Paris, le 13septembrel996

Monsieur le ministre
du travail et des affairesociales,

Monsieur le ministre,

Vous m’avezfait I’'honneur, auxtermes dd’arrété
du 27 aodt 1996, de medésigner commel’'une des dix personnalitésqualifiées
nommées parmi lesoixante-douzemembres de laConférence Nationale de
Santé. Vous m’avezaussidésigné pour étre leprésident de laConférence 1996.
Cette désignation a induit trois missions 1)organiser lesdébats de la
Conférence, 2) enanimer et/ou en modérer les débats pour faciliter la

participation detous, 3)écrire unrapport, remplissant lesbjectifs décrits dans

I'article R766 du Décret96-720 du 13Aolt 1996 :
"Lesanalyses epropositions de la ConférencéNationale deSanté sontadoptées
a la majorité desvoix desmembresprésents. Ellesont I'objet d’un rapport que le

président transmet auMinistere de la Santédans les dijours qui suiventl'issue

de la conférence"

Quoique la nomination du pré&knt d'une telle conférence supprime le
bénéfice de la légitimité conférée par I'électiomette procédure transitoire,
rendue nécessaire par ledélais imposés,donneplus deliberté d’action, tout
comme l'absence deschéma rigoureux proposé jusqu'a ce jour pour la

structure du rapportaisseplus deplace a laliberté d’expression.
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J'ai utilisé cetteliberté avecpour objectif premier devousinformer, etpour
objectif second defaciliter la lectureultérieure dutexte par degarlementaires

de toutesorigines et de toutesendancegolitiques.

Qu’il me soit permis de vousdire le plaisir que jai éprouvé a
I'indépendance qui m’a étédonnée. Entre le aolt 1996 et aujourd’hui,jai
certesrecu devous-mémes ou desiembres de vosabinets, des explications
sur les textegéglementaires et leugsprit. Aaucunmoment, jen’ai percu une
pression ourecueilli une suggestion denature politique susceptibled’influencer
mon comportementlors du déroulement de la conférence olors de la
rédaction de monapport. Deplus, cerapport a pu vougtre remissansaucun
contact préliminaire. Il est envoyé simultanément auxmembres de Ia
Conférence. Ainsi estgarantiel’indépendance totale ducontenu de ce texte

lorsquevous leferez connaitre auparlementaires.

Veuillez agréer, Monsieur le ministre, I'expression de mesentiments

respectueux etévoués.

Professeur Joel MENARD
Président de la Conférence Nationale
de Santé 1996
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Pans, le 13eptembrel996

Monsieur lesecrétaire d’Etat
a la santé et a Isécurité sociale,

Monsieur le Mnistre,

Vous m’avezfait I’honneur, auxtermes del'arrété
du 27 aolt 1996, de medésigner comme lune des dipersonnalités qualifiées
nommeées parmi lessoixante-douzenembres de laConférence Nationale de
Santé.Vous m’avezaussidésigné pour étre leprésident de laConférence 1996.
Cette désignation ainduit trois missions 1l)organiser lesdébats de la
Conférence, 2) enanimer et/ou en modérer les débatspour faciliter la
participation detous, 3)écrire unrapport, remplissant lesbjectifs décrits dans
I'article R766 du Décret96-720 du 13Aolt 1996 :

"Lesanalyses epropositions de la Conférenc®&lationale deSanté sontadoptées
a lamajorité desvoix desmembre gprésents. Ellesfont I'objet d’'un rapport que le

président transmet auMinistere de la Santédans les diqours quisuiventlissue

de la conférence"

Quoique la nomination duyrésident d’'une telle conférence supprime le
bénéfice de la légitimité conférée par I'électiortette procédure transitoire,
rendue nécessaire par ledélais imposés,donne plus deliberté d’action, tout
comme lI'absence deschéma rigoureux proposé jusqu’a ce jourpour la

structure durapportlaisse plus de place a l@berté d’expression.
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J'ai utilisé cetteliberté avec pour objectifpremier de voudnformer, etpour
objectif second defaciliter la lecture ultérieure dutexte par des parlementaires

de toutes origines et de toutéendancegolitiques.

Qu’il me soit permis de vousdire le plaisir que jai éprouvé a
I'indépendance qui m’a étédonnée. Entre le7 aolt 1996 et aujourd’hui,jai
certesrecu devous-mémes ou demembres de vos cabinets, degplications
sur les textes réglmentaires eteur esprit. Aaucunmoment,je n’ai pergu une
pression ou recueilli unesuggestion denature politique susceptiblad’influencer
mon comportementlors du déroulement de la conférence olors de la
rédaction de mormapport. Deplus, cerapport a puvous étre remissansaucun
contact préliminaire. Il est envoyé simltanément auxmembres de la

Conférence. Ainsi est garantikindépendance totale ducontenu de ce texte

lorsquevous leferezconnaitre auxparlementaires.

Veuillez agréer, Monsieur le ministre, I'expression de messentiments

respectueux etlévoués.

Protesseur Joél MENARD
Prasident de la Conférence Nationale
de Santé 1996
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INTRODUCTION

Ce rapport transmet le pluBdelement possible les propositiondébattues par la
ConférenceNationale deSanté 1996, etagrééesar la majorité de sesnembregprésents

travaillant en sessiopléniére.

La nécessité’'une présentatiomui s’efforced’étre suffisamment attrayante poétre utile
risque bien sdr de dénaturen apparence ou réellement certaines adjgisions de ceuxui se

sont engagés sur les propositions.

Pour éviterce risque,et les contestations quen résulteraient, lesleuxresponsables de
chacun des quatre groupes de travail, qui ©éageé endeux séanced’une heureet demiele 3
septembrel996 et deux heures eiemiele 4 septembre 199@nt rédigé desomptes rendus
des travauxdeleur groupe, intégralement présentsnslesannexes. Cesomptes rendusont
basés suteur propre témoignaget sur les notes prises par deux fonctionnairedad@irection
Générale déa Santé, de la Direction des Hdépitaux, ou de la Direction de la Séchatsale,
présents dans chaque groupe de travail. Ayant accepté pies participer aux discussions, ces
professionnelsnt contribué albon déroulement dé&a conférence, et a l'information deusles

participants, aveaneefficacité etune discrétiondont ils doivent étraemerciés.

Le texte durapport inclutlaformulation complétest exacte des propositiorgli ont recu
'agrémentde la Conférenceenséance pléniere. Leur apparition est marquée par des caracteres
grasdangle texte, et elles sorle plus souventprésentéedans des tableaux. La photocopie des

transparents utilisésn sessiompléniérea étédistribuée aux participants.
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Les réflexions ou critiques éventuellement induites pamoele d’écriture durapport
pourrontd’ailleursfaciliter le travail du Bureau déuit membregui a été élu par la Conférence
pour préparer la Conférence 1997. Il faudra bien en effet un travail de tous pendampauar
déterminer les méthodes qui permettront a un groupe de 72 personnes, héténagenmtive,

de biencommuniquer et de bieréfléchirdans urintervalle detemps de troisjours par an.

L’écriture de ce rapport vise donc a résumer et expliqueralds émis par 72personnes
qui, pour la premiere foisserencontraient en temps qu'utilisateurs participants du systéme
de santé. La Conférencgymbolise le"Passage d'un systeme dalistribution des soins
a un systeme global d'organisation de la Santé". Les espoirs du rapporteur sont de
servir les 69 auteurs du rappgotésents a la Conférence et d’informerplus précisement
possiblele Gouvernement pouguesoit offert aux parlementaires un texte susceptibleatenir

leur attention, avangu'il ne contribue a guiddeurschoix.

DEROULEMENT DE LA CONFERENCE, 2-4 SEPTEMBRE 1996

La Conférence Nationale de Santé 18d9fien été&estinataire du rapporécrit pourelle
par le Haut Comité dda Santé PubliqueElle a remerciéle Vice-Président, Pierre Ducimetiere,
et ses collegues, poua qualité de leur travail. La présentation drapport figureradans les
annexesle délai donné awparticipantspour étudierle rapport a été court, a la limite de
I'acceptable. Lesnformations durapport du Haut comité de la Sarublique prolongent et
amplifient I'excellent travail fait parce Comité dandesannées précédentesdéja publié(1,2).
LaConférence a aussi auditionteéDirecteur Général dia Santéqui a clairementiré pour elle
les principaux enseignements des €onférences Régionales de Santé gétaienttenues
jusqu’acejour et avaientréuni 7240 participants. Le Directeur Général de la Santé a analysé les
priorités comnunes de ces conférencaggionales, et leurs difféerences. La Conférence

Nationalede Santé a auditionriés représentants de cing organismes assueargimboursement
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des dépenses dsoins. Ceux-cilont informée avec le plus deprécision et d’objectivité
possibles sur leurs structuresletirs résultatsHormis I'appui efficace et indispensable des
services duMinistere du Travail et des AffaireSociales, qui ont. en courde réunion,
communiqué rapidement des informations nécessairesestaiinsprobléemes de santé (entre
autres, les infections dites nosocomiales)Clanférence et son présidenont pasfait appel
cette anné@ des services, organismes ou personrg@spéetents en matiere de santé.délai
bref demise en place d&a Conférence 1996e I'a pas permis, mais le travail préparatoirelae
Conférence 1997, qui semganisée pale bureau éluen 1996,fera certainemenéppel a
certainsd’entreeux par l'intermédiaire dgroupes déravail qui seront mis en place. Monsieur
Jacques Monnot quavait animéla réflexion sur I'organisatiord’'une Conférence Nationale de
Santé était invitémais ne participait pas au débat. La difficulté de réaliser le programme de
travail entre le 2 et |14 septembre 1996a pas permigl’informer valablement la pressBe ce
fait. il pourrait étre utileque les effets pédagogiques de cette premiéeacontrede tous les
participants dusysteme de santpuissenta nouveauétre amplifiés, awiveaurégional et

national.

LES PRINCIPES GENERAUX

Avant de proposedes priorités depolitique desantépublique ou des orientatiormour la
prise en charge des sointg Conférencea cherché a définir les principesgénéraux de son
approche. Puis ellasélectionné des criteres généraux utiles ackesx. Elle a enfin choisi des

modalités d’actioncommunes toutes les priorités atrientations susceptiblabétreretenues.
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a) Les Principes généraux

La réflexion de la Conférencgestappuyée sur lesages 133 et 134 dapport du Haut
Comité de la Santéublique, et sufintervention du PrChangeux,président du Comité
Consultatif Nationad’Ethique.Cetteintervention est présentans lesannexes. Une réflexion
éthiqgue adoncinauguréle travail dela Conférence Nationale de Sant®96et en a influencé

I'esprit.

Le premier principe est celui du respect de la digité humaine.
L'établissement de priorités deanté publique ne peut s’envisaggu’a la condition de
reconnaitre dous laméme dignitéet de donner a tous les mémebkances. Ers’exprimant,
chaque participant de la Conférence Nationale de Santé a peu a peugédlisgprésentait en
priorité ceux qui, pour des raisophysiques (age, handicap), mentales ou socialespnepas

en mesure de choisir.

Le second principe corerne l'absolue nécessité d’introduire la solidarité
apres l'analyse des besoind.e systeme de santé franc¢disnctionne, dans son ensemble,
jusqu’ace jour, surl'offre sanitaire ou socialeDe multiples composantes ordéterminécette
offre : uneréflexion administrativela générosité demitiatives locales|esinfluences politiques
communales,départementalesyégionales etnationales, les hasards, les coutumes, les
opportunités de consommation ou eharché. Laconnaissanceréalable dedesoinsliés a la
santé de<itoyensd’'un pays estune autre approche de I'organisatiaiun systeme desoins,
basée sur la réponse abgsoins prioritaires. Sa solidarité ne guide pad’interprétation des
informations chiffrées donnégmur analyseles besoins|l existe un énorme risque adoisir
des pnorités sur laase d’intérétpersonnels ou catégoriels, sous lapression d’influences.
Notre société est habituée a ddfres multiples Elle n'a pas nécessairemelss informations
voulues surla qualité de ces offres. Elle’en percoit pas précisément les colts. Edlecepte

implicitement les transferts des unes aux autres. Qukamhlyse des bsoins précede
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'organisation de I'offre, la solidarité doiguider lesrapports entre les individus, entre les

groupes professionnels, entes génération®t al'intérieur des générations, entre les régions et

al’intérieur d'une méme région.
Le troisieme principe estla prise en compte de l'efficience.C’est la recherche
d’'une qualitéoptimale pour un colt minimal, probléme slanté par probléeme de santéyyen

par moyengu'il soitéducatif, préventif, curatif ou palliatif.

b) Les critéres dechoix de priorités de santé publigue ou d’orientations pour la

prise en charge des soins

Indispensables poulfanalyserigoureused’une situation, les criterepeuvent s’effacer

derriére les principegjans certaines circonstances.

- Les chiffres. Leur multiplicité est effrayante. Il est évident que grace au travail réalisé par

de nombreux organismes, dahtserait souhaitable de toujours veiller a ce dgiersapproches
soient complémentairegt jamais redondantes| est faux dedire que la Franceva pas
d’'informations sur son état de santé rapportdela FNORS "LaSanté observée dirance" le
montrebien (3). Le problemeréelestcelui dela maitrisede ces informations et deursynthése
objective. Lapart d’interprétation subjectivgui nait de I'observation deshiffres est illustrée
parl'image dela bouteille amoitié vide ou a moitié pleine. Lorsqud’incidenced’une pathologie
ou d'un handicap diminue, celae veut pasdire que la situation soidéale, surtougjuand
d’autrespays apportenta preuvequ’une performance meilleure est possible (exemple, les
déces pamccidents dda route dansles différents pays européens). Par ailleuwsrtaines
maladiegares ou handicapsnt une charge émotionnellsi forte que méme de petits nombres
de cas sont inacceptablelsa mobilisation autour des maladiegénétiques quesont les
myopathies déenfant en Franceen est un exemple récenui a fait jouerunedouble solidarité :

celle des donateurs, et celfescollecteurs de dongui ontchoisi de redistribuee financement
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obtenuvers lagénétique en général. Un effadtentraidesur une maladie rare a ainfsivorisé

une accélération desonnaissancegnétiques dont bénéficient lesalades atteints du SIDA,

de maladies cardiovasculaires et de cancers.

