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Les enjeux de santé publique
dans les pays développés

� Les enjeux de santé publique
dans les pays occidentaux sont
multiples. Ils tiennent autant aux
transformation prévisibles de nos
sociétés qu’à la difficulté de gérer
un système de soins toujours plus
complexe. Pour que ces enjeux
soient posés au mieux, il est
nécessaire que la santé publique
acquière droit de cité dans le
débat public. �

P
rétendre traiter des enjeux de
santé publique dans l’en-
semble des pays dits dévelop-
pés dans une note aussi brève
relève de la gageure. Nous

nous appuierons en grande partie sur
l’exemple français pour cette raison.
Dans son premier rapport sur la santé
en France [1], le Haut Comité de la
Santé Publique (HCSP) dressait un
constat d’ensemble favorable tout en
faisant état de « faiblesses structu-
relles» et de «menaces de détériora-
tion». Il mettait en exergue le poids
particulier des maladies chroniques,
pour partie rançon de l’allongement
de l’espérance de vie, et celui des
maladies liées aux comportements à
risque (au premier rang desquels le
tabagisme et la consommation exces-
sive d’alcool) ; il soulignait la montée
du mal-être psychologique et social ; il
attirait l’attention sur les conditions de
vie des personnes en situation de han-
dicap ou de dépendance et les inéga-
lités, notamment sociales, de santé.
Les enjeux ainsi esquissés concernent
en premier lieu le système de santé ;
au-delà, ils soulèvent une question
majeure, celle des liens entre santé et
société, qu’une somme de travaux
empiriques ne permet plus de considé-
rer comme hypothétiques. Nous abor-
derons ainsi les enjeux pour le sys-
tème de santé, que posent le
vieillissement démographique, l’exclu-
sion sociale et la participation des
citoyens au système de soins, puis les

enjeux posés par les déterminants
sociétaux.

Le système de soins

Le vieillissement des sociétés
occidentales

Nous ne détaillerons pas les consé-
quences de la double transition
démographique et épidémiologique
abordée dans ce numéro. Nous ne
ferons qu’en souligner une consé-
quence, la prévalence croissante des
maladies chroniques en évoquant
certaines de ses implications. La pre-
mière est le défi lancé à une méde-
cine encore trop sûre de prouesses
techniques dans le registre biomédi-
cal dont bénéficient quelques-uns,
quand c’est en termes de préservation
du capital d’autonomie de tous que le
vieillissement de nos sociétés oblige à
penser par une approche globale,
« bio-psycho-sociale », des pro-
blèmes. Si l’objectif n’est plus « seule-
ment » de rajouter des années à la vie
mais aussi de la vie aux années, il
devient incontournable de permettre
aux personnes concernées d’exprimer
leurs attentes et leurs perceptions (au
mieux, de susciter leur formulation)
puisqu’elles seules sont à même de
dire ce qu’elles estiment être leur
qualité de vie. Un défi supplémen-
taire vient de l’évidence que ni la
recherche de l’autonomie ni celle de
la qualité de vie ne peuvent se résu-
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mer au seul résultat des soins puisque
l’une comme l’autre sont fortement
dépendantes de nos conditions de
vie. Au minimum, cette recherche
suppose que des professionnels
d’horizons divers, du sanitaire et du
social, parviennent à coordonner leur
action, éventuellement par la création
de « réseaux de soins ».

Précarité sociale et inégalités
sociales de santé et de soins

Les inégalités face à la santé, loin de
se résorber, s’accroissent en France
[2] comme ailleurs, et les pays de
l’ex-Union soviétique en donnent un
exemple frappant. Conséquences de
la question sociale [3], elles se tradui-
sent par une surmortalité et une sur-
morbidité évitables des catégories
sociales les moins favorisées [1] qui
révèlent pour partie les dysfonction-
nements de notre système de soins
[4]. Un quart de nos concitoyens
déclarent avoir dû renoncer à des
soins au moins une fois dans leur vie
[5]. Si les inégalités de droit sont en
passe d’être fortement atténuées
sinon résolues avec l’avènement
d’une couverture maladie universelle,
nombre de barrières demeurent,
qu’elles soient financières, cognitives
ou culturelles [6].
Ces inégalités sociales recoupent
pour partie aussi une stratification
sociale de certains comportements
« individuels » à risque, et de la
consommation excessive d’alcool en
premier lieu. Prévenir ou limiter les
effets délétères de ces comportements
relève en partie du domaine de l’édu-
cation pour la santé et soulève des
questions éthiques difficiles en rap-
port avec le risque de contrôle social.
Pour F. Bertolotto, « l’enjeu n’est pas
seulement de “soigner” un corps,
mais bien plus de (re)donner à un
sujet les conditions de sa santé (...), et
de l’aider à être bien dans l’environ-
nement qui est à l’origine de son
“mal-être”, sans pour autant jouer sur
la plupart des déterminants qui ont
provoqué cet état » [7]. C’est dire la
difficulté de cette approche. Intégrer
la dimension sociale des comporte-
ments, prendre en compte le fait
qu’ils sont à la croisée de l’individuel
et du social est un défi que doit rele-
ver l’activité des professionnels de
(l‘éducation pour) la santé [8].
La précarisation de la situation sociale

