
Paris, le 13septembre1996

Monsieur le ministre
d u travail e t des affairessociales,

Monsieur le ministre,

Vous m’avezfait l’honneur, a u x termes d el’arrêté

d u 27 août 1996, d e m edésigner c o m m e l’une des dix personnalitésqualifiées

nommées parmi lessoixante-douzemembres d e laConférence Nat ionale de

Santé. Vous m’avezaussidésigné pour être le président d e laConférence 1996.

Cet te désignation a indui t trois missions 1) organ iser lesdébats d e la

Conférence, 2) e na n i m e r et /ou e n modérer les débats pour facil i ter la

part icipation d etous, 3)écrire u n rapport, remplissant lesobjectifs décrits d a n s

l’article R766 d u Décret96-720 du 13Août 1996 :

"Lesanalyses etpropositions d e la ConférenceNationale d eSanté sont adoptées

à la majorité desvoix desmembresprésents. Ellesfont l’objet d’un rapport q u e l e

président transmet auMinistère d e la Santédans les dixjours qui suivent l’issue

d e la conférence"

Quoique la nominat ion d u président d’une telle conférence suppr ime l e

bénéfice d e la légitimité conférée par l’élection,cet te procédure transitoire,

rendue nécessaire par lesdélais imposés,d o n n e plus d e liberté d’action, tou t

c o m m e l ’absence d eschéma r igoureux proposé jusqu’à c e jour pour la

structure d u rapportlaisseplus d e p lace à laliberté d’expression.
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J’ai utilisé cette liberté a v e c pour objectif premier d evous informer, etpour

objectif second d efaciliter la lectureultérieure d utexte par despar lementa i res

d e toutesorigines et d e toutestendancespolitiques.

Qu’il me soit pe rmis d e vous dire le plaisir q u e j’ai éprouvé à

l’ indépendance qui m’a étédonnée. Entre le 7août 1996 et aujourd’hui,j’ai

certes reçu d e vous-mêmes ou desmembres d e voscabinets, des expl icat ions

sur les textesréglementaires et leuresprit. A a u c u n moment , jen’ai perçu u n e

pression o urecueilli une suggest ion d enature politique suscept ibled’influencer

m o n c o m p o r t e m e n tlors d u déroulement d e la conférence o ulors d e la

rédaction d e m o n rapport. Deplus, ce rapport a p u vousêtre remis sansa u c u n

con tac t préliminaire. Il est envoyé simultanément a u xm e m b r e s d e la

Conférence. Ainsi est garant ie l’indépendance totale d u con tenu d e ce tex te

lorsquevous leferez connaître a u xpar lementaires.

Veuil lez agréer, Monsieur le ministre, l’expression d e m e ssen t imen ts

respectueux etdévoués.
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Pans, le 13septembre1996

Monsieur lesecrétaire d’Etat
à la santé et à lasécurité sociale,

Monsieur le Ministre,

Vous m’avezfait l’honneur, a u xtermes d el’arrêté

d u 27 août 1996, d e m edésigner comme lune des dixpersonnalités qualifiées

nommées parmi les soixante-douzemembres d e laConférence Nat iona le de

Santé. Vous m’avezaussidésigné pour être leprésident d e laConférence 1996.

Cet te désignation a induit trois missions 1) organ iser les débats d e la

Conférence, 2) e nan imer et /ou e n modérer les débats pour facil i ter la

part icipation d etous, 3)écrire u n rapport, remplissant lesobjectifs décrits d a n s

l’article R766 d u Décret96-720 d u 13Août 1996 :

"Lesanalyses etpropositions d e la ConférenceNationale d eSanté sont adoptées

à la majorité desvoix desm e m b r e sprésents. Elles font l’objet d’un rapport q u e le

président transmet auMinistère d e la Santédans les dixjours qui suiventl’issue

d e la conférence"

Quoique la nominat ion d uprésident d’une telle conférence suppr ime l e

bénéfice d e la légitimité conférée par l’élection,cet te procédure transitoire,

rendue nécessaire par lesdélais imposés, donne plus d eliberté d’action, tout

c o m m e l ’absence d e schéma r i gou reux proposé jusqu’à c e jour pour la

structure d urapport laisse plus d e p lace à laliberté d’expression.
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J’ai utilisé cet te liberté a v e c pour objectif premier d e vousinformer, e tpour

objectif second d efaciliter la lecture ultérieure d utexte p a r des par lementa i res

de toutes origines et d e toutestendancespolit iques.

Qu’il me soit permis d e vous dire le plais i r q u e j’ai éprouvé à

l’ indépendance qui m’a étédonnée. Entre le7 août 1996 et aujourd’hui,j’ai

certes reçu d e vous-mêmes ou desmembres d e vos cab ine ts , desexpl icat ions

sur les textes réglementaires etleur esprit. A a u c u nm o m e n t , je n’ai perçu une

pression ou recueill i u n esuggest ion d enature pol i t ique suscept ibled’influencer

m o n c o m p o r t e m e n tlors d u déroulement d e la conférence o ulors d e l a

rédaction d e m o nrapport . Deplus, c e rapport a p uvous être remis sansa u c u n

con tac t préliminaire. Il est envoyé simultanément a u x m e m b r e s d e la

Conférence. Ainsi est ga ran t iel’indépendance tota le d u con tenu d e c e tex te

lorsque vous le ferez connaître a u xpar lementa i res .

Veuil lez agréer, Monsieur le ministre, l ’expression d e messen t imen ts

r e s p e c t u e u x etdévoués.
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INTRODUCTION

Ce rapport transmet le plusfidèlement possible les propositionsdébattues par la

ConférenceNationale deSanté 1996, etagrééespar la majorité de sesmembresprésents

travaillant en sessionplénière.

La nécessitéd’uneprésentationqui s’efforced’êtresuffisamment attrayante pourêtre utile

risque bien sûr de dénatureren apparence ou réellement certaines desopinions de ceuxqui se

sont engagés sur les propositions.

Pour éviterce risque,et les contestations quien résulteraient, lesdeuxresponsables de

chacun des quatre groupes de travail, qui ontsiégé endeux séancesd’uneheureet demiele 3

septembre1996 et deux heures etdemiele 4 septembre 1996,ont rédigé descomptes rendus

des travauxdeleur groupe, intégralement présentésdanslesannexes. Cescomptes rendussont

basés surleurpropre témoignageet sur les notes prises par deux fonctionnaires dela Direction

Générale dela Santé, de la Direction des Hôpitaux, ou de la Direction de la SécuritéSociale,

présents dans chaque groupe de travail. Ayant accepté denepas participer aux discussions, ces

professionnelsont contribué aubon déroulement dela conférence, et à l’information detous les

participants, avecuneefficacité etunediscrétiondont ils doivent êtreremerciés.

