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« La santé des Français :
un constat sans concession »*

Bernard FESTY

NDLR : Article paru dans le n° 15 (iuillet 1999) de « Responsabilité & Environnement/Annales des Mines " et
reproduit avec son aimable autorisation.

En fait , ce petit livre a été rédigé par Jean-Pol
Durand et Gabrie lle Tailler, jou rna listes , en
co llaboration avec Pierre Ducimetière, vice­

prés ident du Hau t comité de la santé pub lique
(HCSP). Il s'agit, comme en 1994, d'une version libre
et abrégée du rappo rt du HCS P, édi té par la
Documentation française, le second après la publica­
tion de 1994. On peut le considérer comme un rapport
d'étape, qui étudie les évolutions constatées sur une
période de quatre ans environ , correspondan t au
second mandat du HCSP, en fait, le plus souvent, la
période 1991-1996.

L'ouvrage « abrégé " comporte, après une courte
préface de Bernard Kouchner, secrétaire d'État à la
Santé à l'époque de la publication, une introduction,
puis six parties principales : le contexte et les opinions
de la popu lation, les ind icateurs de la sant é, les
déterminants généraux, ceux liés à l'environnement,
quelques problèmes d'organisation de la santé et
cinq leçons pour l'avenir immédiat ; une conclusion
précède des annexes consacrées à des exemples
illustratifs : les accidents de la vie courante, les cancers,
les handicaps et la dépendance, le mal de dos, les
maladies card iovasculaires, les maladies transmis­
sibles, la périnatalité et la première année de vie, la
santé mentale.

Le contexte et les op inions de la population
s'appuient d'abord sur plusieurs dimensions : démo­
graphique, économique et sociale, politique et institu­
tionnelle. Puis, le chapitre analyse la vision qu'ont
les Français de leur santé au trave rs d'une enquête
du CRE DOC, la seconde du genre à cinq ans de
distance.

La démog raphie se caractérise par une timide
amélioration de l'indicateur conjoncturel de fécondité

• Un rapport du Haut comité de la santé publique. Éditions
La Découverte, collection Repères 1998 : 12 1 p.
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(1,71 encore loin de 1'« idéal » de 2,1 par femme),
avec 725 000 naissances en 1996 ; on observe un
accroissement des mariages mais aussi des divorces
et des familles monoparentales ou recomp osées ;
le poids des personne s âgées de plus de 65 ans
s'accroît (16 %), corrélatif d'une dim inu ti on des
« moins de 20 ans » (25 %) et, pour la première fois
d'une décroissance des « actifs » de 20 à 64 ans, ce
qui peut inquiéter pour les années à venir.

Sur le plan socio-économique, la moyenne de
croissance annuelle a été faible (1,2 %) ; les chômeurs
constituent 12,4 % de la population active, en légère
décrue, avec une augmentation du travail précaire ou
à temps partiel « subi » ; le chômage touche évidem­
ment plus les personnes non ou peu diplômées. Les
inégalités de revenu se sont accru es ainsi que la
précarité (2 millions de personnes), notamment celle
des jeunes et des familles monoparentales. Or, précarité
et pauvreté sont « pathogènes » à biendes pointsde vue.

Le contexte politico-institutionnel s'est caractérisé
par le développement des lois de bioéthique médicale,
de sécurité sanitaire et par les ordonnances de 1996
su r la protection socia le, avec le rôle donn é au
Parlement pour les budgets sociaux ; deux innovations
s'y ajoutent en termes de santé publique : le projet
de loi de financement de la Sécurité soc iale est
précédé d'une Conférence nationale de la sant é
(cc parlement sanitaire ") , chargée de faire le point
sur la situation sanitaire et d'en tirer des objectifs et
priorités, et le rôle de la région est renforcé (contrats
pluriannuels d'objectifs, actions de prévention/éduca­
tion, conférences régionales de santé...). S'ajoute un
rôle renforcé de l'Union européenne (UE), avec la
pr ise en compte de la sa nté dans les tra ités de
Maastr icht puis d'Amsterdam (réseaux, ma ladies
transmissibles, cancers), la refonte de la DG 24 à la
suite de la crise de la « vache folle -, et la comparaison
des systèmes de santé nationaux.
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Enfin, les Français ont une vision globale plutôt
satisfaisante de leur santé, avec des nuances liées à
l'âge et au niveau socio-éco nomique ; cependant, ils
sont indécis, préoccupés par l'avenir, et par le chô­
mage et la précarité dont ils sentent bien des effets
« pathogè nes " ; ils perçoivent mieux l'imp ortance
des fac te urs soc iaux et env ironne menta ux, de la
préventi on et du rôl e de la région : ainsi semble
naître et se développ er lentement la " citoyenneté
sanitai re et écologique " .