- Les tendancesCe criteresous-tend la mise eaeuvre d’actions d’anticipation. L'analyse

fine destendances avec urgEriodicité correctement espaggeut permettre la mise emoute
précoce et financierement chiffré&actions telles desaccinations ou des thérapeutiques
médicamenteuses, la protection de I'environnemi@ntormation desadolescents. Grace ala
prise encompted’'une échelle detemps correcte, une tendance détte distinguéed’'une
fluctuation de hasartiée a un échantillonnagegopfréquent (ce qui arrive pour ledndages).
Unetendance favorable peut ouvté voie aunerecherche sua minimisation des coltsnais
elle ne doit étre interprétégu’en fonction del’éloignementou non del’objectif atteignable.
Certains objectifs lointains sont atteignablgsoiqu’ambitieux (disparition des maladies
cardiovasculaires précocefansl’hypothesed’une sociétésans tabac)d’autresnele sont pas,

tels 'absencede risquenul lors des recours au systemesians.

- Le rapport codt-efficacité. On cherche a obtenir des résultats de méme qualit®iadre

colt, ou des résultats de qualité accaueméme coltUn résultat de meilleure qualifgour un
co(t supérieurest, selon les circonstancesun objectif parfaitement acceptable I&ction
proposée estonforme aux principes initiaux choisist si elle est proposéen prenanten

comptelesconséquences des chondividuels suda santé de tous.

- La faisabilité et le calendrier d’application. Dans un pays qui &écu surl'idée que
le motimpossiblen’était pas francaisce critére général doit étreouventrappelécomme un

retourpermanenau pragmatisme.
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- L’acceptabilité. Il est évident que siles priorités choisies oudeigntations proposées ne

sont pas acceptables par les individus, par les groupes ou, point majeles grafessionnels,

il n'estpaspossiblede lesmettre en oeuvre oleur calendrierd’applicationdevient impossible a
déterminer. Les négociationavec les professionnels des secteurs sanitaire et social sont
nécessairest multiformes. Elles ne peuvent exister dans le cativee Conférence Nationale
de Santéannuelle qui demande en trois jourga@us les participants du systeme de santé de
synthétiser les informations disponibles et de choisir des orientations pratcprdsrmes a
certains principes éthiques sélectionnées swertains critéresBien au-dela des problémes
catégoriels|e changement culturéhtroduit parle débat public suleschoix desantéauniveau
dela population,d’abordlors de la conférence, pu@l niveau dela ReprésentativitdNationale,
doit étre compris. Endépit de l'intervalle detemps courtdonné a la premiére Conférence
Nationale de Santéi] est surprenant’observercomment une plate-forme d’orientations
acceptables par tous pu étre définie. Legprofessionnels du systéme de soins ont accepté,
pendant deuxours et demi, dans la conjoncture actuelle fdiee passer agecond plan leurs
soucis catégoriels, pour cherchanr toute indépendance desies de progres. llsavent que
leurs activitésprofessionnelles en serontodifiées. llsn’en seront que plugiemandeurs de
discussionsultérieuresdans un autre cadre. Lagprésentants des régions ont analysé
sereinement leurs différences, comme autancaeections a envisaggrour réduire les
inégalités.lls n’en serontque plus attentifsaux données des prochainasnées, Ipersistance

de certainesnégalités devenardvecle tempsd’autantmoins acceptablegu’ellesauront été
mieux misesn lumiere.De toutes fagons, touesacteurs de santé - gouvernemétdrlement,
organismes payeurs, professionnels de santé, usagers - apprégievoetaide a la décision

soit disponible poufa définition d’'une politique de santé.
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- L'impact socio-économigue.ll n’était ni dans la mission, ni dans lgsossibilités

pratiques de la Conférence Nationale Sienté1996de chiffrer'impact économique de ses
priorités. Certaines des propositionsmdedalitésd’actionpeuvent étre controverséesais la
majorité d’entreelles sontexclusivement dans le versant technique de la prise en charge de la

santé, et pourront étre chiffrées.

c) Les modalités d’action

Pour toutes les priorités de santé publiqueasientations pour lgprise en charge des
soins discutées eh996, retenuest non retenues, la Conférence a identifié cinqg modalités
d’actioncommunes. Elleaedoivent pa®tre considérées comme la répétitibanalede refrains
connus, car derrierehaque motgxistela nécessité approuvée ptousd’'un changement, et
chaque modalitél’actiondoit étre adaptée B priorité ou a I'orientation de prisencharge des

soins choisie.

- Informer. Au moment oules acces &information semultiplient demaniérecroissante, le
bruit defond créé nepermetplus decibler I'information versceux ou celles a quelle pourrait
bénéficier.Le besoin d’informations spécifiquasestpas percu et se retrouvan compétition

avec une multiplicité d’'informations qui soetles spontanément recherchéks. a distorsion
de la connaissance (les cigarettE&géressont vraiment moinglangereusedit-on, ou toutle

monde peut bierse soigner en France. cgui est faux). Sur chaquéhemeretenu par la
Conférencell faut en faitinformer des tranches particuliére&ge, desatégoriessociales

particuliéres, ou des régions prioritaires. L’information doltanger,pour étre spécifique,

ciblée, attrayante.

- Former. Dansle systeme dsoins.I'explosionde techniques nouvelles de diagnostic et de
traitement permet leur application immédiate, avant méme queuldité a I'ensemble des

malades et la sociétén’ait été validée. Lesoncepts dejualité et d’évaluatiordoivent étre
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inclus dans les formationfitiales et continues deéoutes lesprofessions de santé. Des
programmes de formation spécifiques devramarmettre a deprofessionnels et a des non-
professionnelsyémunérés ou non rémunérés, d’acquérir ou d’échangercdesaissances
susceptibles de modifier leurs comportements personnels ou professionnels. Une formation
rénoveée est nécessaire aux interventions sanitaires comme aux intervesugialesen un va-

et-vient permanenL’éducation pour la santé epairtout nécessairef elle n’estpas la méme a

tous les ages.

- Coordonner. Parmi les annexedjgure un glossairedonnant les principaux sigles
d’organismegiont I'activité intéresse la SantBublique.ll fut distribué auxmembres de la
Conférenceet cetteliste nonexhaustive edtien sdr totalemenmpossible a mémoriser. Une
action efficace esoujoursuneactionsimple, mais legproblémes de santwont multifactoriels.
Une coordination transparente potaus et surtout poule bénéficiairepotentiel de plusieurs
actionssimples, est indispensabgetoute action. Derrierde mot coordination, choisi pala
Conférence, on trouveraisansdoute simplification,theme sélectionné pafune des

Conférences Régionaleke Santé.

- Evaluer. Dansunesituation asseargente oues ressources utilisablesont limitéestoute
action nouvelle doit inclure une évaluation simple. adaptée et immédiaie action ancienne
qui n'a pas été évaluée et qui pepeérmettreune reconversion des ressources financieres et

humaines utilisées)e peutperdurer sutka seule Iégitimitéle sonancienneté.

- Responsabiliser.Dans le respecttotal de la personne et de la liberténdividuelle, la

responsabilisation de toules acteurs estin objectif detoute modalitéd’action.
Ayant ainsi réfléchi sur des principes, ayant sélectionné des criterelsaie, ayantéfini

des méthodes générales d’interventitanConférencea sélectionné dix priorités qusont

présentéesandhiérarchisatiorentre<lles.
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DIX PRIORITES D'EGALE IMPORTANCE

Donner des moyens a la promotion de la santé et a son
évaluation.

Coordonner les actions en faveur de l'enfance pour mieux
en assurer la continuité de la maternité a l'adolescence.

Renforcer immédiatement les actions et les  programmes de
prévention-éducation visant a éviter la dépendance chez

l’adolescent (alcool, tabac, drogue, médicaments
psychotropes).
Maintenir en milieu de vie ordinaire les personnes agées

dépendantes qui en font librement le choix.

Améliorer les performances et décloisonner le systéme de
lutte contre le cancer.

Prévenir les suicides.

Obtenir plus d’informations sur les morts accidentelles (hors
accidents de la route et du travail).

Réduire l'incidence des accidents iatrogéniques évitables,
médicamenteux et non médicamenteux.

Garantir a tous l'accés a des soins de qualité.

Réduire les inégalités de santé intra- et interrégionales.

La présentationde dix priorités au seird’'un rapportestdifficile lorsqu’on veutmarquer

gu’ellessontd’égale importance :I'ordre dans lequelelle seront découvertesisque a tort

d’influencerle lecteur sur cette importance. Dans ce rappiotdre d’apparitiondansle texte

n'est pasun ordre depriorite. De mémel'absencede citationd’'une maladie oud’'un handicap

auquelpeutétre plus sensiblan lecteurqui en souffre owqui les prend en chargeletraduit pas

un oubli ou unesous-estimatiormquoiqu’elle puisse étraine erreur de jugementl faut rappeler
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a nouveau que lesfforts de protection d&a santé (on ne traite pasi du soin individuel)ont
repos§usqu’aprésent sur des choirplicites. Faire des choiexplicites, prioritaires pendant
un certaintemps etdébattus par lesisagerset les professionnels dsanté, sur la base
d’'informationsscientifiques validéesjise a utiliseraumieux les ressources disponibl€ztte
approchen’est pas appliquée au nom de principes économiquass au hom du respect de la
personne humaine, de la solidard&de I'efficience (voir ci-dessus). Awcours desiécles et sur
beaucoup d’activités, les Francaist trouvélesexpressions adéquates pour critiglegvsence
de choix : faire la politique dd’autruche,noyerle poisson, utiliser la langue deois. La
Conférence Nationale de Santé 1@6on rapporteuontsouhaité romprewvec ces habitudes

enchoisissant 10 priorités précises.

Pour lire le texte décrivantles priorités proposées| faut considérer que la premiére
priorité recouvre les neuf autres. Les périodes de la waedonnent les trois suivantes. Les
risques de tous ages sont décnts dasgjuatre suivanteta prise encompte dd’état social,
puis dela géographie et des structures administratives de np#égs inspirent lesdeux
dernieres. Cepriontésont été choisiepour tenter deaendrele maximum de services gulus
grand nombre ou aux plus défavorisésjrtouts’il ne s’exprimentpas. En les retenant, la
Conférence estimgue la mise emoeuvre des propositiordsaction correspondantes améliorera
'ensembledu systéme de santéarle dégagement poubus, a moyen terme, de nouvelles

ressources humaines et financiergsadir de celles utilisées éventuellement de fagon injustifiée.
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DONNER DES MOYENS A LA PROMOTION
DE LA SANTE ET A SON EVALUATION

. Augmenter les fonds de prévention des organismes
d’assurance maladie.

. Redéployer les fonds de prévention des organismes
d’assurance maladie.

Augmenter les taxes sur l'alcool et le tabac.

Attribuer une partie de ces taxes aux actions de promotion
de la santé.

Durcir la réglementation concernant l'alcool et le tabac.

. Développer les formations a la promotion de la santé et a
I’éducation pour la santé.

La Promotion dda Santé inclut’éducationpour la Santét la prévention des déficiences,
des comportements Asque et des maladies. Les caractéristiquasm état de santé&ont
simultanément commandées par de nombreuses variables, et de ce fait la contdiuagon
action isolée d’éducation ou de préventiariest pas toujours évidenteAinsi, I'éducation en
faveur d’'une conduite automobilgrudente a-t-elle été umoyen au milieud’autrespour
diminuer lafréquence desaccidents de lavoie publique :l'effort des constructeurs sur la
sécurité, par eux-mémes @ousla pression des consommateurs, la réglementation sur la
vitesse, I'amélioration degoies de circulationles sanctions etescontréles intégréslans un
effort d’éducation, ldutte contrel’alcoolisme ont été lesprincipaux €éléments responsables du
progrés récent, impressionnant quoidtegile et encore insuffisant, commi& montré leHaut
Comité dela Santé PubliqueAutre exemple, maisettefois comme facteur uniqudesconseils
sur I'abandon de lgosition ventrale poute couchage des nourrissons semblerai@&né

responsables da réduction actuelle dia fréquence ddéa mort subite du nourrisson.
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Donner unepriorité a la promotion de Igdantépour I'éducationet la prévention peut

paraitre banal. Ce quiest moins,c’estla précision souhaitée par la Conférence Nationale de

Santé sur les modalité&Bactionet leur suivi.

Sur la base des informations disponiblesparticulier ala page 36 du rapport ddaut
Comité de la Santdublique, laConférence Nationale de Santé adans lerelevement des
taxes sur leslcoolset letabac 1) un moyen efficace poen diminuer la consommation, 2¢
mode de financement possild&actionsd’éducationet de préventiordans ces domainesdans
d’autres,et non pas la dilutioret la disparition de ressources nouvell@snsl’ensembled’un
budget. L’évaluation annuelle del’application decette modalité d'actionproposée par la

Conférencéationalede Santéstparticulierementacile.

Le durcissement des réglementations @stposé pour, entrautres objectifspréveniret
corriger les actions de contournement dasrketing de l'alcool et du tabatace aux
augmentations desaxes, telles que les changements pgtésentation (petitpaquets de
cigarettes, tabaa rouler, alcool ercannettes). Dank contexte actuet’une société oula
recherche des responsabilités d&éveloppe plus qu’autrefoigvec d'ailleurs degisques
d’exces, on peutacilement imaginetimpact qu’aurait I'absencele suivid’'une action surles
réglementationgelle quele suggérela Conférencele fameux "amendemeriuvette" a fait

connaitrela force desggroupes depressiorface aux risques pour la sante.

Les organismes payeurs, obligatoires et facultatifs,déelarentfavorables a leur
implication plusgrande dantesactions de prévention individuelles et générales Conférence
en prend acte, car leurs efforts sont louables, indispensablagsurables. Ayant insisté slar
nécessité d’évaluer, ellsignale, dande plus grand respect de |hberté degestion des
organismes payeurs, ques actions de prévention les plumciennest les plus colteuses
devraient bénéficier rapidemedtauditsfinanciers, organisationnels, de qualité et de résultats,

afin debienreconnaitre cellegui facilitent réellement’accesa des soinbien intégrésdansle
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systeme desoins ordinaire, ou qui en pallient les carendgsbijectif, dans lecadre d’'une
efficience accrue, est de dégager les ressources nouvelles nécepsaireseprévention
moderne, reposant par exemple $atablissemente coopérations contractuelles entre les
travailleurs sociawet le systeme de soins hospitaliers, ou sur le développemtactivités

d’éducationetde prévention nouvellgsar lesmédecins du secteur libéral.

Pourétrepragmatique, on peut proposer :

Quele pourcentage dieursdépensedédiéaux actiongl’éducatioret de prévention, par
les organismes payeurs, obligatoiredagtultatifs, soit fixéannuellemenét connu du
parlement.