Le texte durapport inclutla formulation complèteet exacte des propositionsqui ont reçu

l’agrémentde la Conférenceenséance plénière. Leur apparition est marquée par des caractères

grasdansle texte, et elles sontle plussouventprésentéesdans des tableaux. La photocopie des

transparents utilisésensessionplénièrea étédistribuée aux participants.
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Les réflexions ou critiques éventuellement induites par cemoded’écriture durapport

pourrontd’ailleursfaciliter le travail du Bureau dehuit membresqui a été élu par la Conférence

pour préparer la Conférence 1997. Il faudra bien en effet un travail de tous pendant unan pour

déterminer les méthodes qui permettront à un groupe de 72 personnes, hétérogènemais motivé,

de biencommuniquer et de bienréfléchirdans unintervalle detemps de trois jours par an.

L’écriture de ce rapport vise donc à résumer et expliquer lesavisémis par 72personnes

qui, pour la première fois,serencontraient en temps qu’utilisateurs ouparticipants du système

de santé. La Conférencesymbolise le"Passage d’un système dedistribution des soins

à un système global d’organisation de la Santé". Les espoirs du rapporteur sont de

servir les 69 auteurs du rapportprésents à la Conférence et d’informerle plus précisement

possiblele Gouvernement pourquesoitoffert aux parlementaires un texte susceptible deretenir

leur attention, avantqu’il ne contribue à guiderleurschoix.

DEROULEMENT DE LA CONFÉRENCE, 2-4 SEPTEMBRE 1996

La Conférence Nationale de Santé 1996a bien étédestinataire du rapportécrit pour elle

par le Haut Comité dela Santé Publique.Elle a remerciéle Vice-Président, Pierre Ducimetière,

et ses collègues, pourla qualité de leur travail. La présentation durapport figureradans les

annexes.Le délai donné auxparticipantspour étudierle rapport a été court, à la limite de

l’acceptable. Lesinformations durapport du Haut comité de la SantéPublique prolongent et

amplifient l’excellent travail fait parceComité danslesannées précédenteset déjà publié(1,2).

La Conférence a aussi auditionnéle Directeur Général dela Santé,qui a clairementtiré pour elle

les principaux enseignements des 20Conférences Régionales de Santé quis’étaient tenues

jusqu’à cejour et avaientréuni 7240 participants. Le Directeur Général de la Santé a analysé les

priorités communes de ces conférencesrégionales, et leurs différences. La Conférence

Nationalede Santé a auditionnéles représentants de cinq organismes assurantle remboursement
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des dépenses desoins. Ceux-cil’ont informée avec le plus deprécision et d’objectivité

possibles sur leurs structures etleurs résultats.Hormis l’appui efficace et indispensable des

services duMinistère du Travail et des AffairesSociales, qui ont. en coursde réunion,

communiqué rapidement des informations nécessaires surcertainsproblèmes de santé (entre

autres, les infections dites nosocomiales), laConférence et son présidentn’ont pasfait appel

cette annéeà des services, organismes ou personnelscompétents en matière de santé.Le délai

bref demise en place dela Conférence 1996ne l’a pas permis, mais le travail préparatoire dela

Conférence 1997, qui seraorganisée parle bureau éluen 1996,fera certainementappel à

certainsd’entreeux par l’intermédiaire degroupes detravail qui seront mis en place. Monsieur

Jacques Monnot quiavait animéla réflexion sur l’organisationd’uneConférence Nationale de

Santé était invité.mais ne participait pas au débat. La difficulté de réaliser le programme de

travail entre le 2 et le4 septembre 1996n’a pas permisd’informer valablement la presse.De ce

fait. il pourrait être utileque les effets pédagogiques de cette premièrerencontrede tous les

participants dusystème de santépuissentà nouveauêtre amplifiés, auniveau régional et

national.

LES PRINCIPES GÉNÉRAUX

Avant de proposerdes priorités depolitique desanté publique ou des orientationspour la

prise en charge des soins,la Conférencea cherché à définir les principes généraux de son

approche. Puis ellea sélectionné des critères généraux utiles à seschoix. Elle a enfin choisi des

modalités d’action,communesà toutes les priorités etorientations susceptiblesd’êtreretenues.
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a) Les Principes généraux

La réflexion de la Conférences’estappuyée sur lespages 133 et 134 durapport du Haut

Comité de la SantéPublique, et surl’intervention du PrChangeux,président du Comité

Consultatif Nationald’Ethique.Cetteintervention est présentedans lesannexes. Une réflexion

éthique adoncinauguréle travail dela Conférence Nationale de Santé1996et en a influencé

l’esprit.

Le premier principe est celui du respect de la dignité humaine.

L’établissement de priorités desanté publique ne peut s’envisagerqu’à la condition de

reconnaître àtous lamême dignitéet de donner à tous les mêmeschances. Ens’exprimant,

chaque participant de la Conférence Nationale de Santé a peu à peu réaliséqu’il représentait en

priorité ceux qui, pour des raisonsphysiques (âge, handicap), mentales ou sociales, nesont pas

en mesure de choisir.

Le second principe concerne l’absolue nécessité d’introduire la solidarité

après l’analyse des besoins.Le système de santé françaisfonctionne, dans son ensemble,

jusqu’à ce jour, surl’offre sanitaire ou sociale.De multiples composantes ontdéterminécette

offre : une réflexion administrative,la générosité desinitiatives locales,les influences politiques

communales,départementales,régionales etnationales, les hasards, les coutumes, les

opportunités de consommation ou demarché. Laconnaissancepréalable desbesoinsliés à la

santé descitoyensd’un pays estune autre approche de l’organisationd’un système desoins,

basée sur la réponse auxbesoins prioritaires. Sila solidarité ne guide pasl’interprétation des

informations chiffrées donnéespour analyserles besoins,il existe un énorme risque dechoisir

des pnorités sur labase d’intérêtspersonnels ou catégoriels, ousous lapression d’influences.

Notre société est habituée à desoffres multiples.Elle n’a pas nécessairementles informations

voulues surla qualité de ces offres. Ellen’en perçoit pas précisément les coûts. Elleaccepte

implicitement les transferts des unes aux autres. Quandl’analyse des besoins précède
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l’organisation de l’offre, la solidarité doitguider lesrapports entre les individus, entre les

groupes professionnels, entrelesgénérationset à l’intérieurdes générations, entre les régions et

à l’intérieur d’unemême région.

