif sur la
santé et la réduction des inégalités sociales et
territoriales de santé. Il doit également veiller a
ce que l‘articulation des politiques publiques en
faveur de la santé soit développée au niveau
régional.

Les travaux du comité s’appuient sur un comité
permanent restreint. Les moyens de |'‘équipe
assurant le secrétariat du CIS confié a la DGS,
doivent étre renforcés et considérés en rapport
avec ces missions, en termes de ressources hu-
maines et de crédits d’'études.

Au niveau régional, il existe également des
commissions censées représenter la dimen-
sion intersectorielle des politiques’®. I

7% Et de rapprocher certaines questions de I'expérience
des professionnels : exemple de I'impact environnemen-
tal des médicaments.

7> Au niveau régional, la Loi « Hépital, Patients, Santé,
Territoire » a instauré en 2009 au sein des ARS (décret
n® 2010-346 du 31 mars 2010), deux commissions de
coordination des politiques publiques de santé, dont
I'une est chargée de la prévention, de la santé scolaire,
de la santé au travail et de la protection maternelle et
infantile. L'article D.1432-1 précise la liste des membres
de la commission de coordination qui inclut les repré-
sentants de I'Etat compétents, des représentants des
collectivités territoriales (conseil départemental, repré-
sentants de commune ou de groupements de com-
munes) et des représentants des organismes de sécurité
sociale.
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n‘existe pas de bilan global de leur action.
Il semble a ce niveau que l'action bilatérale
(de I'ARS avec le rectorat, avec la DI-
RECCTE’® ou la DREAL”?) soit plus efficace
que les commissions en question. Encore
faut-il que I’ARS ait la faculté d'affirmer ses
prérogatives en termes de « santé glo-
bale » et de promotion de la santé, ce qui
n‘a rien d’évident pour certains interlocu-
teurs, qui cantonnent volontiers son action
dans les champs de l'organisation des soins
et de la prévention médicalisée.

Prévention et santé au travail

L'employeur est responsable de la santé et de
la sécurité de ses salariés. D’ou une pratique
ancienne de la prévention.

Le besoin de prévention est, il est vrai, considé-
rable dans le champ de la santé au travail. Des
données par secteur d’activité, taux ajustés sur
le sexe et I'dge seraient d‘ailleurs utiles pour
conforter nos connaissances.

La fréquence et la gravité des accidents du
travail diminuent dans le temps mais les causes
sont rémanentes. Pour la CNAMTS (18 millions
de salariés couverts au sein de la branche AT-
MP), les accidents liés a la manutention ma-
nuelle (53% des sinistres), aux chutes (25%)
et a l'outillage @ main (9%) sont les plus fré-
quents. Les troubles musculo-squelettiques
(TMS) représentent une large part des maladies
professionnelles reconnues mais le dispositif
d’indemnisation reflete de fagon trés imparfaite
la réalité. En 2015, 1 804 cancers ont été re-
connus et indemnisés au titre des maladies
professionnelles (pour la plupart causés par une
affection liée a I'amiante) alors que l'incidence
des cancers d‘origine professionnelle est esti-
mée entre 11 000 et 23 000 cas par an (source
InCA).

Une problématique émergente concerne au-
jourd’hui le secteur des soins a la personne : le
taux de sinistralité de ce secteur est aujourd’hui
plus élevé que celui du BTP’®. Ces résultats
plaident pour un renforcement de l'incitation a

Cette commission a pour mission d’‘assurer la complé-
mentarité des stratégies institutionnelles en matiére
de prévention. Elle est censée répondre au constat de
la diversité des acteurs et des financeurs de la préven-
tion au niveau local en : (i) organisant la mise en
commun de données pour I'établissement de diagnos-
tic partagé, (ii) contribuant a I'élaboration des PRS,
(iii) favorisant la complémentarité des actions et des
modalités de cofinancement.