d’une frange croissante de nos sociétés
engendre une souffrance psychique
considérable. Cette souffrance ques-
tionne violemment les modèles de
l’intervention psychiatrique dans notre
pays. Certains professionnels, sou-
cieux de ne pas outrepasser leurs mis-
sions, refusent toute implication hors
de situations strictement pathologiques
et identifiées comme telles, d’autres
sont plus interventionnistes mais sur
un registre dominant biomédical.
Dans les deux cas, la réponse n’est pas
satisfaisante [9]. Cette remise en ques-
tion du soin psychiatrique par la frac-
ture sociale, n’est que la manifestation
la plus évidente de la mauvaise ges-
tion de la santé mentale de l’ensemble
de la population dont la forte consom-
mation de psychotropes dans notre
pays est un symptôme parmi d’autres.
Ce symptôme est une traduction de la
médicalisation de la «peine à vivre»
d’un nombre croissant de personnes
dont les repères se brouillent dans un
univers qui valorise à outrance une
certaine forme de « performance »
individuelle au détriment du lien
social, soulignant dès lors les limites
de cette intervention [10].

La difficile gestion de l’innovation
technologique

Nous ne prendrons que deux
exemples : les progrès de la génétique
et l’extension des domaines d’inter-
vention du médicament. Les progrès
spectaculaires de la génétique
ouvrent des perspectives cliniques
révolutionnaires et agitent de ce fait
des intérêts financiers considérables.
Il faut souhaiter qu’un véritable débat
sur l’utilisation de ces connaissances
ait lieu. Au-delà de résultats théra-
peutiques indéniables, le développe-
ment des techniques génétiques de
dépistage est-il porteur de discrimina-
tions, vis-à-vis du travail, de l’assu-
rance face à la maladie, voire des
soins ? Comment éviter l’effet d’enfer-
mement dans un groupe à risque, à la
suite d’une annonce de test qui peut
transformer une vie ?
L’innovation pharmaceutique bous-
cule les frontières du normal et du
pathologique et questionne les limites
de la médicamentation d’attentes
relevant de la conformité à une repré-
sentation sociale dominante du bien-
être, éventuellement en dehors de
tout recours au système de soins et de

ses possibilités de contrôle des effets
adverses pour la santé. Dans son avis
rendu le 6 avril 2000 sur « la médica-
lisation de la sexualité : le cas du Via-
gra® » et donc sur le remboursement
par la collectivité de la prescription
de silfenadil, notre Comité Consultatif
National d’Éthique propose de définir
les limites entre traitement de
troubles organiques et intervention
« de confort » visant à pallier certaines
défaillances de la sexualité mascu-
line. Ces défaillances relèvent d’une
« interaction complexe de facteurs
physiques et mentaux » dont la com-
plémentarité « peut signifier au plan
thérapeutique que l’on dépasse la
simple prise de médicament ». C’est
pointer d’une autre manière la tenta-
tion de médicaliser certains troubles
qui naissent d’un décalage entre les
capacités individuelles et la valorisa-
tion médiatique d’une certaine vision
de la « performance ».