Le troisième principe est la prise en compte de l’efficience.C’est la recherche

d’unequalitéoptimale pour un coût minimal, problème desanté par problème de santé,moyen

par moyen,qu’il soitéducatif, préventif, curatif ou palliatif.

b) Les critères dechoix de priorités de santé publique ou d’orientations pour la

prise en charge des soins

Indispensables pourl’analyserigoureused’une situation, les critèrespeuvent s’effacer

derrière les principes,dans certaines circonstances.

- Les chiffres.Leur multiplicitéest effrayante. Il est évident que grâce au travail réalisé par

de nombreux organismes, dontil serait souhaitable de toujours veiller à ce queleursapproches

soient complémentaireset jamais redondantes,il est faux dedire que la Francen’a pas

d’informations sur son état de santé.Le rapportdela FNORS "LaSanté observée enFrance" le

montrebien (3). Le problèmeréelestcelui dela maîtrisede ces informations et deleursynthèse

objective. Lapart d’interprétation subjectivequi naît de l’observation deschiffres est illustrée

par l’image dela bouteille àmoitié vide ou à moitié pleine. Lorsquel’incidenced’unepathologie

ou d’un handicap diminue, celane veut pasdire que la situation soitidéale, surtoutquand

d’autrespays apportentla preuvequ’uneperformance meilleure est possible (parexemple, les

décès paraccidents dela route dansles différents pays européens). Par ailleurs,certaines

maladiesrares ou handicapsont unecharge émotionnellesi forte que même de petits nombres

de cas sont inacceptables.La mobilisation autour des maladiesgénétiques quesont les

myopathies del’enfant en Franceen est un exemple récentqui a fait jouerunedouble solidarité :

celle des donateurs, et celledescollecteurs de donsqui ontchoisi de redistribuerle financement
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obtenuvers lagénétique en général. Un effortd’entraidesur une maladie rare a ainsifavorisé

uneaccélération desconnaissancesgénétiques dont bénéficient lesmalades atteints du SIDA,

de maladies cardiovasculaires et de cancers.

- Les tendances.Ce critèresous-tend la mise enoeuvre d’actions d’anticipation. L’analyse

fine destendances avec unepériodicité correctement espacéepeut permettre la mise enroute

précoce et financièrement chiffréed’actions telles desvaccinations ou des thérapeutiques

médicamenteuses, la protection de l’environnement,l’information desadolescents. Grâce à la

prise encompted’une échelle detemps correcte, une tendance doitêtre distinguéed’une

fluctuation de hasardliée à un échantillonnagetropfréquent (ce qui arrive pour lessondages).

Une tendance favorable peut ouvrirla voie àunerecherche surla minimisation des coûts,mais

elle ne doit être interprétéequ’en fonction del’éloignementou non del’objectif atteignable.

Certains objectifs lointains sont atteignablesquoiqu’ambitieux (disparition des maladies

cardiovasculaires précoces,dansl’hypothèsed’une sociétésans tabac),d’autresnele sont pas,

tels l’absencede risquenul lors des recours au système desoins.

- Le rapport coût-efficacité. On cherche à obtenir des résultats de même qualité àmoindre

coût, ou des résultats de qualité accrueau même coût.Un résultat de meilleure qualitépour un

coût supérieurest, selon les circonstances,un objectif parfaitement acceptable sil’action

proposée estconforme aux principes initiaux choisis,et si elle est proposéeen prenanten

comptelesconséquences des choixindividuels surla santé de tous.

- La faisabilité et le calendrier d’application. Dans un pays qui avécu surl’idée que

le mot impossiblen’était pas français,ce critère général doit êtresouventrappelécomme un

retourpermanentaupragmatisme.
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- L’acceptabilité. Il est évident que si les priorités choisies ou lesorientations proposées ne

sont pas acceptables par les individus, par les groupes ou, point majeur, parlesprofessionnels,

il n’estpaspossiblede lesmettre en oeuvre ouleurcalendrierd’applicationdevient impossible à

déterminer. Les négociationsavec les professionnels des secteurs sanitaire et social sont

nécessaireset multiformes. Elles ne peuvent exister dans le cadred’uneConférence Nationale

de Santéannuelle qui demande en trois jours àtous les participants du système de santé de

synthétiser les informations disponibles et de choisir des orientations pratiques,conformes à

certains principes éthiques etsélectionnées surcertains critères.Bien au-delà des problèmes

catégoriels,le changement culturelintroduit parle débat public surleschoix desanté,auniveau

de la population,d’abordlors de la conférence, puisau niveau dela ReprésentativitéNationale,

doit être compris. Endépit de l’intervalle detemps courtdonné à la première Conférence

Nationale de Santé,il est surprenantd’observercomment une plate-forme d’orientations

acceptables par tousa pu être définie. Lesprofessionnels du système de soins ont accepté,

pendant deuxjours et demi, dans la conjoncture actuelle, defaire passer ausecond plan leurs

soucis catégoriels, pour chercheren toute indépendance desvoies de progrès. Ilssavent que

leurs activitésprofessionnelles en serontmodifiées. Ilsn’en seront que plusdemandeurs de

discussionsultérieures dans un autre cadre. Lesreprésentants des régions ont analysé

sereinement leurs différences, comme autant decorrections à envisagerpour réduire les

inégalités.Ils n’en serontque plusattentifsaux données des prochainesannées, lapersistance

de certainesinégalités devenantavecle tempsd’autantmoins acceptablesqu’ellesauront été

mieux misesen lumière.De toutes façons, touslesacteurs de santé - gouvernement,Parlement,

organismes payeurs, professionnels de santé, usagers - apprécierontqu’uneaide à la décision

soit disponible pourla définition d’une politique de santé.
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- L’impact socio-économique. Il n’était ni dans la mission, ni dans lespossibilités

pratiques de la Conférence Nationale deSanté1996 de chiffrerl’impact économique de ses

priorités. Certaines des propositions demodalitésd’actionpeuvent être controversées,mais la

majorité d’entreelles sontexclusivement dans le versant technique de la prise en charge de la

santé, et pourront être chiffrées.

c) Les modalités d’action

Pour toutes les priorités de santé publique ouorientations pour laprise en charge des

soins discutées en1996, retenueset non retenues, la Conférence a identifié cinq modalités

d’actioncommunes. Ellesnedoivent pasêtreconsidérées comme la répétitionbanalede refrains

connus, car derrièrechaque mot,existela nécessité approuvée partousd’un changement, et

chaque modalitéd’actiondoit être adaptée àla priorité ou à l’orientation de priseencharge des

soins choisie.