76 Direction régionale des entreprises, de la concur-
rence, de la consommation, du travail et de I'emploi

7 Direction régionale de I'environnement, de I'aména-
gement et du logement

78 Le travail de prévention réalisé au fil des ans dans le
secteur a eu un impact notable sur la sinistralité.

la prévention pour les petites entreprises con-
cernées, de 10 a 20 salariés, qui concentrent
une sinistralité importante.”®

La CNAMTS met en en ceuvre des programmes
de prévention spécifiques®® : contre les TMS,
contre les chutes dans le BTP ou contre
I’exposition aux cancerogénes identifiés. Quatre
CMR et secteurs d’activité ont par exemple été
ciblés : fumées de soudage dans la chaudron-
nerie, le perchloroéthyléne dans les pressings,
les émissions de moteur diesel (EMD) dans les
centres de controle technique et le styréne
dans la plasturgie et le nautisme.

Des évolutions sont aussi nécessaires pour in-
tégrer travail, santé et environnement dans une
vision élargie de « santé globale ». L’attente
sociale impose de plus en plus aux entreprises
et au travail d’améliorer la qualité de vie, de
«fabriquer du bien-étre ». Le concept de res-
ponsabilité sociale s’applique a la santé au tra-
vail et vise a faire reconnaitre que les entre-
prises n'assument pas suffisamment leurs res-
ponsabilités (logique « pollueur-payeur »), ou a
I'inverse qu'elles peuvent en assumer au-dela
des seules exigences réglementaires (logique
d’« entreprise promotrice de santé »).

Pour stimuler l'intérét a agir pour les entre-
prises, le moteur de la rationalité économique
est un levier puissant. La santé au travail est
en effet un vecteur de performance écono-
mique. De nombreux travaux (cf. calcul de
retour sur investissement®') attestent de la
pertinence, pour une entreprise, de mener des
actions de prévention a destination de ses sala-
riés.

Face a ces besoins nombreux, la capacité de
réponse par l'offre professionnelle (médecins et
infirmier(ére)s) est posée depuis de nom-
breuses années, en termes de démographie
(celle des médecins du travail étant particulie-
rement sinistrée) et d’attractivité,
d’organisation et de répartition des taches et
donc de priorisation de l'activité des profes-
sionnels de santé au travail.

7® Ce qui pose la question des modes de tarification.
Trois modes de tarification sont en vigueur (le calcul de
taux « bruts » pour les sinistres « imputables ») :
- des taux collectifs par code risque (dépenses / MS)
pour les entreprises de 1 a 19 salariés ;
- des taux individuels pour les entreprises de plus de
150 salariés : somme des co(its moyens (par CTN
et indice de gravité) / masse salariale des entre-
prises ;
- un mix des deux, entre 20 et 150 salariés.
8 On évoquera aussi le role d'opérateurs comme
I’ANACT (Agence nationale pour I'amélioration des con-
ditions de travail).
81 http://www.eurogip.fr/fr/actualites-eurogip/4560-
prevenir-les-risques-professionnels-un-enjeu-
economique-pour-l-entreprise
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Au total, consolider les dispositifs de pro-
grammation en matiére de santé publique
constitue un enjeu majeur. En effet, des
outils de nature différente - d’ordre régle-
mentaire (obligations, restrictions ou inter-
dictions), informationnels (campagnes de
prévention, étiquetage nutritionnel, éduca-
tion pour la santé) ou incitatifs (taxation),
etc. — nécessitant l'intervention de diverses
compétences dispersées au sein de
I'appareil de |'Etat, doivent pouvoir étre
mobilisés en faveur d’objectifs communs.

Selon les cas, selon les outils, les supports
et les promoteurs seront évidemment tres
diversifiés : le ministére de la Santé sera
ainsi d’autant plus présent en tant que
promoteur que l'on se situera dans le
champ du code de la santé publique, avec
les moyens qui sont les siens ou ceux mo-
bilisables via l'assurance maladie... et
d’autant plus éloigné de ses bases que |'on
utilisera des outils tels que les taxes ou les
accises (sur le tabac ou l'alcool notam-
ment), domaine dans lesquels le ministére
de la Santé est en situation de proposer
mais doit — au mieux - partager la décision.
Bien souvent (cf. infra la partie évaluation),
la dispersion de l'action publique entre les
ministéres fait que I'on n’est pas en situa-
tion de comparer la performance et
I'efficience des différents types d’outils. Le
développement de I'expertise en ce do-
maine devrait étre une priorité du CIS.