Qu'uneméthodologie d’évaluation extermmitprévuedansle budget dechaqueaction

programmee.

La coordination avete systeme desoins etf’évaluationsont particulierement importantes

pour la qualité etla démonstratiorde I'efficience des actions de prévention.

COORDONNER LES ACTIONS EN FAVEUR DE L'ENFANCE
POUR MIEUX EN ASSURER LA CONTINUITE DE LA
MATERNITE A L’ADOLESCENCE

. Développer une prise en charge continue, par étapes
coordonnées entre les différentes classes d’age.

. Décloisonner les systemes en mettant en commun outils et
savoir-faire, du sanitaire au social et de [linstitutionnel a
'ambulatoire, notamment par des formations
pluridisciplinaires et interpartenariales.

. Repérerles différents facteurs de risque de maladies ou de
comportements dangereux tout au long du développement
de l'enfant.

Sur les 120.000déces prématurés quisurviennent avant 'age de 65 ans en

France, chiffre plus mauvais que celui d’autres pays européens, 60.000 sont

considérés comme évitables par le Haut Comité de la Santé Publique, dont,
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40.000 par des modifications des comportements, et 20.000 par une
améelioration dessoins.C’estdesle début de lavie, paruneaction médicale et sociale avec
les parents que commenceréaluctionde la mortalité évitable. Lesctions recommandées sont

pragmatiques.

RENFORCER IMMEDIA:I'EMENT LES ACTIONS ET LES_
PROGRAMMES DE PREVENTION-EDUCATION VISANT A
EVITER LES DEPENDANCES*CHEZ L’ADOLESCENT

Rendre plus complémentaires les savoir-faire  existants
(santé scolaire, réseaux associatifs, professionnels de santé
ambulatoires).

. Reconnaitre, dans les activités des professionnels de santé,
un temps de santé publigue ou médico-social aux
professionnels de santé libéraux.

. Renforcer la qualité du service et des actions par une
redéfinition des métiers, des reconversions d'activité, et des
réaffectations des financements adaptés (Etat, Protection
sociale, Collectivités territoriales).

Les dépendances visees sont |'alcool, le tabac, la drogue, les meédicaments .
psychotropes.

La sélectionde cette priorité corresponé uneurgencepercuedans touteses classes de la
société.Cettepriorité applique, dedes premiéres années da vie, cette constatatiogelon
laquelle I'état de santé dechacun,a un certain agedépendautant de sesomportements

antérieurs quele ses comportements actuels.

C’esttout I'intérét du travail"AdolescentEEnquéte Nationale publiée en 1994, 42466
jeunes agés en moyenne ti&ans" (4). 1l meten évidencechezles garcons de 16a 17ans 19
% de fumeurs quotidiens (un pemoins cheZesfilles), 24 % debuveursréguliersd’alcool
(moinschezles filles, maisles pourcentages ont augmergér comparaison ane précédente
enquételet9 % de 10contacts anténeurs quus avec des drogues illicites, enttd et 13ans, 5
% des garcons €& % des fillesont uneconsommation de virhiere ou alcoll forts et/ourois

ivresses au moins dafannée. Les résultats anglaigcentssont pires (5) efl ne faut pas
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oublier que les comportements sepientd’un pays al'autre ou gu’ils sont simultanément

induitspar une pression internationale de marketing.

CommeEmile Zolal'avait fait autrefois sutes conditions de travailles cinéaste®nt déja
témoigné :Matthieu Kazowitz sur lggenése desomportements agressifs, Stephen Frear sur
I'alcoolismedujeune ete role bénéfique crucial de la famille. Les modalitgsnmunes a toute
action de santé identifiees par la Conféresieppliquentpleinement ici, en particulieence qui

concerne la coordination enttes actionspossibles.

Assurer une meilleure couverture des biens médicaux de
compensation ou des déficiences.

Mettre en place rapidement une allocation autonomie,
congue comme un instrument de renforcement de
'autonomie et non comme une assistance.

Favoriser les capacités des malades et de leur entourage

dans [l'apprentissage de la gestion quotidienne de leur
maladie ou de leur handicap.

Coordonner des réseaux professionnels de proximité
autour des personnes ageées dépendantes et leur entourage
pour faciliter leur maintien au domicile, par exemple par la
promotion de formules de contractualisation locale, sur
objectifs, entre services spécifiques et professionnels de
santé libéraux.

Développer la formation en gérontologie des
professionnels, et la formation des personnes impliquées,
gu’elles soient bénévoles ou rémunérées.

L’augmentation avec I'age de la prévalence desmaladies chroniques et des
handicaps entraine inévitablement uncolt croissant qu’il s’agit de gérer avec la
meilleure efficience possible.C'est I'hypothése deravail la plus communémerdadmise.
Elle peut étre modulée par uneue plus optimiste, oules bénéfices d’une prévention

individuelle et collective mieux conduiteen neutralisanieseffets des maladies chroniquetsen
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prévenant scrupuleusement les déficiences, augmentefasp@rance de visans incapacite,
tendance que le Hatomité de la Santé Publiquedg&ja détectéépage 4et 5). De toutes
facons, austade duhandicap,la dépendance physique et psychique au cours du
vieillissement est unprobleme de santé.On peutle préveniret I'atténuer par desoins,
en mémetempsqu’on contribue ale rendre plus tolérableLa deuxiéme modalitéd’action

proposées’inscritdanscette perspective.

La Conférence a débattu de la question essentielle de la couverture du
risque dépendance eta bien noté lesdeux grandes options qui seprésentent du
point de vue des principes et desmodalités.

- Mise en oeuvre selon les principes qui fondent la couverture durisque

maladie et solidarité intra-génération.

- Ou mise en oeuvreselon lesprincipes de l'aide sociale.

La Conférence nes’est pas estiméeen mesure dedonner un avis immédiat

mais souhaite que ledébat puisse se poursuivre sur ce point.

Les modalitégd’action choisiespar la Conférence sonassez précises, maigen sdrsont
a discuter sute plan national pouresdeux premiéres, et au niveau @eRégion, duConseil
Général et déa Communepour lestrois autres. Les déficiencesncemées sont essentiellement
oculaires, auditives et dentairds) ce qui concerndes contrats de programme locaux, certains
ont déja été testés et évalués, pouvpatexemple associer dervicesd’hospitalisation a
domicile, des servicesl'aide sociale, et des personnels danté libéraux(médecins,
kinésithérapeutes, infirmiéres). Les lieux dencontres pour ledamilles et pour les
coordinateurs des contrats geise encharge globalgourraient favorisetes apprentissages

pratiquesnécessairesDe toute fagcon,une formation spécifique essouhaitable, dont les
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modalités restent adéfinir, tout commele sont les conséquences de l'acquisition caxte
formation sur les roles respectifsles rémunérations des urs$ des autres, déaide-ménageére

aumeédecin.

DECLOISONNER LE SYSTEME
DE LUTTE CONTRE LE CANCER

Coordonner les actions de dépistage et le suivi
des soins.

Améliorer les performances.

Il n'estpas surprenargue la priorité ait été donnée par la Conférence a la lutentre le
cancer. Quoiqude traitement eta guérison decertaines formes deeucémie, denaladie de
Hogkin, decancers duesticule soit devenus possibles, quoique les diagnostics précoces du
cancer du sein, dool de 'utérusou du célon soienfaisablesguoique des chimiothérapies
nouvellesaientététrouvées, accompagnégarles médicaments appropriési endiminuentles
risques oten minimisentles conséquences sia qualité de vie,la Conférence &té frappéepar
le Rapport du HauComitéde Santé Publiqueit n’'y apaseu de diminution de la mortalitgar
cancer au cours degernieres annéed.e mémeconstat est fait aux Etats-Un{8), dans un
systéme de distribution desoinsbien différent. Les explications somultiples, etle progres

scientifique est lent.

En utilisant le mot décloisonner alieu de coordonner, la Conférence fa#grtainement
siennda réflexion actuelledu Conseil National dCancermais suggére encoume plus grande
ouverture des milieuxcancérologiques ver$§ensemble du systeme de sant€'est
particulierementvrai pour permettrede comprendre comment trouMes ressources financiéres

gue nécessiteront les nouveaux traitements prévisiblesed&ins cancers qulevraient
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augmenter et la qualité de vé¢la durée de vie de certains cancéreux. Le financemene dgii
sera possible ne pour@tre dégagé que par le recensementa suppression de pratiques
inutiles, inefficaces ou inefficientes. Des actiadigvaluationplus précises et des décisions
rapides sonsouhaitables powtétecter 1)lesnanques de coordination, Bsdéfautsdans les
criteres de qualité nécessaisdépistageautraitementet ausuivi, 3) les redondancensla
pratique des examens dépistage, 4) les stratégies pronostiques inutilegficience d’'un
systéme d’ensemble de lutte contreclncerintégrédans’ensembledu dispositif desoins et
offrant & davantage de personrgsactuellement une prise etharge de qualité nécessite
certainement un effort important de coordination des professionnels. Des actions incitatives
doivent étre mises en place. Des chdoivent étre faits entrle dépistage organisé dmertains
cancers ou lelépistage dans le systemestensusuel appliquantes standards de qualité de la
profession. La coexistence, ddasnéme zone géographique, deux approches di#épistage

et de soinmereposanpassur la mémerision organisationnelle est peu souhaitable. Le meilleur
systéme estelui qui a été évalué owera évaluable. Ceci peut étre approchénaaux a

l'intérieur del'’ensembledu systéme de soins, Bbn en isolement.

PREVENIR LES SUICIDES

Coordonner les actions régionales.

Renforcer la recherche clinique et épidémiologique.

La Conférencea noté la constanced’'un taux élevé desuicides enFrance,avec une
tendance plusnarquéea l'age jeune et a'adge avancé,avec desnégalitéssociales et des
inégalités régionaledPe plus, la consommatiodarge de psychotropedansnotre payss’estde
toute évidence développé&mnsaucun effet sula fréquence de ces décés évitablessa&ns
études de son impacéel surla qualité de vie. Lespprocheségionales individualiséesont

nécessaires tamtamplitude du probléme et sesauses peuvent varier dégion arégion. Les
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incitations nationalepeuvent aidele développemend’une approche coordonnée sociologique
et médicale,en améliorantle dépistage des sujets a risque de comporterseitidaire. La

rechercheclinique et épidémiologique sur cette causerdert évitable est importante.

OBTENIR PLUS D’INFORMATIONS
SUR LES MORTS ACCIDENTELLES
(en dehors des accidents de la route et du travail)

Réalisation d’enquétes.

La Conférence &té surprise pate nombre élevé de morsurvenues au domicile ou au
cours dedoisirs (page 23 du Rapport ddaut Comité de la Santlublique). Elle souhaiterait
gue des informationplus précisesoient collectées, méme si udéminution forte decette
cause de mortalit@vitable s’observedepuis 1980l est en effet probable que destions
ciblées d’information etl’éducationsoient nécessaires pour prévenir les morts accidentelles de
cette origine.

REDUIRE L'INCIDENCE DES ACCIDENTS IATROGENIQUES
EVITABLES, MEDICAMENTEUX ET NON MEDICAMENTEUX

Former plus les médecins et mettre au point des systemes
d’aide a la prescription

S’appuyer sur le dossier médical et la bonne connaissance
du suivi des patients

Eduquer les patients, en particulier dans le cadre des
maladies chroniques

. Impliquer mieux le pharmacien et coordonner la

méthodologie utilisable par le médecin et par le
pharmacien.

La priorité donnée da prévention desffections iatrogenes illustre cgl’'une premiére

Conférence Nationale d8anté peutextraire de nouveau des informations qui lui ont été

présentéesen appliqguant les criteres de chogu’elle s’estdonnés. La Conférence mat
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premier plan urprobleme de santé qui est sous-estidahs ses conséquences humaines et
financieres. Le désastre entrainé par la distribution de sang contaminé et les conséquences
judiciaires qu'il a eues pourraient pousser les uns et les autneimianiser cetteface cachée de
I'exercice médical quiexiste pourtant depuis des siecketsdans tous les payst en fait

intimementpartie.

Il a éténécessairedans une annexe dapport de définisuccinctement les accidents
iatrogéniques afin de justifier les raisons pour lesquelles le rapporteur a chamg&éde la
priorité tel qu'il avait été accepté en séance pléniere : "Favoriser la préventioafféetions
iatrogenes" estdevenu "Réduire l'incidence desaccidents iatrogéniquegvitables,

médicamenteugt nonmédicamenteux'(Annexe ).

Les modalitésd’action choisies pata Conférence Nationale de Santé 1%3&ppliquent
'une apres l'autre, a I'objectif de réduction descidentsiatrogéniquesévitables. Dansle
cadre dela définition plus précise d’accidents iatrogéniquégitables, une extension des
moyensd’actions sélectionnédansle groupe de travaih été préparée et est présentdans

'annexe.

La priorité donnéea laréduction desaccidentsiatrogéniquesévitables répond aux
demandes d& population,auxdirectivesde I'Etat, aux contraintes desrganismegayeurs.A
conditionqu’elle semette en placele maniéresimple etacceptée deéous,elle répondraaussi
auxidéauxdela profession : «Les erreurse devraient pas étre considérées commemaladie
incurable, mais pluttommeun évenemenévitable» conclutun article récent sula nature des

erreurs humaines dans uneité desoins intensifg7).
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GARANTIR POUR TOUS L'ACCES
A DES SOINS DE QUALITE

Mettre en place la couverture maladie universelle.

Etendre le tiers payant et I'exonération du ticket modérateur
extra-hospitalier, sous condition de ressources.

Développer des dispositifs complémentaires adaptés
destinés a faciliter le retour dans le systeme commun :

- Dispositifs  précarité

- Centres de crise

- Structures pré et post-hopital

- Places d’hébergement médicalisé.

La réflexionest éthiquet doit conduireauneapproche pragmatique. Quand on découvre,
dansle rapport duHaut Comité Médical de la SantBublique, 'amplitude a tous ages, des
inégalités face a la maladie @ta mort,dans un gradientnoyende 1a 3 entrelesplus riches
et/oulesplus éduqués desmoins riches et/oles moins éduquésgquand cegradient atteint 10
pour les maladies trésnfluencées pates comportements (cancer des voies aérorespiratoires

supérieures, cirrhose), @edoit de posefa question : est-cacceptable ?

La situation décriteaujourd’huicorrespongourtantauxrésultatsobtenus dank systéme
de santéde 1945a 1995. Quelleserontlesconséquencgsour lasanté en France de &tuation
socio-économique actuelle, dans quéddais les conséquences apparaitront-ellespatment
mettre en actiorensemblele systeme social e systéme desoinspour rester solidaires et
tamponner les conséquencdsschangements défavorablde notre société ?