Les déficiences du système de santé

Dans son diagnostic initial, le Haut
Comité de la Santé Publique pointait
en France une série de limites d’un
système qu’il qualifiait de figé :
« insuffisance de pilotage et de régu-
lation », déséquilibres multiples
(suprématie de l’hôpital sur la ville,
du « soin » (curatif) sur la prévention,
qu’elle soit primaire ou tertiaire, cloi-
sonnements à tous les niveaux et
« manque d’évaluation ». Ce constat
particulièrement accusé dans un sys-
tème d’inspiration libérale se retrouve
à des degrés divers dans l’ensemble
des pays occidentaux.
Ce dernier point souligne un défi
majeur à nos yeux, qui consisterait à
remettre les professionnels de soin
dans le jeu de la régulation. Formés
avant tout à la prise en charge indivi-
duelle de maladies caractérisées sui-
vant une rationalité biomédicale, ils
doivent investir une approche collec-
tive de problèmes complexes qui
n’ont souvent de « solution » que dans
une approche globale faisant interve-
nir des acteurs complémentaires.
Pour ce faire, ils doivent investir le
champ de l’organisation pour être à
même de garantir continuité et coor-
dination des soins. Instruits dans une
logique d’obligation de moyens, ils
découvrent une obligation de résultat
de plus en plus pressante. Au-delà de
la dimension juridique de cette muta-
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tion (difficile gestion de la responsa-
bilité sans faute), c’est le regard du
malade-usager qui s’insinue égale-
ment dans une relation soignant-soi-
gné encore volontiers paternaliste.
Car si c’est ce dernier qui peut juger
de la nature du service rendu, c’est
lui surtout dont la coopération
devient indispensable à l’obtention
du meilleur résultat possible. Enfin,
l’imputabilité problématique d’un
résultat final à une intervention en
particulier entraîne une responsabilité
partagée qui devrait rendre solidaires
l’ensemble des parties concernées.
Ce qui justifie d’autant plus la néces-
sité d’innovations organisationnelles
comme la constitution de réseaux de
soins ou le développement de pra-
tiques d’évaluation collective.
L’avènement du malade-usager pré-
cède ou accompagne celle du
malade-citoyen. Celui qui réclame le
droit à la santé mais qui exige égale-
ment les moyens de gérer sa propre
santé. C’est ouvrir le chantier de ce
que nos amis canadiens appellent
l’empouvoierement des malades ou
de chacun d’entre nous. Ce qui
devrait conduire à donner la place
qui lui revient à la promotion de la
santé telle que définie par l’Organisa-
tion Mondiale de la Santé en 1986
dans la charte d’Ottawa : « La promo-
tion de la santé vise l’égalité en
matière de santé. Ses interventions
ont pour but de réduire les écarts
actuels caractérisant l’état de santé, et
d’offrir à tous les individus les mêmes
ressources et possibilités pour réaliser
leur potentiel santé. Celà comprend
une solide formation dans un milieu
apportant son soutien, l’information,
l’aptitude et les possibilités de faire
des choix sains. Les gens ne peuvent
réaliser leur potentiel de santé opti-
mal s’ils ne prennent pas en charge
les éléments qui déterminent leur état
de santé. »

Enjeux sociétaux :
au-delà du système
de soins, faire de la santé
un objet de débat public

On sait peu de choses sur la nature
des risques et les effets de la dégrada-
tion accélérée de notre environne-
ment naturel, et le peu qui est su est
très mal partagé, quand il n’est pas
occulté. Ce n’est qu’en 1997 qu’un
programme de recherche européen

sur les maladies liées à la pollution
(de l’air) a été financé [11]. On ne
connaît clairement ni la nature ni la
force du lien avec la dégradation des
trois éléments essentiels à la vie que
sont l’air, l’eau potable et les sols et
l’augmentation de l’incidence de cer-
tains cancers, de l’asthme et de cer-
taines allergies. Une véritable gestion
du risque environnemental suppose-
rait une stratégie rigoureuse associant
l’identification des dangers potentiels
et la mesure de l’exposition humaine
à ces dangers. En l’absence de certi-
tudes, le principe de précaution
devrait imposer des actions préven-
tives. Ce dossier aussi souligne la
nécessité d’un abord global des poli-
tiques de santé. Maîtriser le risque
environnemental ne peut être qu’un
élément d’une politique d’ensemble
visant la protection de l’écosystème,
la prévention de la surexploitation
des ressources naturelles comme
celle du réchauffement de la planète.
Cela supposerait une prise de
conscience collective de notre res-
ponsabilité vis-à-vis des générations
futures [12].
Nos sociétés portent une attention
faible aux risques professionnels, à
leur prévention et à leur indemnisa-
tion [13]. L’absence de visibilité
sociale des effets du travail peut
expliquer en partie cette situation tout
comme la réticence de certains
employeurs de voir reconnaître
l’entièreté d’un risque dont ils sup-
portent le coût de l’indemnisation en
France. La part croissante des effets à
long terme, nécessitant un suivi pro-
longé au-delà de la vie profession-
nelle, les modifications du travail
(chômage, sous-traitance et autres
conséquences de la précarisation des
emplois les plus exposés) qui en com-
pliquent le suivi sanitaire rendent
cette entreprise difficile mais ne sau-
raient servir d’alibi à l’inaction.
Les inégalités sociales et géogra-
phiques de santé posent de façon fon-
damentale cette question. Elles ne sont
pas seulement cette précarité visible
qui interroge le système de santé, elles
sont aussi des écarts croissants d’état
de santé qui suivent la «hiérarchie»
sociale, des manœuvres aux cadres
supérieurs. Ces inégalités ne relèvent
qu’en partie seulement de l’accès aux
soins ou des comportements dits « à
risque ». Dans un ouvrage collectif
américain du nord [14], un récent rap-