6. L’'évaluation

Reste la question de I'évaluation. Au-
jourd’hui — mais la situation prévaut depuis
longtemps - le secteur de la santé, et plus
précisément celui de la prévention, est lar-
gement défaillant dans le domaine de
I’évaluation des dispositifs d’action pu-
blique®2.

82 | a situation du ministére de la Santé n’est pas iso-
lée, D. Bureau y voit méme un phénomeéne assez
général : « Force est de constater que la tendance
générale est plutét un processus de régression, se
nourrissant de quatre ingrédients I'absence
d‘appétence des décideurs politiques pour I'évaluation
des politiques publiques ; un déficit de compétences
au sein de I’Etat, notamment pour aborder les nou-
veaux domaines et réaliser les investissements néces-
saires pour y adapter les méthodologies disponibles ou
en développer de plus appropriées; le refus fréquent
de fournir des références pour pondérer les colits et
avantages, au motif que cela ne reléverait nullement
de l'expertise économique ; et, aussi, une dégradation

Pourtant, personne ne soutiendra que la pré-
vention et la promotion de la santé doivent
faire exception et que I'évaluation ne doit
pas sous-tendre l‘action publique et condi-
tionner l'investissement public.

Les interventions®® doivent a priori étre éva-
luées selon les standards de |'evidence-
based decision incluant des études médico-
économiques, des analyses d’impact budgé-
taire, des analyses colts-bénéfices -
ACB®®, etc. D’oll évidemment l'importance
de pouvoir mobiliser les données de santé.

Mais quelles sont au fond les finalités de
I’évaluation ? Définir des priorités d’action,
compte tenu du fardeau des maladies et
compte tenu de la performance attendue ou
révélée de la politique en question, hiérar-
chiser des modalités d’intervention, qualifier
des innovations techniques, organisation-
nelles.

Encore faut-il s’entendre sur les différents
niveaux auxquels considérer |'évaluation : la
politique, le programme, l'action.

Premier niveau : I'évaluation de
politique

« Evaluer une politique, c'est rechercher si
les moyens juridiques, administratifs ou fi-
nanciers mis en ceuvre permettent de pro-
duire les effets attendus de cette politique et
d'atteindre les objectifs qui lui sont fixés »
(décret du 22 janvier 1990 relatif a
I’évaluation des politiques publiques)

Qui conduit aujourd’hui des évaluations de
politique?

de la qualité des évaluations produites dans les do-
maines traditionnels, exacerbant le soupgon de techno-
cratie et contribuant sans doute aux impasses observées
a-propos de différents projets d’aménagement.» in «
Pour I'évaluation de l'efficacité des politiques publiques
», note pour France stratégie, 2017.

83 Au-dela d’un seuil a définir.

84 « L’ambition de I’ACB est de mesurer concrétement
cette utilité sociale des dépenses publiques, et de rendre
cohérent les arbitrages collectifs compte tenu du fait
que les ressources disponibles sont limitées. A cette fin,
loutil du « calcul économique » intégre de nombreuses
dimensions, financiére, environnementale, sociale, sani-
taire, etc., mais aussi des temporalités différentes, le
court, le moyen, le long et le trés long terme, et des
groupes spécifiques de populations. Comme le souligne
Luc Baumstark, c’est un outil pour alimenter la réflexion
collective et les échanges, et aider par-la aux résorp-
tions potentielles des désaccords, créer du consensus
dans la société sur tel ou tel sujet. » (D.Bureau)

85 Se pose aussi la question des compétences a consti-
tuer chez les professionnels de santé en ce qui concerne
la maitrise de ce type d’outil.
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Dans le champ de la santé publique, les
évaluations de politique sont rares : la Di-
rection de la recherche, des études, de
I’évaluation et des statistiques des minis-
teres sociaux (DREES) peut étre amenée a
mettre en place des études a vocation éva-
luative ; le Haut conseil de la santé pu-
blique s’est pour I|'essentiel consacré a
I’évaluation de programmes et de plans (cf.
infra) ; en dehors de I'IGAS, la Cour des
comptes est le principal opérateur concou-
rant a I’'évaluation des politiques de santé,
a l'occasion du rapport annuel sur la Sécu-
rité sociale ou de rapports particuliers, ou
encore a la demande des commissions par-
lementaires, particulierement depuis la ré-
forme constitutionnelle de 2008%° ; des tra-
vaux de recherche peuvent également con-
tribuer a la connaissance des politiques.