- Informer. Au moment oùles accès àl’information semultiplient demanièrecroissante, le

bruit de fond créé nepermetplus decibler l’information versceux ou celles à quielle pourrait

bénéficier.Le besoin d’informations spécifiquesn’estpas perçu et se retrouveencompétition

avec une multiplicité d’informations qui sontelles spontanément recherchées.Il y a distorsion

de la connaissance (les cigaretteslégèressont vraiment moinsdangereusesdit-on, ou tout le

monde peut biense soigner en France. cequi est faux). Sur chaquethèmeretenu par la

Conférence.Il faut en fait informer des tranches particulièresd’âge, descatégoriessociales

particulières, ou des régions prioritaires. L’information doitchanger,pour être spécifique,

ciblée, attrayante.

- Former. Dansle système desoins.l’explosionde techniques nouvelles de diagnostic et de

traitement permet leur application immédiate, avant même que leurutilité à l’ensemble des

malades età la sociétén’ait été validée. Lesconcepts dequalité et d’évaluationdoivent être
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inclus dans les formationsinitiales et continues detoutes lesprofessions de santé. Des

programmes de formation spécifiques devraientpermettre à desprofessionnels et à des non-

professionnels,rémunérés ou non rémunérés, d’acquérir ou d’échanger desconnaissances

susceptibles de modifier leurs comportements personnels ou professionnels. Une formation

rénovée est nécessaire aux interventions sanitaires comme aux interventionssociales,en un va-

et-vient permanent.L’éducation pour la santé estpartout nécessaire,et elle n’estpas la même à

tous les âges.

- Coordonner. Parmi les annexes,figure un glossairedonnant les principaux sigles

d’organismesdont l’activité intéresse la SantéPublique.Il fut distribué auxmembres de la

Conférenceet cetteliste non exhaustive estbien sûr totalementimpossible à mémoriser. Une

action efficace esttoujoursuneactionsimple, mais lesproblèmes de santésont multifactoriels.

Une coordination transparente pourtous et surtout pourle bénéficiairepotentiel de plusieurs

actionssimples, est indispensableà toute action. Derrièrele mot coordination, choisi parla

Conférence, on trouveraitsans doute simplification, thème sélectionné parl’une des

Conférences RégionalesdeSanté.

- Evaluer. Dansune situation assezurgente oùles ressources utilisablessont limitées,toute

action nouvelle doit inclure une évaluation simple. adaptée et immédiate.Touteaction ancienne

qui n’a pas été évaluée et qui peutpermettreune reconversion des ressources financières et

humaines utilisées,ne peutperdurer surla seule légitimitéde sonancienneté.

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

responsabilisation de touslesacteurs estun objectif detoutemodalitéd’action.

Ayant ainsi réfléchi sur des principes, ayant sélectionné des critères dechoix, ayantdéfini

des méthodes générales d’intervention,la Conférencea sélectionné dix priorités quisont

présentéessanshiérarchisationentreselles.
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DIX PRIORITÉS D’ÉGALE IMPORTANCE

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

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

. Renforcer immédiatement les actions et les programmes de
prévention-éducation visant à éviter la dépendance chez
l ’adolescent (alcool, tabac, drogue, médicaments
psychotropes).

. Maintenir en milieu de vie ordinaire les personnes âgées
dépendantes qui en font librement le choix.

. Améliorer les performances et décloisonner le système 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 à tous l’accès à des soins de qualité.

. Réduire les inégalités de santé intra- et interrégionales.

La présentationde dix priorités au seind’un rapportest difficile lorsqu’on veutmarquer

qu’elles sont d’égale importance :l’ordre dans lequelelle seront découvertesrisque à tort

d’influencer le lecteur sur cette importance. Dans ce rapport,l’ordre d’apparitiondansle texte

n’est pasun ordre depriorité. De même,l’absencede citationd’une maladie oud’un handicap

auquelpeutêtre plus sensibleun lecteurqui en souffre ouqui les prend en charge,netraduit pas

un oubli ou unesous-estimation,quoiqu’ellepuisse êtreuneerreur de jugement.Il faut rappeler
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à nouveau que lesefforts de protection dela santé (on ne traite pasici du soin individuel)ont

reposéjusqu’àprésent sur des choiximplicites. Faire des choixexplicites, prioritaires pendant

un certaintemps etdébattus par lesusagerset les professionnels desanté, sur la base

d’informationsscientifiques validées,vise à utiliseraumieux les ressources disponibles.Cette

approchen’est pas appliquée au nom de principes économiquesmais au nom du respect de la

personne humaine, de la solidaritéetde l’efficience (voir ci-dessus). Aucours dessiècles et sur

beaucoup d’activités, les Françaisont trouvélesexpressions adéquates pour critiquerl’absence

de choix : faire la politique del’autruche,noyer le poisson, utiliser la langue debois. La

Conférence Nationale de Santé 1996et son rapporteuront souhaité rompreavec ces habitudes

enchoisissant 10 priorités précises.

Pour lire le texte décrivantles priorités proposées,il faut considérer que la première

priorité recouvre les neuf autres. Les périodes de la vieordonnent les trois suivantes. Les

risques de tous âges sont décnts dansles quatre suivantes.La prise encompte del’état social,

puis de la géographie et des structures administratives de notrepays inspirent lesdeux

dernières. Cespriontés ont été choisiespour tenter derendrele maximum de services auplus

grand nombre ou aux plus défavorisés,surtout s’il ne s’exprimentpas. En les retenant, la

Conférence estimeque la mise enoeuvre des propositionsd’action correspondantes améliorera

l’ensembledu système de santé,par le dégagement pourtous, à moyen terme, de nouvelles

ressources humaines et financières àpartir decelles utilisées éventuellement de façon injustifiée.
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DONNER DES MOYENS À LA PROMOTION
DE LA SANTE ET A SON EVALUATION

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

.  Redép loye r 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 à la promotion de la santé et à
l’éducation pour la santé.