Les indicateurs de santé traditionnels sont les
espé rances de vie (à la naissance ou à d'aut res
âges, avec ou sans incapacité), les mortalités globale,
périnatale, prématurée (évitable ou non), les années
potentielles de vie perdues... Morbidité et qualité de
vie sont plus diff iciles à définir et analyser.

Le bilan global est mitigé : on note une surmortalité
largement évitable chez les jeun es et les adultes de
sexe masculin, une stabilité inquiétante des causes
de mor tal ité im pu tab les aux modes de vie et au
système de soins/prévent ion, la pérenn ité de diffé­
rences de niveaux de santé selon les régions et le
statut socio-économique. Certes, l'espérance de vie
à la naissance a continué à progresser (74 ans chez
l'homm e, 82 ans chez la femme en 1996) mais le
rythme de la progression est moindre qu'à la fin des
années 80 (2 mois par an au lieu de 3). L'espérance
de vie sans incapacité semble s'acc roître plus vite
que l'esp érance de vie tout cou rt , du fait d'un e
meilleure prise en charge. La différence ho mme/
femme a diminué (7,9 ans au lieu de 8,2 en 1981) :
cet écart reste néanmoins une spéci ficité française

_ liée à la surmorta lité masculin e pré mat urée
« 65 ans) qui résulte, en particulier, des modes de vie :
tabagisme, alcoolisme, SIDA, suicide, accidents de la
route, cancers, infarctus et maladies respiratoires... En
1996 , 21 % des décès de moins de 65 ans étaient
« évitab les ", en recul pourta nt par rapport à 1991,
de 21 % pour les habitudes de vie et de 11 % pour le
système de soins/dépistage .

Les inéga lités régionales subsistent : les éca rts
entre régions extrêmes ne se résorbent pas (plus de
10 % en mortalité en Bretagne, Nord-Pas-de-Calais,
Alsace, par exemple) ; des différences de pathologies
sont égaleme nt ma nifestes selon les régions. Le
risque de décès est tou jours plus acce ntué chez
l'ouvrier que chez le cadre (20 % contre 10 % de 35
à 60 ans) et , là enco re , les éca rts soc io -écono­
miques ne se comble nt pas. En terme de morbidité,
beaucoup plus diffic ile à éva luer, les progrès sont
timides, sauf pour les affec tions dentaires infantiles
(- 31 %, - 7 % chez l'adulte) ; ces dernières restent
en tête devant les affections ophtalmolog iques et
ca rdiovasc ulaires ; de nom bre uses patho logies
accroissent leur fréquence, en liaison avec le vieillis­
sement démog raphique.

Les déterm inants généraux colle ctifs de la
santé son t la faci lité de recours au système de
soins (problème po ur 16 % de la popu lat ion) , la
cohésion soc iale, la qua lité de l'envi ronnement, du
logement, de l'alimentation ; s'y ajoutent des déter-
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minant s individuels comme l'hygiène co rpo relle et
l'activité physiqu e. Le tout premier déterm inant est la
précarité/exclusion, spirale infernale pour la santé:
un Français sur cinq est en situation de vulnérabilité
socio-économiq ue ; en 1996, on dénombrait plus de
3 millions d'allocataires de minima sociaux (900 000
RMlstes), 200 000 sans couverture socia le.