De fait, il n'y a pas de dispositif institution-
nalisé en matiere d’évaluation des poli-
tiques de santé : les évaluations interminis-
térielles des années 1990-2000 sur la loi
Evin ou sur la politique de lutte contre le
sida n‘ont pas eu de postérité. Les effets
sur la santé des politiques peuvent néan-
moins — et de facon paradoxale - étre pris
en compte dans des évaluations de poli-
tique diligentées par d’autres ministéres.®’

Quelles sont les voies de progres ?

e Clarifier la doctrine (notamment en
termes d’indépendance de |'évaluation).
Il faut étre clair : la méme instance ne
peut pas définir la stratégie et conduire
I’évaluation. De ce point-de-vue, la ré-
daction de Il'article L1411-4 du code de
santé publique définissant les missions
du Haut conseil de la santé publigue
(modifiée par la loi n°2016-41 du 26
janvier  2016) ne manque pas
d'étonner : « Le Haut conseil de la san-
té publique a pour missions 1° de con-
tribuer a Il’élaboration, au suivi annuel
et a [évaluation pluriannuelle de la
Stratégie nationale de santé »

e Définir 'organisation de |'évaluation : il
faut pour cela un dispositif d'instruction
souple (qui instruit les projets? Qui

86 Cf. par exemple, Cour des comptes, Les politiques
de lutte contre les consommations nocives d‘alcool,
juin 2016.

87 A la différence du ministére de la Santé, le ministére
de I'Environnement s’est volontiers prété dans la du-
rée aux travaux d’évaluation ministériels et interminis-
tériels.

s’assure de leur faisabilité et de la robus-
tesse des moyens envisagés ? Qui décide
du lancement des évaluations?) et un
dispositif de mise en oceuvre, lui aussi
adaptatif (I’évaluation pouvant se faire
« en régie » au sein de l'organisme en
charge, étre externalisée sur un tiers
(une équipe de recherche), avec ou sans
collectif d’évaluation ad hoc ; la question
de la bonne temporalité est cruciale (il
faut notamment disposer du recul néces-
saire pour mesurer des impacts en popu-
lation) ;

e Renforcer les moyens du ministére de la
Santé - en l'occurrence la DREES - pour
ce qui est des ressources propres
d’évaluation des politiques de santé (éva-
luations ex post, évaluations d'impact sur
la santé, analyses colt bénéfice)®® ;

e Renforcer les ressources de |'évaluation
au niveau interministériel role de
France Stratégie notamment.

A partir du moment ou il existera une Stra-
tégie nationale de santé, ou l'action publique
sera consolidée dans un Plan national de
santé, l'évaluation des politiques de santé
publique, considérée globalement ou par
grand domaine, prendra tout son sens et
I'organisation envisagée ci-dessus pourra
étre déployée. En l'état actuel des choses,
I’évaluation de politique, dans bien des cas,
s’avére trés lourde et complexe, quand elle
n‘est pas tout simplement irréalisable, du
moins si I'on veut aller au-dela des considé-
rations de mise en oceuvre et mesurer
I'impact®®.

Deuxieme niveau : |’évaluation
de programme

Dans le contexte francais, |'évaluation de

8  Comme Iécrit encore Dominique Bureau :

« L’organisation de la statistique publique, qui combine
services statistiques ministériels et coordination métho-
dologique par I'Insee, pourrait servir d’inspiration étant
noté : qu’il s‘agit de missions différentes (la statistique
est descriptive et répond a un principe d’acceés ouvert et
parfaitement équitable ; I'évaluation est normative et au
sein de l'administration) ; mais que les deux missions
peuvent se situer au sein des mémes structures (cf.
Dares, Drees, Depp), pour des raisons de masse cri-
tigue, de métiers et de synergies, sous réserve
d’organisations tenant bien compte de leurs spécificités
(garantissant notamment l'indépendance professionnelle
de la statistique publique) » in note pour France straté-
gie citée supra.