La Promotion dela Santé inclutl’éducationpour la Santéet la prévention des déficiences,

des comportements àrisque et des maladies. Les caractéristiquesd’un état de santésont

simultanément commandées par de nombreuses variables, et de ce fait la contributiond’une

action isolée d’éducation ou de préventionn’est pas toujours évidente.Ainsi, l’éducation en

faveur d’une conduite automobileprudente a-t-elle été unmoyen au milieud’autrespour

diminuer la fréquence desaccidents de lavoie publique : l’effort des constructeurs sur la

sécurité, par eux-mêmes ousousla pression des consommateurs, la réglementation sur la

vitesse, l’amélioration desvoies de circulation,les sanctions etlescontrôles intégrésdans un

effort d’éducation, lalutte contrel’alcoolisme ont été lesprincipaux éléments responsables du

progrès récent, impressionnant quoiquefragileet encore insuffisant, commel’a montré leHaut

Comité dela Santé Publique.Autre exemple, maiscettefois comme facteur unique,lesconseils

sur l’abandon de laposition ventrale pourle couchage des nourrissons sembleraientêtre

responsables dela réduction actuelle dela fréquence dela mort subite du nourrisson.
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Donner unepriorité à la promotion de lasantépour l’éducationet la prévention peut

paraître banal. Ce quil’est moins,c’est la précision souhaitée par la Conférence Nationale de

Santé sur les modalitésd’actionet leur suivi.

Sur la base des informations disponibles,enparticulier àla page 36 du rapport duHaut

Comité de la SantéPublique, laConférence Nationale de Santé a vudans lerelèvement des

taxes sur lesalcoolset le tabac 1) un moyen efficace pouren diminuer la consommation, 2)le

mode de financement possibled’actionsd’éducationet de préventiondans ces domaineset dans

d’autres,et non pas la dilutionet la disparition de ressources nouvellesdansl’ensembled’un

budget.L’évaluation annuelle del’application decette modalité d’actionproposée par la

ConférenceNationalede Santéestparticulièrementfacile.

Le durcissement des règlementations estproposé pour, entreautres objectifs,préveniret

corriger les actions de contournement desmarketing de l’alcool et du tabacface aux

augmentations destaxes, telles que les changements deprésentation (petitspaquets de

cigarettes, tabacà rouler, alcool encannettes). Dansle contexte actueld’une société oùla

recherche des responsabilités sedéveloppe plus qu’autrefois,avec d’ailleurs desrisques

d’excès, on peutfacilement imaginerl’impact qu’aurait l’absencede suivid’une action surles

réglementationstelle quele suggèrela Conférence.Le fameux "amendementbuvette" a fait

connaîtrela force desgroupes depressionfaceaux risques pour la santé.

Les organismes payeurs, obligatoires et facultatifs, sedéclarent favorables à leur

implication plusgrande danslesactions de prévention individuelles et générales.La Conférence

en prend acte, car leurs efforts sont louables, indispensableset mesurables. Ayant insisté surla

nécessité d’évaluer, ellesignale, dansle plus grand respect de laliberté de gestion des

organismes payeurs, queles actions de prévention les plusancienneset les plus coûteuses

devraient bénéficier rapidementd’audits financiers, organisationnels, de qualité et de résultats,

afin debien reconnaître cellesqui facilitent réellementl’accèsà des soinsbien intégrésdansle
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système desoins ordinaire, ou qui en pallient les carences.L’objectif, dans lecadred’une

efficience accrue, est de dégager les ressources nouvelles nécessairespour uneprévention

moderne, reposant par exemple surl’établissementde coopérations contractuelles entre les

travailleurs sociauxet le système de soins hospitaliers, ou sur le développementd’activités

d’éducationetde prévention nouvellespar lesmédecins du secteur libéral.

Pourêtrepragmatique, on peut proposer :

Quele pourcentage deleursdépensesdédiéaux actionsd’éducationet de prévention, par

les organismes payeurs, obligatoires etfacultatifs, soit fixéannuellementet connu du

parlement.

Qu’uneméthodologie d’évaluation externesoitprévuedansle budget dechaqueaction

programmée.

La coordination avecle système desoins etl’évaluationsont particulièrement importantes

pour la qualité etla démonstrationde l’efficience des actions de prévention.

COORDONNER LES ACTIONS EN FAVEUR DE L’ENFANCE
POUR MIEUX EN ASSURER LA CONTINUITÉ DE LA

MATERNITÉ À L’ADOLESCENCE

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

. Décloisonner les systèmes en mettant en commun outils et
savoir-faire, du sanitaire au social et de l’institutionnel à
l ’ambu la to i re , no tamment par des f o r m a t i o n s
pluridisciplinaires et interpartenariales.

.  Repére r les différents facteurs de risque de maladies ou de
comportements dangereux tout au long du développement
de l’enfant.

Sur les 120.000décès prématurés quisurviennent avant l’âge 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

amélioration dessoins.C’est dèsle début de lavie, paruneaction médicale et sociale avec

les parents que commence laréductionde la mortalité évitable. Lesactions recommandées sont

pragmatiques.

RENFORCER IMMÉDIATEMENT LES ACTIONS ET LES
PROGRAMMES DE PRÉVENTION-ÉDUCATION VISANT À

ÉVITER LES DÉPENDANCES*CHEZ L’ADOLESCENT

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

. Reconnaître, dans les activités des professionnels de santé,
un temps de santé publique 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 visées sont l ’ a l c o o l , le tabac, la drogue, les médicaments

La sélectiondecette priorité correspondà uneurgenceperçuedans touteslesclasses de la

société.Cettepriorité applique, dèsles premières années dela vie, cette constatationselon

laquelle l’état de santé dechacun,à un certain âge,dépendautant de sescomportements

antérieurs quedeses comportements actuels.

C’est tout l’intérêt du travail "Adolescents-Enquête Nationale publiée en 1994, sur12466

jeunes âgés en moyenne de15ans" (4). Il meten évidencechezles garçons de 16 à 17ans 19

% de fumeurs quotidiens (un peumoins chezles filles), 24 % debuveursréguliersd’alcool

(moinschezles filles, mais les pourcentages ont augmentépar comparaison àune précédente

enquête)et 9 % de10contacts anténeurs ouplus avec des drogues illicites, entre11et 13ans, 5

% des garçons et2 % des fillesont uneconsommation de vin,bière ou alcoll forts et/outrois

ivresses au moins dansl’année.Les résultats anglaisrécentssont pires (5) etil ne faut pas
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oublier que les comportements secopient d’un pays àl’autre ou qu’ils sont simultanément

induitspar une pression internationale de marketing.

CommeEmile Zola l’avait fait autrefois surlesconditions de travail,lescinéastesont déjà

témoigné :Matthieu Kazowitz sur lagenèse descomportements agressifs, Stephen Frear sur

l’alcoolismedujeune etle rôle bénéfique crucial de la famille. Les modalitéscommunes à toute

action de santé identifiées par la Conférences’appliquentpleinement ici, en particulierence qui

concerne la coordination entrelesactionspossibles.