1) Enparler, ceque fait la Conférence pour informer les Frangais que mauvaisétat de

santé croissant de certaid®ntre eux en nombre croissant, peut altéfétat de santé

moyen de tous.

2) Faciliter 'accés aux soins deplus démunis. Qu’appelle-t-on accés aswins ?

Qu’appelle-t-ordémunis ?
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Méme siglobalement, avele temps,|'état de santé deous les Francais’estamélioré
dans leglerniéres décennies, la différence entre les plasvres et les moingduqués et les
plusriches et les plus édugué&staccentuée. Ces inégalités sambins grandes dans certains
pays (Hollande, Suéd®&orvége, Danemarkjue dansd’autres(Etats-Unis, France) (8,9). La
gravité du probléme est éviderdansunerecherchesur Medline (1995-Aolt 1996) qui trouve
1376 articles suFinfluence des facteurs socio-économiques I8tat de santé deitoyens des

différents pays sur la période 1995-1996.

Les comparaisons des différeqiocessus dpriseencharge des soins rapportéaans la
littérature médicalenontre des résultats dantéd’autantmeilleurs que la couverture sociale
donnée par différents systemes de soins dhifiérents pays est meilleur€’estle cas quand
on comparee Canada aux Etats-Unis (10). Undfre de soins adaptée laisager etmieux
couverte effacd’influence de l'inégalité degevenus sur’état de santé(11,12). Il faut
néanmoins savoiue mémel'égalité de couverturene corrige pas completement les inégalités
sociales déd’état de santé. L’explicatiota plus vraisemblable a étdiscutée lors des priorités

choisiespour I'enfanceet I'adolescence.

Tel est, succinctementsumeé.le support scientifiqugustifiant les deuxpremiéres
modalités d’action sélectionnégzar la Conférencela premiére,quoiquevisant un nombre
faible deFrancais, devrait permettre de donner des soins avarildmander des papiers”,
commecela a été dit. La secondemodalité, propre awsysteme francais, est suggéréetre
autres, pafa sonnetted’alarme uréepar deux représentants dassurances complémentaires,
sur le désengagementécent deceux qui, n'ayant pas de RMI,n’étant paschémeur, ont
néanmoinsune situationfinanciére tellemenlimite qu’elle les conduit afaire I'impassesurle
risque aléatoirequ’est la maladie. Par uimécanisme deperception moindre des risques

survenanta long terme, erprésenced’une perception aigue des difficultés a coterme, ces
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personnes'utilisent plus les moyens dprotection financiéreontre les risques. La personne
menacée socialememtgligesedacteursderisquede maladieggravesetde handicapgt méme
en acquiert’autresElle risqueainsid’utiliser plus tardivemenetplus fortemente secteur des
soins lourds. La multiplication de ceupi entrentdansce processus retardéais colteux,
d’accésaux soins lourds pesera encqies sur’ensemblede notre communauté.

Telle est la raison pour laquelle la Conférence a souHakéension du tierpayantet
'exonération du ticket modérateur extra-hospitalisopus condition de ressources. Il est
possiblequeces mesures soient difficiles & mettrecsmuvrea faible codtll est possible que la
définition duseuil créaune paupérisationelativede lacatégorie socialenmédiatement situéau
dessus diseuil choisi.ll est doncimportantque gouvernementst parlementaires prennent
conscience des résultats scientifiques disponibtesnalysent demaniére prospective les

conséquences des chajy'ils feront.

La troisieme modalité’actionvise lespersonnedesplus démunies, c’est-a-dire celles qui
pourraient avoiraccés a desoinsmais nele cherchent pas. Cgsersonnesméritent des
dispositifs complémentaires visaatles faire rentrerle plus tdt possibledans lesystéme
commun, cequi estune tache longue et difficile pouestravailleurs sociaux et les personnels
de santélLa coordination entrdes Ministeres concernés, grarticulier le Secrétariad’Etat a
'Aide Humanitaire, esthécessaire pour impulsarl’échelonnational des actions mises en
oeuvre au niveau communal ebordonnées au niveadépartemental. L'approche de ces
personnes ditesexclues" nécessite de généraliser des "dispositifs-précargétmettant
I'organisation a I'hépital d’'un accés immédiata la totalité dessoinssans vérification
administrativepréalable ete développement des places "d’hébergement médicatiséisles
centre d’accueil d'urgence etlansles centres d’hébergement et de réadaptatsmtiale. Ces
places permettent aux centres de dispafen budget pour rémunérer de®nsultations
médicaleset infirmieres, al'acteou ala vacation.S'y ajoutentl’extensiondu SAMU sociadans

les grandesvilles, la distribution de soins de proximité et &iivi des maladies chroniques,
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I'orientation dansle systéme de soins efaide sociale La encore lgoordination entre les
acteurs (DDASS, DRASS, Consei@énéraux, Associations) est ciale. Des processus

d’évaluationcomparative delifférents modes!’interventionsont souhaitabledansce domaine

également.

REDUIRE LES INEGALITES DE SANTE
INTRA ET_INTERREGIONALES

. Analyser les mécanismes de ces inégalités.
. S’appuyer sur les travaux des conférences régionales.

Sur cette priorité/'analysedu rapport duHaut Comité de Sant®ubliguedonnetous les

éléments descriptifs des inégalit&gionalestanten ce quiconcernd’état de santé défini pda

mortalitéet la morbidité quel'offre de soins.

En considérant comme prioritaida réduction de ces inégalités, la Conférence realise la
complexité deorigines decette disparitéC’est la aussune observation quasi-constardein
pays al'autre. On peut parexempleétre frappégen ce qui concerneles résultats obtenus par
’lhomogénéité des résultatbune campagne impulsée nationalementpaatiques telles que la
vaccination contrdes oreillons, et’hétérogénéitédu tauxde césariennes’une région al'autre,
reflet depratiques régionales das évolutions des systémes hospitaliers pubditgrivés sont

paralléles (comparaison deFranche Comté atela Corse).

A traversles données disponibleghaque région est éclairée sur ses priorités de santé.
Avant d'imputer auxdifférences présentéatansle secteur sointes différences de résultats
obtenus,il faut prendre en compte de nombreyaramétressociaux, géographiques,
économiques, culturekt génétiques (tdk diabétea la Guadeloupe), ce quijustifie la recherche
de causes aueégalités régionalede I'état de santé et déoffre de soins, sanse contenter de
faire des corrélationsimplesentre les deuxLe rapport de la FédératiomMationale des

Observateurs Régionaux de Santé dondeséléments nécessaires a cette réflexion.
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Dans toutes lepriorités sélectionnées, la nécesglténe coordination est apparue : elle
vise, pour laréduction des inégalités intrarégionalesneeux articuler les responsabilités de
'Etat, des caissesl’assurancemaladie, de laRégion et desConseilsGénéraux, dans les
domaines sanitairex sociaux pour mobiliseencommun leurs ressources et paimplifier le

parcours dd'usagerdansle systeme de santé.

La réduction des inégalités intra-régionaldsvrait contribuer a la diminution des
disparitésentrelesrégions. Les Conférences Régionales de Sansgetrogrammes régionaux

de santéui endérivent pourront apportéa unecontribution majeure.

A lafin de ce rapport eavant dele conclurejl est nécessaire de rappeler :
- Que lesdix priorités sont également important@§.I'ordre de leur apparitiomlansle texte, ni
la longueur des commentaires fapar le rapporteurpour certainesd’entre elles, ne doivent
suggéreune importanceparticuliere.
- Quela déception éventuelle des lecteurs de nevmisapparaitretel outel probleme de santé
ne signifie enaucun cagu'il ait été oublié. Siles modalités d’action suggérées sur les dix
priorités retenues sont appliqguéeggst 'ensembledu systéme qui bénéficiera deffort fait

dans les domaines prioritaires.

Enfin. aumoment dela relecture du rapport] est apparu quées six intercommissions
scientifiques spécialisées de 'INSERMUI sontles agenced’objectifs de I'Institut,avaient
retenu 33 objectifs pour dggogrammedinalisésen recherche médicalet ensanté. Dix-sept
d’entreeux constituent des themes de recherche en pleine cohéagrcées priorités retenues
parles participants dda Conférence Nationale de Santé 1996lasuggérequela sensibilité et
les connaissancea$une représentation dia recherche suea santé aurait pu compléter aueux

cette double contribution de chacun des participanta @®nférence Nationalela&criture de ce

rapport.
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CONCLUSION ET RESUME

Le respect des principes éthigues fondamentaux a guidé le
travail de la premiére Conférence Nationale de Santé,

bY

les missions, conformément a I’Ordonnance qui I'a

sont : déterminer les priorités de santé publique et

orientations pour la prise en charge des soins.

Dans ce contexte, dix priorités d’égale importance sont
trentaine

proposées en 1996, auxquelles correspondent une
de modalités d’action qu’il est possible
immédiatement et d’évaluer ultérieurement.
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ANNEXE POLITIQUE DE SANTE ET QUESTION D'ETHIQUE

Jean-Pierre Changeux
Membre de I'Institut

La réflexion engagée par la Conférence Nationale de Santé en vue de la définition des
priorités en Santé publique souléve d'importants probleémes d'éthique. Au sein du Comité
Consultatif National d’Ethique (CCNE), un groupe de travail réfléchit sur le theme "Progrés
technique, santé et modele de société” qui devrait donner lieu & un rapport écrit dans les mois a
venir. Cette réflexion entre directement dans les missions du CCNE puisque la problématique
est directemnent liée aux progres de la connaissance scientifique et médicale. Selon le philosophe
Georges Canguilhem, la science établit des vérités objectives, mais ne décide pas de la
destination de ces faits et de leur application au niveau de la société. Ce qui "doit étre fait” des
connaissances scientifiques, de leur "bon usage” pour I'homme et 1a société toute entiére, reléve
de I'éthique. Le probléme est particuliérement aigu en France, trés grande consommatrice en
services de santé (10 % du PIB en 1994 contre 2.5 % en 1950) et dont les besoins ne cessent de
croitre, évoluant, d'une certaine maniere, vers une "santé de luxe”, alors que les pays en voie de
développement subissent des épidémies chroniques de pauvreté ou l'urgence sanitaire se limite
faire respecter les regles élémentaires d'hygiene de base.

Comme le souligne Anne Fagot-Largeault, membre du CCNE, la tradition médicale en
France s'exerce au lit du malade a 'occasion d'un dialogue singulier entre le praticien et son
pauent : elle ne fait intervenir aucune autre considération que l'intérét immeédiat du malade. Ce
point de vue dit "déontologique” se distingue de la conception courante des les pays anglo-
saxons selon laquelle le soin donné 3 un malade s'integre a la pnse en charge de I'ensemble des
malades devant étre soignés. L'intérét du cas singulier est mis en paralléle, évalué, en regard de
lui de la communauté des patients. Méme si les traditions culturelles different entre la France et
ses pays voisins, il ne parait plus possible de raisonner sur la prise en charge des soins
médicaux et sur la répartition des ressources disponibles, dans notre pays, sans tenter de
vouloir concilier, de maniére délibérée. deux principes a priori antagonistes :

1) la nécessité d'introduire des contraintes d'évolution financiére. dans un univers social aux

ressources limitées.

2) le respect du principe de solidarité. d'un égal accés aux soins médicaux et d'une "équité
redistributive” au niveau de la société toute enteére.
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Cela implique un important changement de mentalité qui engage la responsabilité du
patient comme celle du médecin, mais aussi les décisions politiques pertinentes 2 long terme. Ne
souhaitant pas anticiper sur les conclusions du rapport du CCNE, je me contenterai de formuler
les voeux suivants :

1) I'élargissement de la notion de "consentement” tel qu'il est défini dans le colloque singulier
patient-médecin au sujet du diagnostic et de la pertinence du traitement a la gestion d'un éventuel
"budget individuel de soins" ainsi qu'au bien-fondé de son dépassement dans les situations ou
la gravité du diagnostic l'exige.

2) I'évaluation objective, “scientifique”, des soins afin d'établir le meilleur rapport
efficacité/coiit. A cet égard, la découverte la plus récente n'est pas nécessairement a généraliser
alors que des traitements standard suffisent : en contrepartie, de nouvelles thérapies reconnues
efficaces bien qu'onéreuses exigent leur usage immédiat ; un systéme d'évaluation rigoureux
pour chaque maladie est requis, avec, éventuellement, la définition d'une "enveloppe nationale"
de soins.

3) le respect de principes éthiques fondamentaux : respect de la dignité de la personne humaine,
des libertés individuelles et réduction des inégalités vis-a-vis des scins médicaux ; cela inclut : a)
le respect de l'autonomie du patient dans la décision thérapeutique, b) le respect de la
confidentialité dans le contexte d'une médecine de prédiction, en particulier vis-a-vis des
assurances individuelles et de I'embauche et ¢) le souci d'un égal accés aux soins en particulier

des sujets qui ont peu de chance d'étre entendus ou de pouvoir exercer leurs droits.

La poursuite et le développement d'une réflexion. amorcée par la Conférence Nationale de
Santé. devrait conduire a I'élaboration d'une liste de priorités qui, comme le conclut le rapport
du Haut Comité de la Santé Publique “réconcilie I'éthique qui serait celle du médecin dans son
dialogue singulier et celle. collective. de la santé publique, éthiques que I'on a trop souvent
opposées”. En particulier. un tel consensus serait d'un grand secours dans I'établissement du
panier de biens et de services couverts par |'assurance maladie universelle, proné dans le
rapport Santé 2010. Une instance devrait étre chargée de gérer en permanence le panier”. La
mise en place de telles structures, déja effective dans des pays comme la Suede, exige un
investissement considérable d'information. d'éducation et de responsabilisation des patients
comme du corps médical. qui conditionne leur acceptabilité par I'opinion.

Paris, le 2 Septembre 1996
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RAPPORT DE LATELIER A
"REDUIRE LA MORTALITE PREMATUREE EVITABLE"

1 - Le constat

L'étude attentive du Rapport du Haut Comité de la Santé Publique a la Conférence Nationale
de la Santé 1996 impose d'accorder une attention particuliere a la Mortalité "prématurée”

(avant 65 ans) pour les trois raisons essentielles suivantes :

. - tout d'abord, il s'agit d'un phénoméne quantitativement important puisque portant sur
120 000 déces en 1994 pour une mortalité frangaise globale de 520 000 cette méme année.