La conso mma tio n d 'a lcoo l co nti nue à poser
problème: certes, une diminution de 0,6 % par an a
été consta tée , mais la conso mmation s'accroît en
1994-1995 chez les jeun es, après un e phase de
décroissance en 1991-1994 ; elle s'accro ît aussi chez
la femme et les différences « nord-sud " persistent.
Le bilan est donc maigre pour une action de l'État qui
est nettement insuffisante.

Le tabagisme constitue toujours un enjeu majeur
(60 000 décès en 1996, 160 000 prévus en 2025,
dont 50 000 femmes) . Certes, la quantité de tabac
vendue a rég ressé de 3 % par an, mais avec une
tendance à la reprise en 1998 ; on note aussi une
dim inution du nombre globa l de fumeurs réguliers
(46 à 35 % chez l'homme, mais 17 à 21 % chez la
femme) ; la catégo rie socio-profess ionnelle joue : les
ouvriers sont les plus gros consommateurs masculins
alors que ce sont les professions intermédiaires pour
les femm es de 18 à 29 ans ; l'échec est manifeste
chez les jeunes (la moitié des garçons .et filles de
14 à 18 ans fume nt) et pour les femmes ence intes
(25 % fument au 38 trimestre de la grossesse en 1996,
contre 15 % en 1981). Manifestement, l'accroissement
de prix est nécessaire mais insuffisant ; la loi Evin est
à peu près respectée pour ce qui concerne la publicité,
mais pas pour l'interdiction de fumer dans les locaux
à public, notamment d'enseigneme nt. De toute façon,
la lutte doit être mieux coordonnée.

Pour les toxicomanies, on obse rve une lég ère
diminution de la consommation d'héroïne, au contraire
du cannabis et de l'ecstasy. Les décès par SIDA sont
stab les à environ 1 000 par an, alors que les décès
pa r surdo se ont nettem ent diminu é. Un rapport
français récent [ .« rapport Hoques ») amène à s'inter­
roger sur la distinction entre toxicomanies " majeures "
et « mineures " : l'alcool et le tabac y sont clairement
remis en cause pour leur nocivité biologique et sociale.
Le HCS P constate les prog rès liés à l'échange des
ser ingues , à la subs ti tut io n et à la c réa t ion de
résea ux médico-socia ux. Il se prononce en faveur du
ma intie n de l'injon ct ion th érap eutiq ue mais avec
amélioration de la prise en charge, développement
du sevrage et améliora tion de la préve ntio n et de
l'information, notamment dans les mil ieux à risque.

Le secteur des accidents de la circulation néces­
site toujours de sérieux efforts. Certes, l'évolution du
nombre de décès a été favorable de 1990 à 1995
(- 18 %) mais la situat ion tend de nou veau à se
dégrader. Malgré quelques indicateurs encourageants
(diminutions de vitesse moyenn e sur auto route et
d'a lcoo lém ie positive en cas d'accident co rpo rel) ,
l'information dissuasive (les com portements humains
à risque sont à l'origine de l'essentiel des accidents),
la rép ress ion et dive rses mesur es rég lemen tai res
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restent à développer et à mettre rée llement en
œuvre.

S'agissant des comportements sexuels à risque,
le SIDA et les grossesses non désirées sont les
préocc upations maje ures du HCSP, qui a actualisé
(1992 après 1972) une enquête sur le comportement
sexuel des Français: elle fait ressortir une évolution
manifeste ; une diminution de la vigi lance dans les
milieux « gay " est notée par ailleurs, avec une certaine
inquiétude.