MAINTENIR EN MILIEU DE VIE ORDINAIRE LES PERSONNES
AGÉES DÉPENDANTES QUI EN FONT LIBREMENT LE C H O I X

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

. Mettre en place rapidement une allocation autonomie,
conçue comme un instrument de renforcement de
l’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 âgées 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 format ion en gérontologie des
professionnels, et la formation des personnes impliquées,
qu’elles soient bénévoles ou rémunérées.

L’augmentation avec l’âge de la prévalence desmaladies chroniques et des

handicaps entraîne inévitablement un coût croissant qu’il s’agit de gérer avec la

meilleure efficience possible.C’est l’hypothèse detravail la plus communémentadmise.

Elle peut être modulée par unevue plus optimiste, oùles bénéfices d’une prévention

individuelle et collective mieux conduite,enneutralisantleseffets des maladies chroniqueset en
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prévenant scrupuleusement les déficiences, augmenteraientl’espérance de viesans incapacité,

tendance que le HautComité de la Santé Publique adéjà détectée(page 4et 5). De toutes

façons, austade duhandicap, la dépendance physique et psychique au cours du

vieillissement est unproblème de santé.On peut le prévenir et l’atténuer par dessoins,

en même tempsqu’on contribue àle rendre plus tolérable.La deuxième modalitéd’action

proposées’inscritdanscette perspective.

La Conférence a débattu de la question essentielle de la couverture du

risque dépendance eta bien noté les deux 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 les principes de l’aide sociale.

La Conférence ne s’est pas estiméeen mesure de donner un avis immédiat

mais souhaite que ledébat puisse se poursuivre sur ce point.

Les modalitésd’action choisiespar la Conférence sontassez précises, maisbien sûrsont

à discuter surle plan national pourles deux premières, et au niveau dela Région, duConseil

Général et dela Communepour les trois autres. Les déficiencesconcemées sont essentiellement

oculaires, auditives et dentaires.En cequi concernelescontrats de programme locaux, certains

ont déjà été testés et évalués, pouvantpar exemple associer desservicesd’hospitalisation à

domicile, des servicesd’aide sociale, et des personnels desanté libéraux (médecins,

kinésithérapeutes, infirmières). Les lieux derencontres pour lesfamilles et pour les

coordinateurs des contrats deprise encharge globalepourraient favoriserles apprentissages

pratiquesnécessaires.De toute façon,une formation spécifique estsouhaitable, dont les
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modalités restent àdéfinir, tout commele sont les conséquences de l’acquisition decette

formation sur les rôles respectifs etles rémunérations des unset des autres, del’aide-ménagère

aumédecin.

DÉCLOISONNER LE SYSTÈME
DE LUTTE CONTRE LE CANCER

. Coordonner les actions de dépistage et le suivi
des soins.

. Améliorer les performances.

Il n’est pas surprenantque la prioritéait été donnée par la Conférence à la luttecontre le

cancer. Quoiquele traitement etla guérison decertaines formes deleucémie, demaladie de

Hogkin, decancers dutesticulesoit devenus possibles, quoique les diagnostics précoces du

cancer du sein, ducol de l’utérus ou du côlon soientfaisables,quoique des chimiothérapies

nouvellesaientété trouvées, accompagnéespar lesmédicaments appropriésqui endiminuentles

risques ouenminimisentlesconséquences surla qualitéde vie,la Conférence aété frappéepar

le Rapport du HautComitéde Santé Publique :il n’y apaseu de diminution de la mortalitépar

cancer au cours desdernières années.Le mêmeconstat est fait aux Etats-Unis(6), dans un

système de distribution dessoinsbien différent. Les explications sontmultiples, etle progrès

scientifique est lent.

En utilisant le mot décloisonner aulieu de coordonner, la Conférence faitcertainement

siennela réflexion actuelledu Conseil National duCancer,mais suggère encoreuneplus grande

ouverture des milieuxcancérologiques versl’ensemble du système de santé.C’est

particulièrementvrai pour permettrede comprendre comment trouverles ressources financières

que nécessiteront les nouveaux traitements prévisibles decertains cancers quidevraient
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augmenter et la qualité de vieet la durée de vie de certains cancéreux. Le financement dece qui

sera possible ne pourraêtre dégagé que par le recensementet la suppression de pratiques

inutiles, inefficaces ou inefficientes. Des actionsd’évaluationplus précises et des décisions

rapides sontsouhaitables pourdétecter 1) lesmanques de coordination, 2)lesdéfautsdans les

critères de qualité nécessairesaudépistage,autraitementet ausuivi, 3) les redondancesdansla

pratique des examens dedépistage, 4) les stratégies pronostiques inutiles.L’efficience d’un

système d’ensemble de lutte contre lecancerintégrédansl’ensembledu dispositif desoins et

offrant à davantage de personnesqu’actuellement une prise encharge de qualité nécessite

certainement un effort important de coordination des professionnels. Des actions incitatives

doivent être mises en place. Des choixdoivent être faits entrele dépistage organisé decertains

cancers ou ledépistage dans le système desoinsusuel appliquantles standards de qualité de la

profession. La coexistence, dansla même zone géographique, dedeux approches dedépistage

et de soinsnereposantpassur la mêmevision organisationnelle est peu souhaitable. Le meilleur

système estcelui qui a été évalué ousera évaluable. Ceci peut être approché aumieux à

l’intérieur de l’ensembledu système de soins, etnon en isolement.

PRÉVENIR 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 plusmarquéeà l’age jeune et àl’âge avancé,avec desinégalitéssociales et des

inégalités régionales.De plus, la consommationlargede psychotropesdansnotrepayss’estde

toute évidence développéesansaucun effet surla fréquence de ces décès évitables, etsans

études de son impactréel sur la qualité de vie. Lesapprochesrégionales individualiséessont

nécessaires tantl’amplitude du problème et sescauses peuvent varier derégion à région. Les
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incitations nationalespeuvent aiderle développementd’uneapproche coordonnée sociologique

et médicale,en améliorant le dépistage des sujets à risque de comportementsuicidaire. La

recherchecliniqueetépidémiologique sur cette cause demort évitable est importante.

OBTENIR PLUS D’INFORMATIONS
SUR LES MORTS ACCIDENTELLES

(en dehors des accidents de la route et du travail)

. Réalisation d’enquêtes.

La Conférence aété surprise parle nombre élevé de mortssurvenues au domicile ou au

cours desloisirs (page 23 du Rapport duHaut Comité de la SantéPublique). Elle souhaiterait

que des informationsplus précisessoient collectées, même si unediminution forte decette

cause de mortalitéévitable s’observedepuis 1980.Il est en effet probable que desactions

ciblées d’information etd’éducationsoient nécessaires pour prévenir les morts accidentelles de

cette origine.