8 Sauf en ce qui concerne les grands plans structurés
évoqués plus haut (PNSE...)
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programme est principalement a l’'ceuvre en
matiére de plans de santé publique ou pour
ce qui concerne l'action d‘opérateurs natio-
naux (CNAMTS ou agences), parfois dans
un cadre interministériel.

Qui conduit aujourd’hui de tels travaux?

La HAS réalise des évaluations de pro-
grammes ex ante. La loi du 13 aolt 2004
modifiée par la loi du 21 décembre 2006
(art. L161-40 du CSS) précise ses missions
en la matiere : « Au titre de sa mission
d’évaluation de la qualité de la prise en
charge sanitaire de la population, la Haute
Autorité de santé est chargée : (...) - 2°bis
: de rendre un avis sur la liste des consul-
tations médicales périodiques de prévention
et des examens de dépistage mis en ceuvre
dans le cadre des programmes de santé
visés a l'article L.1411-6 du code de la san-
té publique - 3 : 3° d'évaluer la qualité et
'efficacité des actions ou programmes de
prévention, notamment d'éducation pour la
santé, de diagnostic ou de soins». En pra-
tique, les travaux de la HAS en matiére de
prévention portent largement sur les stra-
tégies de dépistage, notamment les straté-
gies médicalisées susceptibles d’étre finan-
cées en partie par l'assurance maladie. Il
faut noter que les missions de la HAS ont
été récemment élargies a la vaccination.

Il serait cependant inexact de limiter les
travaux de la HAS a la prévention médicali-
sée, puisque des stratégies de prévention
primaire ont été également évaluées, no-
tamment sur la prévention de la carie den-
taire ou l'aide au sevrage tabagique.

Le Haut conseil de la santé publique a de
son c6té conduit un travail d’évaluation des
plans de santé publique®®, aussi bien pour
ce qui concerne les programmes d’action
structurés (pour lesquels |'évaluation était
partagée : selon les cas, étaient mobilisés
le HCSP, le Haut Conseil de I’évaluation de
la recherche et de I’'enseignement supérieur
(HCERES)®! pour le volet « recherche », les
corps d’inspection ministériels ou intermi-
nistériels, des instances ad hoc, etc.) que
pour ce qui est des plans de santé publique

°0 Cf. HCSP, Séminaire du 11 décembre 2013 « De
I’évaluation des plans a I’élaboration des politiques de
santé publique»
http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?c
lefr=382

%1 Qu avant lui I'Agence d’évaluation de la recherche et
de I’'enseignement supérieur.

moins bien dotés. Il s’est dans ces cas de
figure heurté aux limites exposées plus haut
de la conception méme de ces plans.

S’agissant de lI’évaluation de programmes
dans le cadre promu par cet avis, avec une
responsabilité affirmée d’opérateurs de mise
en ceuvre, la conduite des travaux
d’évaluation devrait se faire a leur niveau, en
mobilisant, selon les cas, les inspections mi-
nistérielles concernées, des instances
d’évaluation installées auprés des opérateurs
(mais présentant les garanties requises en
termes d’ingénierie, de méthode et
d’'indépendance) ou des équipes de re-
cherche. (Cf. développements infra sur la
recherche)

Troisieme niveau : |’évaluation
des actions

S‘il y a un consensus pour développer une
prévention scientifiquement fondée sur les
preuves, il convient de s’interroger sur le
champ de I’'évaluation : faut-il tout évaluer ?
Cette question se pose en particulier pour les
opérateurs dans le choix des stratégies
d’intervention locale.