port de l’OMS [15] ou le rapport remis
par Sir Acheson au gouvernement
anglais [16], les soins n’apparaissent
qu’au milieu d’un ensemble de déter-
minants de santé, aujourd’hui solide-
ment étayés par des travaux scienti-
fiques de qualité. L’habitat, la zone de
résidence, les transports, les liens
sociaux (support et réseaux sociaux),
les contraintes du travail, l’emploi ou
son absence, déterminent la santé et la
force du lien n’est en rien marginale
par rapport à des variables biomédi-
cales établies.
Un enjeu majeur de la santé publique
est sans doute d’intégrer la santé
comme un des critères de jugement
pour décider l’opportunité d’une poli-
tique publique quelconque ou pour
en évaluer les effets. La dimension
européenne n’est pas tant un enjeu
qu’une évidence. Pour ne prendre
qu’un exemple, la santé publique, à
la différence des prix du marché,
n’est pas un critère des politiques
agricoles communes. Pourtant, la dis-
tribution des excédents de produits
laitiers dans les écoles a des effets
sanitaires, la subvention de la culture
du tabac en Europe n’en est certaine-
ment pas dépourvue.

Conclusions

Au terme de ce survol, un enjeu qui
paraît peut-être le plus problématique
consisterait à maîtriser le processus
d’émergence et de définition de ce
qui peut être considéré comme un
enjeu de santé publique. Cet enjeu a
au moins deux facettes : l’une est
politique et l’autre est technique.
Sur un plan politique, sachant la
rationalité limitée des experts, qui
s’accordent difficilement entre eux,
comme le montre encore un récent
travail de spécialistes de santé
publique européens [17], la question
de la « démocratie sanitaire » se
trouve posée. Sommes-nous en
mesure de « renforcer l’action com-
munautaire » au sens entendu par la
charte d’Ottawa : « La promotion de
la santé procède de la participation
effective de la communauté à la fixa-
tion des priorités, à la prise de déci-
sion et à l’élaboration des stratégies
de planification, pour atteindre un
meilleur niveau de santé » ?
Sur un plan technique, dans notre
pays, le Haut Comité de la Santé
Publique, après avoir rappelé par
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exemple les insuffisances caractéri-
sant les conditions de vie des per-
sonnes en situation de handicap ou
de dépendance, soulignait le déficit
des connaissances en la matière :
« l’épidémiologie reste à faire (...) et
la recherche est extrêmement défi-
ciente, qu’il s’agisse, entre autres, de
la représentation sociale, de l’écono-
mie du handicap, ou du vieillisse-
ment des personnes handicapées »
[1]. Un véritable débat sur la santé
publique et ses priorités suppose un
choix éclairé par des faits, issus de la
surveillance et de la recherche en
épidémiologie et en santé publique,
qui restent à développer et consolider
dans notre pays. Quantifier les
risques, les comparer, les ordonner
ne fait pas la décision ; c’est pourtant
une étape essentielle pour guider les
choix au même titre qu’une évalua-
tion bien conduite de l’impact des
interventions en cours ou envisa-
geables. Pourtant, à supposer que les
« vrais enjeux » émergent, rien ne
garantit qu’une prise en charge adap-
tée s’ensuive et les inégalités
actuelles de santé et d’accès aux
soins nous le rappellent durement
[18] ■
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Summary
Public health issues
in the Western world

Public health issues encompass the
health care system itself and the
society as a whole. The health care
system must face several changes-
or issues : ageing and persisting
inequalities in health and access to
health care, the difficult manage-
ment of new technologies and of
the health care system itself. But
this professional approach must be
challenged by a democratic one
where public health enters into the
public arena.