- la deuxiéme raison vient de la comparaison de la situation frangaise par rapport a
celle de pays comparables ou la mortalité avant 65 ans est trés généralement moins forte. Cette
surmortalité prématurée observée en France frappe particuliérement les jeunes adultes, surtout
les hommes.

- enfin et cela donne tout son sens a une démarche de Santé Publique ~ on estime que
la moitié de ces morts prématurées sont "évitables" soit environ 60 000. Il est intéressant
de noter que sur ces 60 000 morts prématurées évitables :

. le plus grand nombre (environ 40 000) est lié a des comportements a risque et
rclevent de mesures de prévention ct d'éducation sanitaires individuelles et collectives.

et les autres, minontaires (environ 20 000), concement le systéme de soins
proprement dit.

Autrement dit, certes notre systéme de soins classique peut étre optimisé, mais il ne peut, 4 lui
scul, relever le défi posé aux sociétés modemes d'une mutation d'un systéme de soins orienté
vers la guérison d'unc maladie (hier aigiie, aujourd'hui souvent chronique) a un systéeme de
santé prcnant aussi en compte la pnise en charge des handicaps et la prévention.

Réduire la monalité prématurée cvitable est non seulement un objectif pertinent de Santé
Publique mais apparait aussi commec un exccllent exemple pour tenter de définir une véritable
politique de santé. C'est dans cct esprit que le groupe de travail, puis la Conférence, ont été
unanimes pour rctenir ce theme général comme proritaire.

2 - Les bases d'une stratégie

Avant d'aller plus loin, le groupe de travail a estimé nécessaire d'établir un consensus sur les
principes généraux ct méthodologiques dc la stratégic a suivre.
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) les princi

La conférence a validé les trois principes hi€érarchisés figurant a la fin du Rapport du Haut
Comité de la Santé Publique (p 133) :

1 - le principe de dignité bumaine : dignité et droits identiques quelles que soient les
caractéristique personnelles, les fonctions sociales

2 - le principe des besoins et de solidarité : les ressources doivent aller dans les
domaines (actions s'il s'agit de Santé Publique, individus s'il s'agit de clinique) pour lesquels
les besoins sont les plus grands. Une attention particuliére est portée aux sujets non conscients
de leur propre dignité, a ceux qui ont peu de chances d'étre entendus ou de pouvoir exercer
leurs droits.

3 - le principe de coiit - efficience : il ne s'applique pour comparer des méthodes que
lorsqu'il s'agit de pathologies identiques.

La hiérarchie des principes 1 & 3 conduit par exemple a considérer que les maladies
graves ou les problémes graves de qualité de vie doivent passer avant les problemes plus
légers,” méme si le coit des soins est pour eux beaucoup plus élevé".

b) les criteres de choix

Décider d'une politique de santé suppose d'établir des priorités, donc de faire des choix, ce qui
présuppose un consensus sur les criteres a partir desquels ces choix doivent étre établis. Ici
encore , le groupe de travail, suivi par l'ensemble de la Conférence, a repris l'essentiel des
propositions du Haut Comité de Santé Publique, tout en apportant quelques modifications. Les
critcres de choix retenus sont les suivants.

- criteres quantitatifs, a partir de données chiffrées fiables, en terme

. de nombre,
. de tendance (qui apporte aussi un bon élément d'évaluation)
. de comparaisons interrégionales et internationales

- Crteres SoCio-€Conomigques. en terme

. d'efficience (cout/efficacité)
. d'impact socio-économique individuel ct collectif

- critéres pratique, en terme de

. faisabilité
d'acccptabilit¢ (de la part des individus de la population et des
professionnels), :
. de calendner (mesures a effet immédiat, a moyen ou a long terme).
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¢)les modalités d'action :

Les programmes d'action décidés a la suite de la définition de priorités doivent avoir en
commun des modalités "transversales” que I'on peut résumer selon les impératifs suivants :

- informer

- former

- coordonner

- responsabiliser
- évaluer

Il apparait clairement au groupe de travail que ces impératifs doivent étre déclinés au plan
national et au plan régional (avec sans doute un niveau local, de plus grande proximité). Il
apparait tout aussi clairement que cette déclinaison doit faire participer 'ensemble des acteurs
de la Santé, sans monopole ni cloisonnements non justifiés.

3 - Les choix prioritaires

Si I'ensemble de la Conférence a retenu la réduction de la mortalité prématurée évitable parmi
les themes généraux prioritaires a proposer dés sa premiére réunion, elle a, avec la méme
unanimité, considéré que la définition de priorités a l'intéreur de ce théeme général relevait de
sa responsabilité.

Dans cet esprit, elle a considéré que les propositions du Haut Comité de la Santé Publique
rcprésentaient une base pertinente :

- ainsi, parmi les causes de la mortalité prématurée évitable, les priorités de
programmes - actions se trouvent parmi les pathologies identifiées suivantes :

. les accidents,

. les cancers,

. le SIDA et les maladies scxucllement transmissibles,
. les maladies cardio-vasculaires,

. les suicides,

. les affections périnatales

- dc mémc, parmi les déterminants de ces pathologies, il est évident que figurent la
consommation d'alcool et 'usage du tabac.

Ccci ¢tant affirmé - ce qui sous-cntend que ces choix sont conformes aux principes généraux
ct aux cnteres retenus par la Conférence, le groupe de travail a considéré, avec la méme
unanimité, que les contraintes de temps qui lui étaient imposées ne lui permettaient pas, au
terme de cette premicre réunion, une réflexion suffisamment documentée et approfondie pour
proposer, a l'intérieur du cadre ainsi défini, une hiérarchisation plus précise des choix de
priorité. Admettant sa responsabilité dans ce domaine, il a suggéré a la Conférence, qui en a
accepté le principe, que ces choix prioritaires soient définis et hiérarchisés lors de la
Conférence de 1997.
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C'est dans cette optique trés claire, que le groupe de travail a commencé une réflexion sur trois
des six étiologies devant étre considérées pour réduire la mortalité prématurée évitable. Ces
trois étiologies ont €té retenues a titre d'exemple et non a titre de propositions définitives.

a) Le cancer
C'est 1a premiere cause de mortalité prématurée évitable, surtout au—dela de 45 ans.

Le cancer du poumon est largement en téte avec une tendance au ralentissement de sa
progression chez I'homme (taux de 1% par an) et au contraire une tendance nette a son
accélération chez la femme (taux de 7% par an), liée a I'évidence a I'augmentation de l'usage
du tabac dans la population féminine.

Le cancer des voies aéro-digestives supérieures est un peu moins fréquent, mais tout aussi
grave, avec une trés forte prédominance masculine manifestement li€e a l'usage du tabac et a
la consommation d'alcool. Ces deux déterminants doivent rester dans le point de mire de toute
Politique de Santé responsable.

Le cancer de sein apparait comme un bon exemple de la nécessité d'une optimisation de notre
systéme actuel de dépistage et de traitement dans le domaine de la cancérologie.

b) Les suicides

11 s'agit d'un théme essentiel par son importance réelle (environ 9 000 par an) et ressentie (la
prévention du suicide a é€té rctenuc comme action prioritaire par 14 des Conférences
Régionales). Malgré la difficulté de l'approche épidémiologique, on peut affirmer unc
augmentation de fréquence et une sur-représentation par rapport a la plupart des autres pays.
Un des phénomenes les plus inquiétants est ['augmentation des tentatives de suicide et des
suicides chez l'adolescent et l'apparnition de cctte pathologie chez l'enfant. Une enquéte
cpidémiologique nationale s'impose.

c) Les accidents
La mortalit¢ pré¢maturce par accident de la voie publique est certes en nette diminution, mais
reste €levée (8 500 en 1994), ct surtout nettement plus élevée que dans les autres pays
comparables.

Les accidents du travail sont la cause d'environ 1millier de morts (avant 65 ans).

Les accidents de la vie courante (hors accidents de la route et accidents du travail) sont la
causc d'environ 5 000 déces avant 65 ans, sans que l'on dispose d'éléments plus précis
permettant d'analyser la totalité de cc phénomene étonnant par son importance. La encore unc
¢tude statistique et épidémiologique s'impose, ne serait-ce que pour voir si des mesures
préventives pourraient intervenir avec des résultats aussi spectaculaires que ceux obtenus par
cxcmple dans la mortalité par accidents domestiques chez les enfants de moins de 15 ans. Des
mcsurcs simples dc prévention accompagnées de campagnes d'éducation pour la santé ont
réduit en 15 ans cette mortalité des deux tiers, évitant ainsi la mort de plus de 1000 enfants.
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4 - Propositions concrétes

Avec les réserves exprimées au cours du chapitre précédent, liées aux contraintes de temps, le
groupe de travail a proposé a la Conférence Nationale de la Santé, qui les a retenues, quelques
pistes de mesures concrétes :

1) dégager des moyens spécifiques pour la Promotion de la Santé (prévention et
éducation sanitaires) a travers :

~ les Fonds de Prévention qui doivent étre augmentés et reventilés (aprés
évaluation de certains de leurs secteurs),

- unc augmentation des taxes sur l'alcool et le tabac,

~ une juste répartition entre actions nationales et actions régionales (avec une

rééquilibre inter-régional)

2) étre vigilant sur l'application de la réglementation concemnant l'usage de I'alcool et
du tabac et durcir plutét cette réglementation

3) améliorer les performances du systeéme de lutte contre le cancer, systéme qui doit
étre décloisonné

4) coordonner les actions décidées par les Conférences Régionales de Santé pour
prévenir les suicides et mettre en place une recherche clinique et épidémiologique
(avec un volet concemant l'enfant et l'adolescent) pour mieux appréhender les
déterminants et les possibilités de prévention de ce domaine

5) lancer une enquéte visant a expliquer l'importance numérique des morts violentes
non liées a des accidents de la route ou du travail.

Conclusion

Comment peut-on répondre a la question de savoir si I'éducation pour la santé est efficace?
Dans la mesure ou, s'agissant de comportements humains, le terme d'cfficacité” scrait
admissible, I'on pourrait dire, en aiguisant le trait, que I'éducation pour la santé :

. n'est pas cfficace, au sens ou l'on pourrait démontrer et quantifier un lien de cause a effet
dircct, entre une campagne, une action ct, d'autre part, unc modification d'un comportement de
santé de la part de personnes ou dc groupes. Les comportements humains sont trop complexes
pour que leur évolution soit précisément évaluée et les déterminants trop intriqués pour que
I'on puisse isoler l'influence d'un facteur par rapport a d'autres. Le modéle expérimental
utilisable en épidémiologie n'est pas strictement transposable dans ce domaine de la santé
publique.

. néanmoins, sur un plan "macro-économique”, nous avons relevé que les domaines ou la

santé publique a le plus progressé depuis 20 ans sont ceux ou 1'éducation pour la santé a le
plus investi : au titre des accidents (domestiques et de la route), de l'alcoolisme et du sida,
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. il est possible d'affirmer avec fierté que plusieurs milliers de morts par an sont évitées, qui ne
l'auraient pas été bien au contraire sans une action volontariste des professionnels, des
pouvoirs publics et de la collectivité nationale. Dans le domaine, non plus des années de vie
gagnées, mais de la qualité de la vie, des progrés importants ont été réalisés en matiére
d'hygiene bucco-dentaire et, sans doute de la nutrition.

. sur un plan "micro-économique”, les campagnes ou les actions de terrain ont une "efficacité”
plus ou moins grande sclon la qualité des opérations, et cela peut étre mesuré par les
techniques évoquées (post-tests, questionnaire et parfois par des dispositifs de groupes
témoins, qui peuvent, sans doute, étrc développés dans notre pays) mais qui, méme
complétées par des évaluations qualitatives ne rendent compte en général que des effets
immédiats et superficiels (il s'agit toujours d'un déclaratif).

. nous avons vu que I'éducation pour la santé devait, pour réussir, respecter un certain nombre
de conditions dont les quatre plus importantes sont la durée, la cohérence, la nigueur
méthodologique et 1'éthique.

L'éducation pour la santé répond a des exigences, voire des urgences de santé publique parce
que dans certains domaines (le sida par exemple) elle est le seul moyen d'action et aussi parce
qu'elle répond a une demande sociale forte. En cette matiére, "nous sommes embarqués”. A
nous, de faire en sorte que I'évaluation qui peut et doit sans doute étre renforcée soit, avant
tout, un moyen d'aide ct d'éclairage a la décision. Elle ne devrait plus alimenter l'exigence
extreme d'efficacité qui a prévalu jusqu'ici envers I'éducation pour la santé plus qu'envers
d'autres domaines pourtant plus mesurables de la santé publique et qui est significative du déni
de la prévention en France.
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Participants a l'atelier A

President et rédacteur du rapport

- Monsieur le professeur Frangois Bonnet de Paillerets
Aideé par
Madame le docteur Genevieve Simart

Monsieur le docteur Dinorino Cabrera
Monsieur Jean Frangois Collin

Madame Anne Coppel

Monsieur le professeur Claude Frangois Degos
Monsieur le professeur Jean Albert Gastaud
Monsieur le professeur Jacques Ghisolfi
Monsieur le docteur Jean Gras

Monsieur le docteur Olivier Joyeux
Monsieur le docteur Marcel Lux

Monsieur le docteur Claude Maffioli
Monsieur le docteur Raoul Reynaud
Monsieur le docteur Louis Serfaty

Madame |sabelle Tamalet

Monsieur le docteur Michel Valleteau
Monsieur Thierry Volia
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RAPPORT DE L'ATELIER B
"REDUIRE LES INCAPACITES EVITABLES"

OBJECTIFS PRIORITAIRES

Etre d'accord sur la terminologie "incapacité”
prioritaires.

Une "incapacité évitable c'est la réduction réversible d'une capacité physique et d'insertion” est
la définition retenue par le groupe.

Cette définition est—elle adaptée aux choix retenus par le Haut Comité de Santé Publique :

est indispensable pour cibler les thémes

- Affections nosocomiales et iatrogénes.
— Mauvais traitements a enfants.
- Toxicomanies.

Ce classement est qualifié de trop limitatif. Les priorités données par le H.C.S.P apparaissent
plus comme des facteurs d'incapacités que des incapacités en tant que telles.

Le groupe essaie de lister les incapacités évitables : le catalogue est long, la hiérarchisation
des priorités indispensable.

. Quels criteres retenir pour fixer un ou deux objectifs ?

- La gravité, la fréquence, "l'accessibilité dans la résolution”, la participation
de la population ?

. Doit-on cibler sur des incapacités évitables qui relévent : des comportements
individuels ? De la prise en charge du systéme dc soins ? De 'environnement ?