Les formes de |'évaluation des actions sont
diversifiées :

e auto-évaluation ;

e évaluation par rapport a un référentiel de
« bonnes pratiques » ;

e évaluation tutélaire, en particulier en lien
avec un dispositif de financement, pé-
renne ou sur projet ;

e évaluation scientifique externe...

Le sentiment des acteurs est celui d'une
grande disparité des pratiques en la matiére,
augmentant parfois la charge administrative,
suscitant des interrogations du fait de cer-
taines asymétries (évaluation parfois trop
basigue demandée aux expérimentations,
surtout quand on compare aux procédures
d’évaluation des expérimentations dans le
domaine du soin et une «surévaluation» des
interventions de routine, a qui on demande
parfois d’avoir des indicateurs de résultats de
santé, alors qu’en routine, c’est le respect
des référentiels qui est important), renfor-
cant enfin I'impression de précarité sur les
moyens.

Face a ces constats et a I'image de ce que
font d’autres pays (notamment le Royaume-
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Uni avec les What Works Centers deux
pistes méritent sans doute d’'étre explo-
rées :

92)
’

e importer et adapter des programmes
validés ou prometteurs par le repérage
des programmes efficaces dans la litté-
rature internationale ;

o diffuser les initiatives et expérimenta-
tions locales qui font la preuve de leur
efficacité.

Lorsqu’on fait le lien entre les interventions,
la recherche (cf. infra) et la production de
connaissances, il importe en effet de bien
distinguer ce qui releve d'une démarche «
top down », visant a transférer dans la pra-
tique des programmes de recherche qui ont
fait leurs preuves dans d'autres contextes
(sous réserve de travailler les notions de
transférabilité et de contexte, notions en-
core insuffisamment stabilisées) et ce qui
releve d’une autre démarche «bottom-up>»,
qui consiste a reconnaitre la créativité et la
diversité des actions de prévention et de
promotion de la santé en France, menées
par des collectivités territoriales, des asso-
ciations, etc. La plupart d’entre elles res-
tent méconnues et non évaluées. Des ef-
forts sont faits pour les recenser. Il con-
viendrait de valoriser toute cette créativité
non seulement en recensant les actions
dans des bases de données, mais en déga-
geant les points positifs transférables de
maniére a assurer leur diffusion dans
d'autres contextes (ce qui représente un
gros travail). Un certain nombre de travaux
sont en cours dans cette direction. C'est ici
un des rbles essentiels de Santé Publique
France.

Outiller les acteurs locaux : I'exemple du
NICE

Depuis 2012 avec le Health and Social Care
Act, s’est opérée au Royaume-Uni une décon-
centration de I'action en matiére de prévention
et de promotion de la santé avec le développe-
ment d'une plus grande autonomie des « local
government ». Cette déconcentration s’est ac-

92 'Agence nouvelle des solidarités actives a réalisé
une étude des What works Centers (WWC) britan-
niques. En Grande Bretagne les WWC ont pour but de
stimuler la réalisation de synthéses de littérature sur
les interventions efficaces, le développement de la
recherche interventionnelle et la dissémination des
innovations efficaces. What Works Centres britan-
niques : quels enseignements pour des politiques
fondées sur la preuve en France ? Agence nouvelles
des solidarités actives, mars 2017.

compagnée de la mise a disposition d’outils de
décision pour les opérateurs. On peut distinguer
deux types d’outils :

o des outils descriptifs (local government
brief) qui déclinent des recommandations
pour les décideurs locaux et qui répondent
directement a la question que pouvez-
vous faire sur votre territoire en matiére de
santé publique, de prévention et de promo-
tion de la santé ? Par exemple pour lutter
contre le tabagisme ou pour promouvoir le
dépistage du VIH...

o des outils économiques (return on inves-
tissment) qui permettent de comparer di-
verses interventions possibles entre elles et
de calculer leur colt sur un territoire : a
partir de données préfigurées (l'utilisateur
choisit son territoire d’intervention, la cible,
son champ d’intervention - alimentation,
activité physique, alcool, tabac,...), il est
possible de calculer pour diverses interven-
tions dOment référencées en termes
d’efficacité, les retours sur investissement
que l'on peut attendre de leur implémenta-
tion a différentes dates (1 an, 2 ans, 10
ans, vie entiére), les gains en termes de
santé (QALY), d’efficience et de colts nets
sectoriels (santé, social, transports, produc-
tivité...).