RÉDUIRE L’INCIDENCE DES ACCIDENTS IATROGÉNIQUES
ÉVITABLES, MÉDICAMENTEUX ET NON MÉDICAMENTEUX

. Former plus les médecins et mettre au point des systèmes
d’aide à la prescription

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

. Eduquer les patients, en particul ier dans le cadre des
maladies chroniques

. Impliquer mieux le pharmacien et coordonner l a
méthodologie ut i l i sab le par le médecin et par le
pharmac ien .

La priorité donnée àla prévention desaffections iatrogènes illustre cequ’unepremière

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

présentées,en appliquant les critères de choixqu’elle s’est donnés. La Conférence metau
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premier plan unproblème de santé qui est sous-estimédans ses conséquences humaines et

financières. Le désastre entraîné par la distribution de sang contaminé et les conséquences

judiciaires qu’il a eues pourraient pousser les uns et les autres àminimiser cetteface cachée de

l’exercice médical quiexiste pourtant depuis des siècleset dans tous les pays,et en fait

intimementpartie.

Il a été nécessaire,dans une annexe durapport de définirsuccinctement les accidents

iatrogéniques afin de justifier les raisons pour lesquelles le rapporteur a changél’énoncéde la

priorité tel qu’il avait été accepté en séance plénière : "Favoriser la prévention desaffections

iatrogènes" estdevenu "Réduire l’incidence desaccidents iatrogéniquesévitables,

médicamenteuxet nonmédicamenteux"(Annexe ).

Les modalitésd’actionchoisies parla Conférence Nationale de Santé 1996s’appliquent

l’une après l’autre, à l’objectif de réduction desaccidentsiatrogéniquesévitables. Dans le

cadre dela définition plus précise d’accidents iatrogéniquesévitables, une extension des

moyensd’actions sélectionnésdansle groupe de travaila été préparée et est présentéedans

l’annexe.

La priorité donnéeà la réduction desaccidentsiatrogéniquesévitables répond aux

demandes dela population,aux directivesde l’Etat, aux contraintes desorganismespayeurs.A

condition qu’elle semette en placede manièresimple etacceptée detous,elle répondraaussi

aux idéauxdela profession : «Les erreursnedevraient pas être considérées commeunemaladie

incurable, mais plutôtcommeun évènementévitable» conclutun article récent surla nature des

erreurs humaines dans uneunité desoins intensifs(7).
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GARANTIR POUR TOUS L’ACCÈS
A DES SOINS DE QUALITÉ

. Mettre en place la couverture maladie universelle.

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

. Développer des dispositifs complémentaires adaptés
destinés à faciliter le retour dans le système commun :

- Dispositifs précarité
- Centres de crise
-  Structures pré et post-hopital
- Places d’hébergement médicalisé.

La réflexionest éthiqueet doit conduireàuneapproche pragmatique. Quand on découvre,

dans le rapport duHaut Comité Médical de la SantéPublique, l’amplitude à tous âges, des

inégalités face à la maladie età la mort,dans un gradientmoyende 1 à 3 entrelesplus riches

et/oulesplus éduqués etlesmoins riches et/oulesmoins éduqués.quand cegradient atteint 10

pour les maladies trèsinfluencées parles comportements (cancer des voies aérorespiratoires

supérieures, cirrhose), onsedoit de poserla question : est-ceacceptable ?

La situation décriteaujourd’huicorrespondpourtantauxrésultatsobtenus dansle système

de santéde 1945à 1995. Quellesserontlesconséquencespour lasanté en France de lasituation

socio-économique actuelle, dans quelsdélais les conséquences apparaîtront-elles, etcomment

mettre en actionensemblele système social etle système desoinspour rester solidaires et

tamponner les conséquencesdeschangements défavorablesdenotre société ?

1) Enparler, ceque fait la Conférence,pour informer les Français quele mauvaisétat de

santé croissant de certainsd’entre eux en nombre croissant, peut altérerl’état de santé

moyen de tous.

2) Faciliter l’accès aux soins desplus démunis. Qu’appelle-t-on accès auxsoins ?

Qu’appelle-t-ondémunis ?
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Même siglobalement, avecle temps,l’état de santé detous les Françaiss’est amélioré

dans lesdernières décennies, la différence entre les pluspauvres et les moinséduqués et les

plus riches et les plus éduquéss’estaccentuée. Ces inégalités sontmoins grandes dans certains

pays (Hollande, Suède,Norvège, Danemark)que dansd’autres(Etats-Unis, France) (8,9). La

gravité du problème est évidentedansunerecherchesur Medline (1995-Août 1996) qui trouve

1376 articles surl’influence des facteurs socio-économiques surl’état de santé decitoyens des

différents pays sur la période 1995-1996.

Les comparaisons des différentsprocessus depriseencharge des soins rapportéesdans la

littérature médicalemontre des résultats desantéd’autantmeilleurs que la couverture sociale

donnée par différents systèmes de soins dansdifférents pays est meilleure.C’est le cas quand

on comparele Canada aux Etats-Unis (10). Uneoffre de soins adaptée àl’usager etmieux

couverte effacel’influence de l’inégalité desrevenus surl’état de santé(11,12). Il faut

néanmoins savoirque mêmel’égalité decouverturene corrige pas complètement les inégalités

sociales del’état de santé. L’explicationla plus vraisemblable a étédiscutée lors des priorités

choisiespour l’enfanceet l’adolescence.

Tel est, succinctementrésumé.le support scientifiquejustifiant les deuxpremières

modalités d’action sélectionnéespar la Çonférence.La première,quoiquevisant un nombre

faible de Français, devrait permettre de donner des soins avant de"demander des papiers",

commecela a été dit. La secondemodalité, propre ausystème français, est suggéréeentre

autres, parla sonnetted’alarme uréepar deux représentants desassurances complémentaires,

sur le désengagementrécent deceux qui, n’ayant pas de RMI,n’étant paschômeur, ont

néanmoinsune situationfinancière tellementlimite qu’elle les conduit àfaire l’impassesur le

risque aléatoirequ’est la maladie. Par unmécanisme deperception moindre des risques

survenantà long terme, enprésenced’une perception aigue des difficultés à courtterme, ces
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personnesn’utilisent plus les moyens deprotection financièrecontre les risques. La personne

menacée socialementnégligesesfacteursderisquedemaladiesgravesetde handicaps,et même

en acquiertd’autres.Elle risqueainsi d’utiliserplus tardivementetplus fortementle secteur des

soins lourds. La multiplication de ceuxqui entrentdansce processus retardé,mais coûteux,

d’accèsaux soins lourds pèsera encoreplus surl’ensemblede notre communauté.