Les déterminants liés à l'environnement
constituent un ensemble très complexe dont les
limites sont floues entre les condu ites individuelles
(large ment déterminées par le milieu socia l) et des
aspects plus collectifs , de caractère général ou plus
spécifique pou r la population , tels ceux relatifs à la
qualité de l'air, de l'eau... ou le milieu professionnel.
Deux aspects en ont été retenus par le HCSP : la
pollution atmosphérique « ambiante -. tout d'abord,
qui cons titue seulement un des aspec ts des risques
atmosphériques, mais qui intéresse les agglomérations
urbaines ; des progrès en matière d'émission de
polluants ont été faits pour les secte urs « industriel "
et « chauffage - . mais « l'automobile " est maintenant
mise en accusation . Les effets à court terme de la
po llutio n atmosphé rique sont manifestes à un ou
quelques jo urs de distance, se traduisant par un
accroissement de mortalité et de morbidité, cardio­
respiratoire notamm ent, po ur des concentra tions
faibles de po lluan ts-indicateurs, sans effet de seuil
collectif et, surtout, pour des sujets sensibles. À long
terme, les données sont bea ucoup plus rares mais
une diminution de l'espé rance de vie de 1 à 1,5 an
n'est pas exclue. Le risque professionnel est le second
exemple retenu, au travers des troubles périarticulaires
d'abord, qui semblent en accroissement rée l dans
les pays développés et qui sont liés à des gains de
productivité recherchés. Par ailleurs , l'indemnisation
des maladies professionnelles laisse à dés irer par
rapport à la réalité des dommages : certaines affections
ont été sous-évaluées, tels les surdités et les cancers.
S'a jo ute nt de for tes disparités de recon naissa nce
selon les régions.

Certains problèmes d'organisation de la santé en
France sont analysés au travers de trois exemp les :
le dépistage des cancers féminins (dépistage), les
urgences (soins) et la dépendance des sujets âgés
(prestation). S'agissant du cancer du col utérin, une
évolution favorable est notée en termes d'incidence
et de mortalité, et le dépistage y est pour que lque
chose . Cepe ndant, son efficacité laisse à désirer car
il ne touche pas certaines fract ions de la population,
défavorisées ou mal protégées, et le corps médical
généraliste ne corrige pas assez cette dér ive; s'y
ajoutent des prob lèmes de qualité des prélèvements
et examens. Pour le cancer du sein , dont la progres ­
sion se ralentit un peu, le dépistage reste « sous­
optimal " et d'efficacité différente selon les régions .

Pour les services d'urgences à l'hôpital , l'initiat ive
(1997) est à la région. Ces services sont actuellement
débordés (+ 4 % d'activité par an), notamment par
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suite d'une dérive dénommée par certains « bobo ­
logie " , pour des affections ou problèmes qui
dev raient être pris en charge ailleu rs. Les régions
sont face à trois difficultés essentielles: la qua lité
des services d'urgences et la formation des agents
les constituant, la cont inuité (24 h/24) de l'accue il en
terme de personnels disponibles, et les liaisons ville­
hôpita l/SAM U.

La politique en fa veur des personnes âgées
dépendantes constitue le troisième exemple illus­
trant, d'une part , des difficu ltés légis latives relatives
au x approches « hand icapés " et « personnes
âgées " et aux établissements « hospitaliers " et
« m édico-soc iaux » et, d'autre part , le rôle actif de la
région face à la dépendance: si une grille d'évaluation
médico-sociale existe (AGGIR), de grandes disparit és
sociales et régiona les sont notées et la formation de
personnels spécifiques s'impose , notamment pour
action à domicile . Dans ces trois exemples , on
remarque la difficulté du transfert des compétences ,
et des moyens de formation et de financement, de
l'État à la région.

Il en résult e, pour le HCSP, cinq leçons pour
l'avenir immédiat. Malgré que lques progrès, il faut
d'abord décloisonner les acteurs du système de
santé. Les confére nces rég iona les et nationale de
san té y contribuent et le Parlement peut ensuite
décider de la pol it ique nationale et des moyens
cor res ponda nts. L'échelon régional est ensuite le
mieux structuré pour en être le relais, à condition que
les nombreuses structures, anciennes et nouvelles,
ne se superposent pas, et que pour chaque champ
(soins, prévention, aide sociale) un opérateur financier
unique so it responsab le. Les Sch émas régionaux
d'organ isation sanitaire doivent faciliter les relations
et la création de réseaux.

Il faut ensuit e simplifier les dispositifs réglemen­
taires , mieux évaluer (pratiques , dépistage, gri lles ,
recueil et diffusion des données...), mieux former les
différents professionnels du système et les rendre
p lus « fle xib les " et , enfi n , mieux informer les
citoyens (transparence) en termes de conna is­
sances , de résultats , de droits et devoirs , afin de
développer la « citoyenneté sanitaire " .