L’'effort de recherche

Les enjeux de prévention sont aussi des en-
jeux de recherche. Pourquoi le tabagisme ne
diminue-t-il pas dans les populations les
moins favorisées ? Pourquoi a-t-on cette dé-
fiance vis-a-vis de la vaccination ? Pourquoi
le recours aux dépistages organisés est-il en
baisse ? Quelles sont les politiques urbaines
qui pourraient favoriser l|'activité physique
des séniors ? En quoi les objets connectés
pourraient étre un outil de prévention ?, etc.
La réponse a ce type de question doit per-
mettre d’améliorer l'efficacité et |'efficience
des politiques de prévention®.

On peut distinguer trois enjeux majeurs pour
cette recherche®* :

93 Ainsi, la Feuille de route de la Stratégie nationale de
santé suggérait «d’accroitre les contributions de la re-
cherche en matiere de définition et d’évaluation des
politiques de sécurité sanitaire et environnementale et
d’apporter des éléments aux débats sur I'amélioration
de l'efficacité et de l'efficience du systéme de santé et
des politiques de santé publique et de prévention.»
Dans la continuité, la loi de modernisation de notre
systeme de santé a inscrit la recherche comme partie
intégrante de la politique de santé.

% Les développements ci-dessous reprennent des élé-
ments de rédaction proposés par Francois Alla.
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Premier enjeu : expliquer

Il s’agit en particulier d’identifier et de
comprendre les chaines causales com-
plexes, les dynamiques au cours de la vie,
les interactions entre facteurs individuels
biologiques et comportementaux, environ-
nementaux et sociaux, les mécanismes bio-
logiques qui conduisent a ce que des expo-
sitions se traduisent en phénomenes patho-
logiques. Il s’agit en particulier - au-dela
de leur description — d’expliquer la genéese
des inégalités sociales de santé. Ceci né-
cessite une approche de recherche interdis-
ciplinaire associant les sciences de la san-
té% et les sciences humaines et sociales.
Des expositions clefs pourraient étre explo-
rées : alcool, tabac, nutrition, en particulier
leurs associations.

Deuxieme enjeu : agir

Au-dela de la compréhension des détermi-
nants de la santé, il s'agit aussi de déve-
lopper et évaluer des interventions inno-
vantes, quelle que soit leur échelle : actions
locales, programmes, politiques - visant a
modifier cet état des lieux. Cette recherche
sur les interventions se doit d’étre contex-
tualisée, le résultat étant autant le fruit
d’une intervention que du contexte socio-
culturel et organisationnel avec lequel elle
interagit. C'est tout I'enjeu du développe-
ment de la recherche interventionnelle en
France, jugé prioritaire et faisant I’'objet a
ce titre d’une action coordonnée portée par
AVIESAN, I'IReSP, I’ANRS et I'INCa et asso-
ciant chercheurs, acteurs et décideurs.

Troisieme enjeu : transmettre

La recherche en santé publique a une visée
cognitive - c’est de la recherche, mais aussi
opérationnelle. Cette recherche ne fait ainsi
sens qu’en tant qu’elle est intégrée aux
préoccupations des décideurs et des ac-
teurs et transférée vers la pratique et la
décision. Les projets Inspire-ID au niveau
national et Cerresp au niveau régional vont
dans ce sens. Ces interactions entre cher-
cheurs et décideurs sont indispensables®®.

% D'ou limportance du processus d’ « universita-
risation » de I'ensemble des formations en santé et du
développement des travaux de recherche.

9 Cependant, ce transfert de connaissances ne va pas
de soi : qu’est ce qui fait que les praticiens, les déci-
deurs utilisent ou non les connaissances issues de la
recherche ?