. Les choix doivent-ils tenir compte des comparaisons européennes ?

Un dénominateur commun ressort a l'évidence a l'examen des thémes listés : Prévention
(formation-information-éducation).

Parmi lcs freins a 1a misc en place d'une politique de prévention sont cités :
- Absence d'indicatcurs fiables.
- Difficulté de rcconnaissance du travail de prévention en raison de la
difficulté de I'évaluation.
- Résultats visibles sculement a long terme.

Cette approche de la lutte contre les incapacités évitables oriente le groupe vers deux axes :
- Retenir un théme tel qu'il est définit par le HCSP :

affections nosocomiales et iatrogénes.
- Cibler sur une population : I'enfant.
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Une mise en ocuvre d'une politique de l'enfance suppose une prise en charge globale de la
naissance a l'adolescence : prise en charge médicale et sociale en insistant sur I'importance de
l'environnement de proximité : famille, lieux de vie, école,...

Clest une politique ambitieuse a long terme mais qui a l'avantage de permettre d'agir
simultanément sur une grande partic des déterminants des incapacités évitables plutdt que sur
un seul.

EXAMEN DES BESOINS - PRISE EN CHARGE DES SOINS

Deux constats a l'issue des premiéres conclusions de quatre ateliers :
. Des thémes transversaux émergent de fagon trés forte : systéme d'information
performant.
- Responsabilisation.
- Prévention.
- Décloisonnement.
. I faut donner les moyens aux groupes de travail de perdurer :
associer des experts, recenser les outils.

AFFECTION NOSOCOMIALES ET IATROGENES.

Ces deux affections sont reconnues comme des problemes majeurs de santé publique de par
leur fréquence, leur coit, leur gravité.

Si une obligation rapide de résultats est demandée, il faut dégager une action prioritaire : il est
décid¢ de commencer a travailler sur les affections iatrogenes qui elles mémes peuvent induire
des affcctions nosocomiales (hospitalisation). Opter pour la réduction des affections iatrogénes
c'est vouloir cibler d'abord sur la médecine ambulatoire (pratiques médicales, médecins,
pharmaciens) et, agir sur le comportement individuel de gens (automédication, mauvais suivi
thérapeutique, etc...). C'est aussi la volonté d'interpeller les pouvoirs publics et les Caisses
d'Assurance Maladie sur la nécessaire prise en charge de I'éducation du patient avec action
conjointe médecin - pharmacien. Cest mettre a la disposition des médecins des outils d'aide a
la prescnption.

Lc mangue d'indicatcurs et de tablcaux de bord destinés a mesurer l'incidence réelle de ces
affcctions sur la population est mis en excrgue : unc commande est passée au Ministére avec
un objecuif : pouvoir détermincer la prévalence de ces affections dés 1998.
POLITIQUE DE L'ENFANCE
On peut considérer trois niveaux sclon le degré de maturation de l'enfant :
- La naissance et le nouveau né.

- La petite enfance.
- L'adolescence.
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Selon les tranches d'age les structures intervenant dans la prise en charge sont différentes.
. Besoins nécessaires.

A la naissance, il faut renforcer le lien mére-enfant encore trop mal pergu. Les indicateurs ne
sont pas connus. Les maternités, lieux relativement organisés n'ont pas suffisamment de lien
avec le secteur de la médecine ambulatoire. Les conditions d'accueil sont trop souvent
inadaptées, hors aspect médical :

. Dans l'enfance comme 2 l'adolescence le cloisonnement entre médecin libéral,
professionnels de santé (orthophoniste, dentiste,...) médecin de PMI et de santé
scolaire, enseignants, entourage de proximité, est un handicap majeur au bon suivi
médico-psycho-social. '

. Les moyens a mettre en ocuvre :

~ A tous les ages, il faut un travail en complémentarité des différents intervenants dans
le domaine de la santé de l'enfant. Il ne s'agit pas de créer de nouvelles structures mais
de s'appuyer sur l'existant (PMI, santé scolaire, secteur ambulatoire,....) et, de mettre en

commun le savoir faire.

- Utiliser les champs d'innovation colossaux notamment en matiére de santé scolaire,
en s'aidant des outils opérationnels, bien évalués, développés au niveau local qu'il faut
valoniser.

En outre :

- Pour la naissance, il faut concevoir des maternités qui favorise le rapprochement
mere-enfant.

Les nouvelles connaissances sur les compétences du nourrison doivent étre enseignées.

- A l'écolc, I'information sur la santé doit étre intégrée dans les programmes de
I'éducation nationalc.

Méme si ce theme est large, dire qu'il n'est pas possible d'identifier une action prioritaire serait
préjudiciable a la poursuite de la réflexion.
Commecnt détermincr les recommandations attendues de la Conférence Nationale de Santé ?

Etant donné l'importance des incapacités liées aux souffrances affectives, ce theme pourrait

¢tre une pnorité. Ou est-il plus simple de tenter de modifier des comportements individuels en
tcnant compte toujours du milicu dans lequel évolue l'enfant ?
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On peut alors privilégier certains sujets : Alcool, Tabac. Ces deux thémes initient une
politique de prévention pouvant étre utiliser ensuite dans d'autres domaines (médicaments
psychotropes, drogue,...).

A partir de ce choix il est possible de cibler une tranche d'age (15 -~ 25 ans). Cette politique
globale de prise en charge de la santé de I'enfant pourrait étre opérationnelle en I'an 2000 avec
une montée en charge progressive.

Les objectifs fixés a court terme privilégient les actions sur l'alcool - tabac sur une population
déterminée : I'adolescence.

En résumé:

1) - Deux priorités de santé publique :
~ A court terme : diminution des infections nosocomiales et iatrogénes.

- Par rapport a une population :
Politique de I'enfance, de la naissance a l'adolescence.

2) - Une difficulté.

- Définition de l'incapacité au regard des thémes du rapport du Haut Comité qui sont
limitatifs.

- Réduction réversible d'une capacité (physique, psychique ou d'insertion sociale).
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Participants a I'atelier B

Président et rédacteur du rapport
Madame le docteur Nicole Renaud
Aidée par

Monsieur Michel Pinson

Monsieur Jacques Roustit

Monsieur le docteur Serge Larue-Charlus
Monsieur |le docteur Matthieu Méreau
Monsieur le docteur Michel Potencier
Monsieur le docteur Jacques Reignault
Monsieur le docteur Daniel Roblin
Monsieur Camille Suard
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RAPPORT DE L'ATELIER C
"AMELIORER LA QUALITE DE VIE DES
PERSONNES HANDICAPEES OU MALADES"

1 - Le groupe est rapidement tombé d'accord pour donner_une priorité forte a l'intérieur d'un
théme d'une grande diversité (allongement de la durée de la vie, handicaps a tous ages, prise
en charge de la douleur, consommation de psychotropes, difficultés de la vie quotidienne) aux

problémes de la dépendance (des personnes agées, des handicapés adultes et enfants) et, en
premier lieu, aux problémes des personnes dgées dépendantes.

Il ne s'est pas dissimulé que l'amélioration de la qualité de vie des personnes agées
dépendantes impliquait des cofits supplémentaires, mais que cette donnée était la contrepartie
de I'évolution positive que constitue l'allongement de la durée de la vie, l'espérance de vie sans
incapacité étant, d'ailleurs, en augmentation.

Les couts a prendre en considération ne sont pas seulement ceux des soins, mais ceux d'une
prise en charge globale, avec ses couts directs et indirects.

I1. Dans la ligne de la priorité qu'il a dégagée, le groupe a jugé que l'objectif essentiel était le
maintien dans leur milieu ordinaire de vic des personnes agées dépendantes qui en font
librement le choix, cctie liberté de décision individuelle apparaissant comme la condition
fondamentale du respect de I'autonomie de la personne.

La rcalisation de cet objectif implique plusieurs conséquences :

~ unc aide a la famillc ct/ou a 'entourage dans leur role de pivot de la gestion du handicap,
- unc compensation des inégalités sociales,

~ un développement de la formation,

~ l'offre de la meilleurc qualité de service de la part des professionnels.

La nécessité de mobiliser ou remobiliser la famille et 'entourage proche a été particulierement
soulignée.
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IO - Les priorités d'action recommandées par le groupe résultent directement de l'objectif
pré—cité. Celles-ci concernent :

— la mise en place rapide d'une allocation autonomie, congue comme un instrument de
renforcement de l'autonomie (c'est-a-dire de la liberté de décision) et non comme un
mécanisme d'assistance,

- une meilleure couverture des biens médicaux de compensation des déficiences,
- un développement de la formation en gérontologie des professionnels de santé,

- un soutien au développement des aptitudes des malades et de leur entourage dans la
gestion quotidienne de leur maladie et de leur handicap.

L'importance d'une amélioration de la couverture des biens médicaux (lunettes, prothéscs
auditives) a €té soulignée, les déficiences constatées en la matiére étant trés souvent a l'origine
d'accidents aggravant la dépendance.

Le groupe s'est préoccupé de situer dans le temps ces priorités : 3 court terme, il importe de
développer le soutien aux familles et de mettre en place une allocation autonomie ; 3 moyen et
long temmes, ces améliorations favoriseront une meilleure prise en charge de la douleur ainsi
que la lutte contre la dépression et le suicide.

IV - En ce qui concemne la traduction de ces priorités au plan de_l'organisation, le groupe a
concentré ses propositions sur deux catégones de mesures :

- l'allocation autonomie,

- les mesures favorisant le développement de soins coordonnés selon des formules
contractuelles.

1 - S'agissant de |'allocation autonomie, le groupe - puis la conférence - ont reconnu que la

pnisc cn charge des personnes agécs en situation de dépendance était un probléme de santé ct
devrait étre traité comme tel.

Les deux grandes conceptions possibles de l'allocation autonomic ont été cxaminées :

. unc allocation conguc selon unc logique d'assurance et dont le financement et
l'attribution respecteraient les mémes principes que ceux des prestations maladic. Le
financement devant s'appuver sur une solidanté intragénérationnclle et l'attribution
étant fonction de l'état dc santé de la personne et non de ses ressources ou de la nature
de son hébergement,

. une allocation relevant davantage de l'aide sociale, ce qui implique des critéres
d'attribution différents et unc fiscalisation du financement.

La conférence ne s'est pas estimée en mesure de se prononcer en faveur de l'une ou l'autre de
ces options, tout en insistant sur l'urgence d'une solution.
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2 - L'objectif de maintien dans le cadre de vie habituel nécessite une coordipation des
intervenants, de compétences diverses, par la mise en place de réseaux de soins articulés sur
l'entourage du malade.

Le groupe s'est prononcé en faveur d'une démarche de soins contractualisée avec :
. globalisation du codt, incluant le codt des actes finalisés, le colt du temps de
coordination médico-sociale, celui du temps de coordination avec la famille,
. modulation en fonction de 1'état et du besoin du malade, tel qu'il ressort du dossier
médico-social.

Cette meilleure organisation suppose :

- unc formation cffective de l'ensemble des intervenants et, en particulier, le
développement de la formation d'aide a domicile,

—une solution aux problémes de sortie de I'hopital, trop souvent mal assurée faute de
coordination avec les familles et les services a domicile.
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Participants a I'atelier C

Président et rédacteur du rapport
Monsieur Frangois Delafosse

Aidé par

Monsieur le professeur Jacques Pous

Madame Marie Hélene Abadie
Monsieur Pierre Beras
Monsieur Jean Jacques Briouze
Monsieur René Buissiere
Monsieur Bernard Capdeville
Monsieur Jacques Coz
Monsieur Lucien Demonio
Madame Bernadette Desvages
Monsieur Georges Godefroid
Monsieur Louis Olié

Madame Paturel

Monsieur Eugéne Pinsault
Monsieur Jacques Vieminckx
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RAPPORT DE L'ATELIER D
"REDUIRE LES INEGALITES DE SANTE"

Deux réflexions préalables :

- 23 membres de la conférence ont participé aux travaux du groupe, ce qui a manifesté 1'enjeu
fort mis sur ce théme mais a nécessairement limité les temps d'échange et d'approfondissement
pour que tous les membres du groupe puissent développer leur point de vue ;

- plusieurs membres ont souhaité questionner le réle et l'autonomie du groupe de travail dans
le cadre de la conférence nationale, en insistant sur la nécessaire continuité des travaux entre
les sessions, I'importance de l'enrichissement des sources d'information sur ce théme majeur,
l'indépendance vis a vis de l'administration, l'importance d'une communication avec les
médias, la nécessité de se situer dans une démarche de responsabilité et de réalisme
économique et politique.

Problématique générale :

Le groupe a travaillé a partir du constat de l'importance des inégalités de santé, en particulier
de !'importance du gradient social dans le domaine de la mortalité évitable présenté par le
HCSP : I'amélioration générale de 1'état de santé profitant surtout aux groupes sociaux les plus
favorisés, ce constat renvoyant a deux phénomeénes essentiels :

- I'inégalité des conditions de vie et leurs conséquences en terme de santé,

- 'inégalité vis a vis des soins et de la prévention ;

cette in€galité sociale se doublant d'une inégalité temmtonale relevée par plusieurs membres.
ces deux formes essentielles d'inégalités venant en sus de nombreuses autres : liées a la
génétique, l'age, le sexe, la culture...

Ce constat d'inégalité croissante a conduit le groupe a prionser la santé des populations les
plus en difficultés, déja désinsérées ou cn voic de désinsertion, I'état de santé dc ces
populations €tant le plus dégradé, donc justifiant d'une attention prioritaire. Cependant
plusicurs membres du groupe nous ont rappelé que les inégalités de santé concernant unc
population vont bicn au-dela des seuls exclus, notre société étant de plus en plus inégalitaire.

Les réflexions du groupe ont principalement portées sur :

- I'approche générale de la pauvreté précarité
- l'acces aux soins

- le recours aux soins

- la prévention et la promotion de la santé
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Pour I'approche de la pauvreté précarité dans ses relations a la santé,

le groupe a mis en avant la complexité du phénoméne, l'importance des déterminants
économiques mais aussi culturels (habitudes de vie), les multiples "impuissances” face a la
pauvreté, le fait que la santé est une des premicres pertes dans la dynamique
d'appauvrissement, l'enjeu éthique pour tous : responsabilités collectives basées sur des
valeurs d'égalité et d'équité (pouvant nécessiter unc discrimination positive, des mesures
spécifiques pour accéder au droit commun)

Pour 'accés aux soins,

il ne s'est pas agi pour le groupe de réduire la santé aux soins mais de se poser la question du
maintien d'un droit fondamental, étant entendu que si la précarité aggrave l'état de santé, des
solutions doivent étre trouvées pour qu'clle entrave le moins possible l'acceés aux soins ; la
question a cependant été posée de micux apprécier les liens entre accés aux soins et état de
santé.