Le HCSP conc lut en faisant une synthèse de la
santé qui « recule, stagne ou progresse " :

• la santé qui recu le est i ll ust rée par les
« fumeuses " (avec toutes les conséquenc es ,
notamment les cancers) , l'impact du sole il (l'accrois­
sement du mélanome reflète l'échec des campagnes
de prévention) , les jeunes et les comportements à
risque ;

• la santé qui stagne , ce sont le suic ide, les cancers
(sein , côlon-rectum, poumon) , la morta lité périnatale
(prématurité, faible poids de naissance ), la mortal ité
maternelle, les lombalgies;

• la santé qui progresse, ce sont les accidents de
la vie courante, de la circulation (à conf irmer) et du
travail, la mortalité cardiovascu laire (globale , par
accidents ischémiques) ou cérébrovasculaire , les
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maladies sexuellement transmissibles et le SIDA, la
mortalité subite du nourrisson.

Trois remarques s'imposent : les gains d'espérance
de vie s'atténuent, ce qui ne saurait surprendre, face
à un « butoir » inexorable (120 ans ?) ; les gains de
mortal ité prématurée évitable sont encourageants
ma is nous la issent enco re éloignés des perfor ­
mances de nos voisins, et la surmortalité masculine
et les disparités régionales sont préoccupantes ;
enfin, l'allongement de l'espérance de vie sans inca­
pacité reste à étab lir formellement (une enquê te
décennale est insuffisante), surtout si l'on gagne en
mortalité prématurée.

Le senti ment du lecte ur intéressé par la santé
publique que je suis est globalement très positif à la
lecture de ce pet it ouvrage qui constitue donc la
synthèse du second rapport du HCSP, et on ne peut
que se réjouir de bilans réguliers de la santé des
Français. Il constitue une excellente exploitation des
données sanitaires disponibles mais aussi, outre un
bon « état des lieux », un stimulant pour les pouvoirs
publics dont les politiques ne sont pas toujours, à
l'évidence , assez cohérentes et volontaristes. De ce
point de vue, le système de santé/préve ntion de la
France est souvent critiqué, ce qui renvoie à la lecture,
conseillée, de l'ouvrage de Jean -Fran çois Girard,
« Quand la san té devient publ ique » (Hachett e
Littératures 1998 : 258 p.).

Quelques réserves tout de même : d'abord, ce
second rapport met en évidence le côté « optimiste »

de nombreux objectifs chiffrés de progrès sanitaires
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définis par le premier rapport, qui nous paraissait, à
l'époque (1995), bien peu réaliste face au contexte
sanitaire français : ce constat conduit le HCSP à plus
de prudence cette fois. Ensu ite, on peut ressen tir
aussi une vision un peu optimiste de la « citoyenneté
sanitaire » et de la participation réelle à la « démocratie
sanitaire » : i l faudra , là encore , beaucou p de
patience et d'information objective pour progresser:
le succès des Conférences de santé n'a pas toujours
été, du moins pour l'i le-de-France, à la hauteur des
espoirs .

Enfin , on peut ressenti r encore une cer taine
fai blesse pour ce qui concerne les déterminants
environnementaux et la « santé environnementale » :

d'autres milieux ou approches mériteraient quelques
développements , même si les données françaises
son t limitées , te ls que l'alimentation, les eaux
potables, les baignades, la pollution intérieure aux
locaux (il est vra i qu 'un groupe de travail a été
récemment con stitué pou r la pollution atmosphé­
rique) et, de manière plus transversale, les questions
posées par les métaux lourds, dont le plomb , par
exemple ...

Des effor ts dans ce domaine env ironnemen ta l
s'imposent à nous tous qui y sommes peu ou prou
impliqués, et pour lequel nous disposons, grâce à
l'IFEN, de bilans et d'évolutions de qualité. Un rappro­
chement des spécialistes de l'environnement et de la
santé est plus que jamais nécessaire (ne décloison­
nons pas seulement le domaine de la santé !), dans
un cadre renfo rcé de sécurité sanitaire environne­
mentale, en termes de veille, d'expertise, d'évaluation
et de gestion du risque.
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