Sur ces thématiques, la France dispose de
nombreuses équipes de recherche®, qui se
mobilisent fortement pour répondre aux ap-
pels a projets de recherche en santé pu-
blique. Les équipes de recherche s’emparent
des enjeux de santé publique dés lors que
les priorités sont affichées et les ressources
disponibles pour s’y consacrer. La soutenabi-
lité des infrastructures nécessaires (telles
que les cohortes et grandes bases de don-
nées) nécessite la mise en place d'un finan-
cement dédié. Il s’agit de donner la méme
impulsion pour la recherche en santé pu-
blique que ce qui a été fait pour la recherche
clinique il y a 25 ans, a travers le Pro-
gramme hospitalier de recherche clinique
(PHRC)®®. Un Programme national de re-
cherche en santé publique pluriannuel con-
crétiserait l'investissement dans la préven-
tion et permettrait :

o de renforcer et mettre a disposition les
infrastructures nécessaires ;

o de consolider les efforts de recherche et
d’innovation, par un guichet généraliste
de financement sur projets a la hauteur
des enjeux ;

o d’animer, de structurer et de coordonner
les efforts de recherche dans la durée,
particulierement dans le champ des soins
primaires.

97 Environ 300 équipes réparties sur le territoire francais
sont labellisées sur une recherche prioritairement de
santé publique

%8 On peut aussi évoquer I'extension & lI'ambulatoire des
programmes de recherche clinique.
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Stratégie

Programmation

Mise en ceuvre

[ SCHEMA CIBLE DE GOUVERNANCE }

Stratégie nationale de santé, pro-
grammation et mise en ceuvre dans le
champ santé publique

/ Stratégie nationale de santé \ Responsabilité DGS en
lien avec Comité intermi-
+ nistériel pour la santé

Déclinaison programmatique Elaboration par une task
force dédiée

(sur 5 ans) Consultation publique +

CNS

-
N

Responsabilité des opéra-
teurs

(Assurance maladie, Santé
publique France, INCA,
Education nationale...)

Programme vaccination
Programme promotion de
la santé
Programme tabac
Programme cancer
Programme santé a I’école

Etc. Responsabilité

ARS en lien avec
CPAM et services
déconcentrés
tiers

PRS PRS
région 1 région 2

PRS

région 4 .
PRS 8l Consultation

CRSA

Suivi — Evaluation - Recherche

Région 3

Etc.

Réseaux spé-
cifiques
(PML...)

Acteurs de terrain

Professionnels
de santé

Associations

Collectivités locales .
Usagers - Citoyens




Ventilation des dépenses de prévention par financeur (sur la base d’une dépense estimée de 15,2 Mds € -
Compte élargi de la prévention 2015)

Sécurité Collectivités
sociale territoriales

Secteur
privé

Prévention 48% 11%
collective et

individuelle

10% 29% 2% 100%

Prévention 13% 37%

44% 3% 3%
collective

100%

Prévention 54% 7%

5% 33% 1%
individuelle

100%

Source DREES

35 Refonder les politiques de prévention

et de promotion de la santé - Avis




seenn

Haut Conseil pour I'avenir
de |'assurance maladie

Créé par décret du 7 octobre 2003,
pérennisé par la loi du 19 décembre
2005 de financement de la sécurité
sociale pour 2006, le Haut Conseil
pour l'avenir de I'assurance maladie
(HCAAM) rassemble les acteurs du
systeme d’assurance maladie et des
personnalités qualifiées, et contribue
a une meilleure connaissance des
enjeux, du fonctionnement et des
évolutions envisageables des poli-
tiques d'assurance maladie. Les tra-
vaux du HCAAM (rapports et avis),
élaborés sur la base d’un pro-
gramme de travail annuel et de sai-
sines ministérielles, sont publics et
peuvent étre consultés sur le site
Internet de la sécurité sociale.

Derniéres publications

et actualités du HCAAM
www.securite-sociale.fr/
L-actualite-du-HCAAM

Contact
hcaam@sante.gouv.fr - 01.40.56.56.00

Adresse postale HCAAM
14 avenue Duquesne - 75350 PARIS 07
SP

Locaux HCAAM

18 place des Cing Martyrs du Lycée
Buffon

75696 Paris cedex 14
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