En ce qui concerne l'offre de soins, le débat essenticl a porté sur l'application du principe
éthique d'égalité vis a vis des soins. Le groupe partageant l'idée qu'il faut éviter une médecine
a deux vitesses, pour les riches et pour les pauvres, qu'il faut réaffirmer le droit de tous a étre
pris en charge par le systéeme commun avec plusicurs aspects exprimés :

- des craintes par rapport a la "médecine de panier” (référence a la notion de panier de soins”
du rapport Soubie santé 2010) comme pouvant aggraver le différentiel de soins.

- mais aussi le questionnement sur le codt et 'efficience du systeme de soins et du progrés
scicntifique, en particulier confronté a son optimisation dans un contexte de forte contrainte
c¢conomique. On ne peut tout faire et les choix doivent se faire en fonction des gains de santé
au niveau de la population (et en particulier de la population défavorisée).

Cette égalité d'acces aux soins, suppose pour le groupe que soient apportées des réponses aux
problémes suivants :

- l'avancée rapide vers l'universalité de la couverture sociale : le groupe a pris acte de
I'importance du principe d'assurance maladie universelle et a discuté des difficultés liées a sa
misc cn ocuvre concreéte, en particulier de la réduction des barrieres administratives selon le
principe : "les soins d'abord, les papiers aprés”. Le groupe a également relevé l'importance
croissante des "décrochages” vis a vis des dispositifs de couverture complémentaire, du fait
des difficultés socio-économiques. Ce décrochage étant particulierement problématique par
rapport aux soins peu pris en charge par le régime général (optique, soins dentaires...), et qui
joucnt un grand role dans l'exclusion et les possibilités d'insertion. Le groupe a donc relevé
I'importance des dispositifs d'exonération du ticket modérateur et d'extension du tiers payant
permettant de lever les barrieres financicres aux soins pour les populations en difficultés
socio-économiques.

La documentation Frangaise : Rapport de la Conférence nationale de santé, septembre 1996.



- Une des conditions importantes pour l'acces aux soins de tous parait pour le groupe relever
d'une adaptation du systeéme ct des pratiques de soins ont été évoquées dans cec sens : le
décloisonnement nécessaire des structures de soin, leur ouverture a une plus grande prise en
compte des problémes, des difficultés des populations précarisées (il a été rappelé que le
systéme de soins n'était pas en général orienté vers les besoins et I'écoute de ces populations),
I'impératif d'une meilleure coordination des interventions médico-sociales, (la formation des
professionnels parait au groupe €tre une des conditions privilégiées pour y parvenir)

-~ Le probléeme de la réduction des disparités géographiques de l'offre de soins, de
'amélioration de la complémentarité entre les différents établissements a été noté comme
important par le groupe de travail.

Pour le recours aux soins,

~ plusieurs membres du groupe de travail ont noté l'insuffisance de la seule approche en terme
d'accés aux soins. Face aux nombreux freins, de nature plus psychosociale, qui limitent le
recours aux soins des catégories sociales défavorisées, ces membres ont évoqué des
expériences existantes qui associent le médical et le social pour accompagner les personnes en
difficultés, qui prennent en compte les difficultés d'ordre psychologique, qui proposent des
lieux et des temps intermédiaires (SAS pré et post hospitalisation, hébergements médicalisés,
réseaux médico-sociaux d'accompagnement individualisé...)

- En rappelant le principe d'accés a un méme systéme de soins pour tous, les membres du
groupe se sont accordés sur l'importance de proposer un développement de ces dispositifs
intermédiaires ("dispositifs précarités”). Ce développement apparait dans de nombreux cas
comme lc scul garant d'un accés réel de ces populations aux services de soins.

Pour la prévention et la promotion de la santé,
les réflexions du groupe sur cc theme se sont partagées entre plusieurs éléments :

- l'importance du concept de promotion de la santé que le groupe de travail a validé comme
¢tant plus global que la seule prévention, 3 la mesure des probleémes des groupes sociaux
défavorisés dont l'origine se trouve bien en amont du systéme de soins et incluant les notions
dc citovenncté et de santé "sociale”.

- La nécessité de sortir des "incantations” sur l'importance de la prévention ou des peurs sur
ses dénivés ("terrorisme sanitaire”), du flou sur les pratiques qu'elle recouvre, de la difficulté
de la financer en engageant unc analysc approfondie des acteurs, des méthodes, des stratégies
a travers la mise en ocuvre de programmes mieux ciblés et évalués.

- Les stratégies de prévention associent un ciblage sur des populations et/ou des risques

spécifiques, plusicurs propositions ont été faites par le groupe : en terme de populations : santé
des jeunes en difficulté, sant¢ au travail... comme en terme de nisques : suicide, accidents...
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- Le groupe a souhaité une évolution de la prise en charge de la prévention

. en terme de formation et de financement des professionnels de santé pour cette activité

. par son financement progressif (aprés expérimentation et validation) au titre des prestations
légales.

Pour les soins comme pour la prévention, il a été rappelé par certains l'importance des
équilibres économiques, l'accroissement des financements nécessaires pour concrétiser les
propositions du groupe impliquant des redéploiements et une efficience accrue.

La question des disparités régionales et intrarégionales a ét¢ 3 plusicurs reprises évoquée
lors des discussions, comme un des grands chantiers a venir avec des dimensions de
décloisonmement, de coordination et d'efficience. Des membres du groupe ont insisté sur la
nécessité d'élaborer les outils permettant de préparer les décisions dans ce domaine.
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Participants a I'atelier D

Président et rédacteur du rapport
Monsieur Claude Bouchet

Aidé par

Monsieur e docteur Patrick Brézac

Monsieur le docteur Frangois Aubart
Monsieur Adrien Bedossa

Madame Fabienne Bonnin

Madame Milica Bonnisseau

Monsieur le docteur Richard Bouton
Monsieur Hubert Brin

Monsieur Alain Brousseau

Monsieur Philippe Cadéne

rMonsieur Dominique Casanova
Monsieur le docteur Michel Chassang
Monsieur |le professeur Jean Pierre Changeux
Monsieur Frangois Cheéreque
Monsieur Alain Coulomb

Monsieur Jean Jacques Delarbre
Monsieur Frangois Faucheux
Monsieur Jean Claude Fimbel
Monsieur Jean Luc Gibelin

Monsieur Bruno Groués

Monsieur le professeur Georges Mallard
Monsieur le docteur Francis Peigne
Monsieur Michel Picard

Monsieur le professeur Geérard Potron
Monsieur Roland Zanin
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ANNEXE ACCIDENTS IATROGENIQUES

Dans le Dictionnaire de Médecine Flammarion (1994), iatrogénique est ainsi défini :
«Qui est provoqué par le médecin et ses thérapeutiques».

Dans le Dictionnaire de Médecine Dorland (1994), jatrogénique est ainsi défini :
«Résultat de I'activité médicale, initialement appliqué aux troubles induits chez le malade par
I'auto-suggestion induite par le contact avec le médecin. Le terme est maintenant appliqué a tout
effet indésirable, conséquence d'un traitement par un médecin ou un chirurgien, en particulier

les infections acquises durant le traitement, appelées infections nosocomiales».

Dans le Dictionnaire de Médecine Flammarion (1994). nosocomial est ainsi défini :
«Qualifie ce qui se rapporte aux hopitaux, ce qui se contracte a I'hdpital (exemple : infections
nosocomuales)». L'infection nosocomiale, qui représente une partie des accidents iatrogéniques,
a été la premiere a étre suivie correctement dans le cadre des Comutés de Lutte Hospitaliers
susceptibles de mettre en route localement des actions de prévention et de procurer des
informauons sur cette forme de iatrogénése. La priorité de ce choix est compréhensible, lés

risques infectieux transmussibles étant pnoritaires par rapport aux autres.

Les accidents iatrogéniques font partie intégrante de la pratique médicale, quand leur
nsque de survenue est statistiquement connu et accepté dans les standards de qualité de la
profession et par les Autorités de Santé. Les fréquences les plus extrémes peuvent aller d'un
risque sur trois de mort dans un intervalle de quelques jours aprés une intervention chirurgicale
pratquée 2 juste titre pour éviter 7 nsques sur 10 de mort dans un intervalle de quelques mois
(balance bénéfice/risque). Dans une situation moins grave, telle celle des risques de la
prescnption d'un médicament. on espere éviter une chance sur 100 d'avoir un accident de santé
grave, au prix d'un risque de un pour 10.000 de souffrir d'un accident de santé différent mais

de gravité au moins égale i celui que I'on souhaitait éviter par le traitement.
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Les accidents iatrogéniques ont différents degrés de gravité. On retient en général comme
étant graves : le décés, I'exposition au risque de décés, I'induction d'une incapacité transitoire

ou permanente, le recours a une hospitalisation, la prolongation d'une hospitalisation.

Les accidents iatrogéniques ont différentes origines. Un accident iatrogénique peut étre un
effet secondaire lié au mécanisme d'action d'un médicament, 2 la nature d'une manoeuvre
radiologique ou endoscopique, ou d'une intervention chirurgicale, dans le cadre du risque
statistiquement défini et accepté par les Autorités de Santé ou les Associations Professionnelles.
Un trouble iatrogénique peut survenir inopinément du fait du "terrain” particulier du malade
(réaction imprévisible, ou facilitée par I'dge ou l'existence de pathologies associée). Un accident
1atrogénique peut enfin étre la conséquence d'une erreur ou d'un choix non conforme a I'état
actuel des bonnes pratiques et des connaissances scientifiques (utilisation de médicaments
contre-indiqués, doses inappropriées, associations médicamenteuses incompatibles,
interventions chirurgicale ou instrumentale nsquées non justifiées dans la pratique courante, ou

en recherche, non conformes a la Lol du 22 décembre 1988).

L'application des criteres de la Conférence Nationale de la Santé 1996 2 la prévention des

accidents iagogéniques est parfaite :

1) Les nombres.
Faute d'informations réguliéres et systématiques, le chiffrage précis est impossible, mais
on peut rappeler que parmi les consultations d'un .service d'urgences médicales, pendant
une période de six mois (1) 6 % des décisions d’'hospitalisation €taient liées a un effet
indésirable médicamenteux (ige moyen des hospitalisés 70.3 * 18 ans). Dans une revue
de la littérature internationale (2). 1% des patients traités en ambulatoire peuvent étre
hospitalisés pour effet indésirable di & des médicaments et chez les malades hospitalisés,

ce chiffre vanede 34 6 %
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Les services administratifs, sur la base de deux estimations différentes, ont chiffré pour
I'écriture de ce rapport 'incidence d'accidents iatrogéniques médicamenteux mortels a une
fourchette de 1.500 a 33.000 décés par an soit un taux de 0,3 2 6 % environ des déces
annuels en France. Une partie est le prix a payer pour la guérison et le soin de millions de
personnes. Une partie est évitable : son ordre de grandeur est totalement inconnu. Il en est
de méme, 2 plus forte raison, pour la morbidité liée aux accidents iatrogéniques de toutes

origines.

2) Les tendances.

En l'absence de temps 0, les tendances ne peuvent aujourd'hui étre décrites.

3) Le rapport coit/efficacité.
Les accidents iatrogéniques représentent par définition un codt financier associé a une

souffrance humaine : toute action qui en diminuerait l'incidence, ne serait-ce que de 1 %,

est un énorme bénéfice.

4) La faisabilité et le calendrier d'application.
En sachant coordonner (voir ci-dessous). il est possible d'agir selon un calendrier pré-

déterminé, si les objectifs sont simples et mesurables.

5) L'acceptabilité.
L'Etat remplit son rdle en légiférant sur la sécurité sanitaire, comme l'a souligné le
discours introductif de Monsieur Gaymard. L'objectif de réduction des accident
iatrogéniques évitables ne vise pas a controler une fois encore les professionnels de soins
mais cherche a ce qu'ils s'approprient cet objectif de réduction des accidents iatrogéniques
évitables. Les citoyens se sentiront davantage protégés s'ils sont informés, les organismes
payeurs épargneront plusieurs milliards de francs, pour un engagement financier de

plusieurs millions. )
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6) L'impact socio-économique.
Les ressources ainsi économisées contribueront a faire face 2 la croissance inéluctable des

besoins liés au vieillissement et au progrés technique.

L'application des modalités d'actions générales proposées par la Conférence Nationale de

Santé s'appliquent 2 la réduction des accidents iatrogéniques évitables, médicamenteux et non

médicamenteux.

1) Informer

* Les malades : en faisant connaitre les nsques de mélange entre les médicaments des
I'instant ou leur nombre ingéré chaque jour s'accroit, les risques liés & 1"addition de
prescriptions de plusieurs médecins, non prévenus les uns et les autres de ces
consultations multiples (dossier médical).

* Les médecins : en complétant I'information écrite qui leur est donnée sur les
médicaments ou les dispositifs médicamenteux, dont la longueur rend l'utilisation difficile
puisque les textes visent plus la protection des fabriquants que la pratique médicale. 1l faut
une sélection de ce qui est important et utile, dans des systemes informatisés d'aide a la

prescription.

2) Former
* Les médecins sur I'écniture ou la lecture des recommandations de pratique clinique sur
l'utilisation des médicaments. et la mesure dans la pratique des actes interventionnels
ayant un risque a ceux qui influencent la décision thérapeutique, ou ont démontré une
améliorauon du pronostic .
* Les infirmiéres : en les motivant sur la distribution optimale des médicaments et leur role

crucial entre les prescriptions des médecins, la compréhension du malade.
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* Les Pharmaciens : en améliorant les systémes informatisés d'alarme sur les prescriptions
médicamenteuses en officine, et les systemes de distribution des médicaments dans toutes

les formes d'hospitalisation.

3) Coordonner

» La coopération entre la Direction de la Santé, la Direction des Hopitaux, la Direction de
la Sécurité Sociale, ' Agence du Médicament, I'Agence Nationale du Sang auxquelles les
décrets récents attribuent des responsabilités ciblées par probléme (sang, dérivés stables
du sang et médicaments, infections nosocomiales, et bientdt dispositifs médicaux) alors
que les objectifs, les modes de raisonnement et I'approche pratique doivent étre
harmonisés.

* La coopération entre les Industriels du Médicament et I'Agence du Médicament pour
rendre plus compatibles les informations collectées sur les accidents iatrogéniques
médicamenteux.