Telle est la raison pour laquelle la Conférence a souhaitél’extension du tierspayantet

l’exonération du ticket modérateur extra-hospitalier,sous condition de ressources. Il est

possiblequeces mesures soient difficiles à mettre enoeuvreà faible coût.Il est possible que la

définition duseuil créeunepaupérisationrelativede lacatégorie socialeimmédiatement situéeau

dessus duseuil choisi. Il est doncimportantquegouvernementset parlementaires prennent

conscience des résultats scientifiques disponibleset analysent demanière prospective les

conséquences des choixqu’ils feront.

La troisième modalitéd’actionvise lespersonneslesplus démunies, c’est-à-dire celles qui

pourraient avoiraccès à dessoinsmais nele cherchent pas. Cespersonnesméritent des

dispositifs complémentaires visantà les faire rentrer le plus tôt possibledans lesystème

commun, cequi estune tâche longue et difficile pourles travailleurs sociaux et les personnels

de santé.La coordination entreles Ministères concernés, enparticulier le Secrétariatd’Etat à

l’Aide Humanitaire, estnécessaire pour impulserà l’échelon national des actions mises en

oeuvre au niveau communal etcoordonnées au niveaudépartemental. L’approche de ces

personnes dites"exclues" nécessite de généraliser des "dispositifs-précarité"permettant

l’organisation à l’hôpital d’un accès immédiatà la totalité dessoins sans vérification

administrativepréalable etle développement des places "d’hébergement médicalisé"dansles

centre d’accueil d’urgence etdansles centres d’hébergement et de réadaptationsociale. Ces

places permettent aux centres de disposerd’un budget pour rémunérer desconsultations

médicaleset infirmières, àl’acteou àla vacation.S’y ajoutentl’extensiondu SAMU socialdans

les grandesvilles, la distribution de soins de proximité et lesuivi des maladies chroniques,
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l’orientation dansle système de soins etd’aide sociale Là encore lacoordination entre les

acteurs (DDASS, DRASS, ConseilsGénéraux, Associations) est cruciale. Des processus

d’évaluationcomparative dedifférents modesd’interventionsont souhaitables,dansce domaine

également.

REDUIRE LES INÉGALITÉS DE SANTÉ
INTRA ET INTERRÉGIONALES

. Analyser les mécanismes de ces inégalités.

. S’appuyer sur les travaux des conférences régionales.

Sur cette priorité,l’analysedu rapport duHautComité de SantéPubliquedonnetous les

éléments descriptifs des inégalitésrégionales,tant en ce quiconcernel’état de santé défini parla

mortalitéet la morbiditéquel’offre de soins.

En considérant comme prioritairela réduction de ces inégalités, la Conférence réalise la

complexité desorigines decette disparité.C’est là aussiuneobservation quasi-constanted’un

pays àl’autre. On peut parexempleêtre frappé,en ce qui concerneles résultats obtenus par

l’homogénéité des résultatsd’une campagne impulsée nationalement depratiques telles que la

vaccination contrelesoreillons, etl’hétérogénéitédu tauxdecésariennesd’une région àl’autre,

reflet depratiques régionales oùlesévolutions des systèmes hospitaliers publicset privéssont

parallèles (comparaison dela Franche Comté etdela Corse).

A traversles données disponibles,chaque région est éclairée sur ses priorités de santé.

Avant d’imputer auxdifférences présentéesdansle secteur soinsles différences de résultats

obtenus,il faut prendre en compte de nombreuxparamètressociaux, géographiques,

économiques, culturelset génétiques (telle diabèteà la Guadeloupe), ce qui justifie la recherche

de causes auxinégalités régionalesde l’état de santé et del’offre de soins, sansse contenter de

faire des corrélationssimplesentre les deux.Le rapport de la FédérationNationale des

Observateurs Régionaux de Santé donnentdeséléments nécessaires à cette réflexion.
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Dans toutes lespriorités sélectionnées, la nécessitéd’une coordination est apparue : elle

vise, pour laréduction des inégalités intrarégionales, àmieux articuler les responsabilités de

l’Etat, des caissesd’assurancemaladie, de laRégion et desConseilsGénéraux, dans les

domaines sanitaireset sociaux pour mobiliserencommun leurs ressources et poursimplifier le

parcours del’usagerdansle système de santé.

La réduction des inégalités intra-régionalesdevrait contribuer à la diminution des

disparitésentrelesrégions. Les Conférences Régionales de Santé etlesprogrammes régionaux

de santéqui endérivent pourront apporterlà unecontribution majeure.

A la fin de ce rapport etavant dele conclure,il est nécessaire de rappeler :

- Que lesdix priorités sont également importantes.Ni l’ordre de leur apparitiondansle texte, ni

la longueur des commentaires faitspar le rapporteurpour certainesd’entreelles, ne doivent

suggérerune importanceparticulière.

- Que la déception éventuelle des lecteurs de ne pasvoir apparaitretel ou tel problème de santé

ne signifie enaucun casqu’il ait été oublié. Si les modalités d’action suggérées sur les dix

priorités retenues sont appliquées,c’est l’ensembledu système qui bénéficiera del’effort fait

dans les domaines prioritaires.

Enfin. aumoment dela relecture du rapport,il est apparu queles six intercommissions

scientifiques spécialisées de l’INSERM,qui sont les agencesd’objectifs de l’Institut,avaient

retenu 33 objectifs pour desprogrammesfinalisésen recherche médicaleet ensanté. Dix-sept

d’entreeux constituent des thèmes de recherche en pleine cohérenceaveclespriorités retenues

par les participants dela Conférence Nationale de Santé 1996.Celasuggèrequela sensibilité et

les connaissancesd’une représentation dela recherche surla santé aurait pu compléter aumieux

cette double contribution de chacun des participants dela Conférence Nationale àl’écriture de ce

rapport.
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CONCLUSION ET RÉSUMÉ

Le respect des principes éthiques fondamentaux a guidé le
travail de la première Conférence Nationale de Santé, dont
les missions, conformément à l’Ordonnance qui l’a fondée
son t  : déterminer les priorités de santé publique et les
orientations pour la prise en charge des soins.

Dans ce contexte, dix priorités d’égale importance sont
proposées en 1996, auxquelles correspondent une trentaine
de modalités d’action qu’i l est possible d’ ini t ier
immédiatement et d’évaluer ultérieurement.
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