* La coopération entre les médecins et les pharmaciens pour qu'ils partagent des logiciels

d'aide a la prescription et a la délivrance de médicaments.

4) Evaluer
» En visant la simplicité du recueil des informations pour tenter de mettre en évidence,
avec certitude. un point de déparn précis de la situation actuelle pour pouvoir mesurer des
tendances annuelles que l'action de tous devrait rendre favorables en quelques années.
* En ne créant aucun systeme supplémentaire de controle. mais en incluant le recensement
et la caractérisation simple des accidents iatrogéniques dans les critéres de qualité pris en
compte dans les processus d'accréditation de chaque établissement hospitalier public ou

privé.
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5) Responsabiliser
La réduction des accidents iatrogéniques ne peut étre obtenue que par le sens de la
responsabilité qui doit naitre de I'information (les malades), la formation (les personnels

de soins), la coordination (I'Etat et ses organes, relayé par les Organismes-Payeurs).

1 - Moore N., Noblet C. Fréquence des effets indésirables des médicaments. Une mise au point
bibliographique. La Lettre du Pharmacologue 1996; 10: 126-129.

2 - Fourrier A. et al. Adverse drug reactions leading to hospital admission. Post Marketing
Surveillance 1992; 6 (1): 12.
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MEMBRES DE LA CONFERENCE NATIONALE
DE SANTE

18 représentants des professionnels de santé exercant a titre
libéral

Mme Marie-Héléne ABADIE, Syndicat National autonome des Orthoptistes

M. Pierre BERAS, Union Nationale des Pharmacies de France

M. Adrien BEDOSSA, Union des Biologistes de France

Dr Richard BOUTON, Fédération Frangaise des Médecins généralistes MG France
M René BUISSIERE. Fédération Nationale des Audioprothésistes Frangais

Dr Dinorino CABRERA, Syndicat des Médecins Libéraux

M. Bernard CAPDEVILLE, Federation des Syndicats Pharmaceutiques de France
Dr Michel CHASSANG. Confédération des Syndicats Médicaux Frangais

Dr Jean GRAS, Fedération des Medecins de France

Dr Marcel LUX, Syndicat National des Vétennaires

Dr Claude MAFFIOLI. Confederation des Svndicats Médicaux Frangais

M Louis OLIE. Federation Nationale des Podologues

Mme Marie-Jeanne OURTH-BRESLE. Federation Nationale des Infirmiers

Mme Yvonne POUVREAU. Union Nationale des Syndicats de Sages-Femmes Frangaises -
Dr Jacques REIGNAULT. Confederation Nationale des Syndicats Dentaires

Dr Daniel ROBLIN. Conféderation Nationale des Svndicats Dentaires

M Jacques ROUSTIT. Federauion Nationale des Orthophonistes

M Jacques VLEMINCKX, Federation Frangaise des Masseurs Kinésithérapeutes
Reeducateurs

18 représentants des institutions et établissements publics et
privés de santé et des professionnels qui v exercent.

Svadicats de médecins hospualiers publics

Dr Francois AUBART. Coordination de la médecine Hospitaliere

Pr Claude-Francois DEGOS. Syndicat National des Médecins Chirurgiens Spécialistes et
Biologistes des Hopitaux Publics

Pr Georges MALLARD. Confederation des Hopitaux Généraux

Dr Francis PEIGNE. Intersvndical National des Praticiens Hospitaliers

La documentation Frangaise : Rapport de la Conférence nationale de santé, septembre 1996.



Conférences des présidents de commissions et
conférences médicales d'établissements de santé

Pr Jacques GHISOLFI, Conférence des Présidents de Commissions Médicales
d'Erablissement des Centres Hospitaliers Universitaires

Dr. Olivier JOYEUX, Conférence des Présidents de Commissions Médicales
d'Etablissement des Centres Hospitaliers

Dr. Serge LARUE-CHARLUS, Conférence des Présidents de Commissions
Médicales d'Etablissement d'hospitalisation privée

Dr. Michel POTENCIER, Conférence des Présidents de Commissions
Meédicales d'Etablissement des Centres Hospitaliers Spécialisés

Dr. Michel VALLETEAU, Conférence des Présidents de Commissions
Médicales d'Etablissement d'hospitalisation privée participant au service public

Syndicats de personnels non médicaux
exercant dans des institutions ou établissements de santé.

M. Alain BROUSSEAU, Fédération des Personnels de services publics

M. Jean-Jacques BRIOUZE, Fédération Frangaise Santé et Action Sociale
M. Frangois CHEREQUE, Fédération Nationale des Syndicats des Services
de Santé et Services Sociaux

M. Jean-Luc GIBELIN, Fedeération de la Santé et de I'Action Sociale

M. Michel PICARD, Fédération nationale des Svndicats Chrétiens des
Services Sociaux et de Santé

Orgarisations de l'hospualisation publique et privée

M. Philippe CADENE, Féderation Hospitaliere de France

M. Alain COULOMB, Union Hospitaliére Pnvee

M. Francois DELAFOSSE, Federation des Etablissements Hospitaliers

et d'Assistance Privés a but non lucratif

Dr Louis SERFATY, Federation Intersyndicale des Etablissements d'Hospitalisation
Privee
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26 représentants des régions

M. Jean-Claude FIMBEL, Union départementale des Associations Familiales

du Bas Rhin (ALSACE)

M. Georges GODEFROID, Union départementale des Associations Familiales des Landes,
(AQUITAINE)

Dr Raoul REYNAUD, Comité départemental de la ligue contre le cancer (AUVERGNE)

M. Francois FAUCHEUX, Centre Régional d'Etudes et d'Actions sur le Handicap et
I'Inadaptation (BOURGOGNE)

M. Michel PINSON, Maison de la consommation et de I'environnement (BRETAGNE)

M. Lucien DEMONIO, Centre Régional pour I'Enfance et I'Adolescence Inadaptée
(CENTRE)

Pr Gérard POTRON, Observatoire Régional de la Santé (CHAMPAGNE-ARDENNE)

M. Dominique CASANOVA, Secours catholique (CORSE)

Mme Fabienne BONNIN, Comité Régional d'Education pour la Santé (FRANCHE COMTE)
Mme Anne COPPEL, Association "limiter la casse" (Association de lutte contre la
toxicomanie) (ILE DE FRANCE)

M. Jean-Jacques DELARBRE, Fédération Nationale des Associations d'Accueil et de
Réadaptation Sociale (LANGUEDOC-ROUSSILLON)

M. Roland ZANIN, Comité Départemental de Prévention de |'Alcoolisme (LIMOUSIN)

M. Jean-Francois COLLIN, Comité Départemental d'Education pour la Santé

de Meurthe et Moselle (LORRAINE)

Pr Jacques POUS, Observatoire Regional de la Sant¢ (MIDI-PYRENEES)

Dr Matthieu MEREAU. Sociéte régionale de Santé Publique (NORD-PAS-DE CALAIS)
Mme Bernadette DESVAGES. Union departementale des Associations Familiales de la Manche,
Associations Familles Rurales de la Manche (BASSE-NORMANDIE)

M Jean-Marie MISEREY, Observatoire Regional de la Santé (HAUTE-NORMAND[E)
Mme Isabelle TAMALET, Comite Departemental de Prévention de I'Alcoolisme

(PAYS DE LA LOIRE)

Mme Milica BONNISSEAU. Association CALAO (Association d'Aide a 'Enfance) (PICARDIE)
M Geérard JOINNEAUX, Union Nationale des Associations de Parents d'Enfants Inadaptes
(POITOU-CHARENTES)

Pr Jean Albert GASTAUD. Comite Régional d'Information et de Prévention du SIDA (PACA)
M Claude BOUCHET. College Rhone-Alpes d'Education pour la Sant¢e (RHONE-ALPES)
M Camille SUARD. Conseil Economique et Social (GUADELOUPE)

Dr Genevieve SIMART. AIDES (GUYANE)

M Auguste ARMET. Comite Martiniquais de Prévention de I'Alcoolisme (MARTINIQUE)
M Thierry VOLIA. Comité Departemental de Prévention de I'Alcoolisme (REUNION)
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10 personnalités gualifiées

Pr. Frangois BONNET DE PAILLERETS, président du Comité Frangais d'Education

pour la Santé

Dr. Patrick BREZAC, president de I'Union Régionale des Médecins Libéraux des Pays de la
Loire

M. Hubert BRIN, président de 1'Union Nationale des Associations Familiales

Pr. Jean-Pierre CHANGEUX, président du Comité consultatif National d'Ethique

pour les Sciences de la Vie et de la Santé

Mr. Jacques COZ, président du Syndicat National des Cadres Hospitaliers

M. Bruno GROUES, conseiller technique chargé de la santé a I'Union Nationale Interféderale des
Oeuvres et Organismes Privés sanitaires et Sociaux

Pr Joél MENARD, professeur de médecine interne

M. Eugéne PINSAULT, administrateur national de la Fédération Nationale des Clubs Aines
Ruraux

Dr. Nicole RENAUD, president de 1'Union Régionale des Médecins Libéraux de Midi-Pyrénées
Dr. Bernard Claude SAVY, président de I'Union Nationale pour I'Avenir de la Médecine

Etaient invites par le President

- M le Dr. Jacques MONNOT
- Mme PATUREL. en raison de l'absence excusée de Mme OURTH-BRESLE.
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ANNEXE GLOSSAIRE

PRINCIPAUX SIGLES D'ORGANISMES DONT L'ACTIVITE INTERESSE
LA SANTE PUBLIQUE (liste non exhaustive)

ANAES (ex ANDEM) : Agence nationale de I'évaluation en santé
ANPA : Association nationale de prévention de I'alcoolisme

AFS : Agence frangaise du sang

Agence du médicament

ANRS : Agence nationale de recherche sur le sida

ARH : Agence régionale d’hospitalisation

CANAM : Caisse autonome nationale d'assurance maladie (non salariés non agricoles)
CAT : Centre d'aide par le travail

CCAS : Centre communal d'action sociale

CDAG : Centre de dépistage anonyme et gratuit

CDES : Comité départemental d'éducation pour la santé

CERMES : Centre d'études et de recherche sur la médecine. les maladies et les sciences
sociales

CDPA : Centres départementaux de prévention de 'alcoolisme

CFES : Comité frangais d'éducation pour la santé

CHAA : Centre d’hygiéne alimentaire et d'alcoologie

CHG : Centre hospitalier général

CHR : Centre hospitalier régional

CHS : Centre hospitalier spécialisé

CHRS : Centre d'hébergement et de réadaptation sociale

CHU : Centre hospitalo-universitaire

CIE : Centre international de I'enfance

CIRC : Centre international pour la recherche contre le cancer

CNAF : Caisse nauonale des allocations familiales

CNAYV : Caisse nationale de I'assurance vieillesse des travailleurs salariés
CNAVPL : Caisse nationale d'assurance vieillesse des professions libérales
CNAMTS : Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés

CNTERHI : Centre technique national d'études et de recherches sur les handicaps et les
inadaptations
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CNRS : Centre national de la recherche scientifique

Conseil supérieur d'hygiéne publique de France

Conseil supérieur de la pharmacie

COTOREP : Commission technique d'orientation et de reclassement professionnel
Conférence nationale de santé

Conférence régionale de santé (en 1996, conférences régionales sur I'état de santé des
populations et des priorités de santé publique)

CPAM : Caisse primaire d'assurance maladie
CREDES : Centre de recherche, d'étude et de documentation en économie de santé
CREDOC : Centre de recherche pour I'étude et I'observation des conditions de vie
CRES : Caisse de rééducation professionnelle

DARES : Direction de 'animation de la recherche, des études et des statistiques (ministére
du travail)

DDASS : Direction départementale des affaires sanitaires et sociales (Etat)
DGS : Direction générale de la santé (ministére des affaires sociales)

DH : Direction des hdpitaux (ministére des affaires sociales)

DU : Délégation interministénelle a I'insertion des jeunes

DIV : Délégation interministérielle a la ville et au développement social urbain
DIRMI : Délégation interministénelle au revenu munimum d'insertion

DPIJ] : Direction de la protecuon judiciaire de la jeunesse (ministére de la justice)
DRASS : Direction régionale des affaires sanitaires et sociales

DSS : Direction de la sécurnité sociale (ministére des affaires sociales)

DSV : Direction des services véténinaires (ministére de l'agriculture)

EFG : Etablissement frangais des greffes

ENSP : Ecole nauonale de santé publique

EHLASS : European home and leisure accident surveillance system

FAS : Fonds d'action sociale pour les travailleurs immigrés et leurs familles (ministére
des affaires sociales)

FAJ : Fonds d'aide aux jeunes en difficulté

FNMF : Fédérauon nationale de la mutualité frangaise

FNORS : Fédération nationale des observatoires régionaux de la santé
FNS : Fonds nauonal de solidanté

Fondation santé des étudiants de France

GERD : Groupe d'étude et de recherche sur la douleur

HCSP : Haut comité de la santé publique
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Haut conseil de la population et de la famille

Haut comité du thermalisme et du climatisme

IGAS : Inspection générale des affaires sociales

IDEF : Institut de I'enfance et de la famille

IME : Institut médico-éducatif

IMP : Institut médico-pédagogique

IMPRO : Institut médico-professionnel

INED : Institut national d'études démographiques

INRA : Institut national de recherche agronomique

INRETS : Institut national de recherche sur les transports et leur sécurité

INRS : Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du
travail et des maladies professionnelles

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques

INSEP : Institut national du sport et de I'éducation physique (ministére de la jeunesse et
des sports)

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale

Institut Pasteur

MIRE : Mission recherche expérimentation (ministére des affaires sociales)
MILDT : Mission intermirusténielle de lutte contre la drogue et les toxicomanies
MSA : Mutualité sociale agricole

OMS : Organisation mondiale de la santé

OPRI : Office de protection contre les rayonnements ionisants

ORS : Observatorre régional de la santé

RSP : Réseau national de santé publique

RNTMT : Réseau nauonal léle’maliduc de surveillance des maladies transmussibles

SESI : Service des statistiques. des études et de systémes d'information (ministére des
affaires sociales)

SNIP : Syndicat nauonal de I'industrie pharmaceutique

URCAM : Union régionale des caisses d'assurance maladie

AUTRES SIGLES
AMG : Aide médicale gratuite
CME : Commission médicale d'établissement (établissements hospitaliers)
HAD : Hospitalisation i domucile

PMI : Protection maternelle et infantile
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PSPH : Participant au service public hospitalier (établissements)
SROS : Schéma régional d'organisation sanitaire
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