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En fait, ce petit livre a été rédigé

par Jean-Pol Durand et Gabrielle

Tailler, journalistes, en collabo-

ration avec Pierre Ducimetière,

vice-président du Haut comité

de la santé publique (HCSP). Il

s'agit, comme en 1994, d'une

version libre et abrégée du rap-

port du HCSP, édité par la Docu-

mentation française, le second

après la publication de 1994. On

peut le considérer comme un

rapport d'étape, qui étudie les

évolutions constatées sur une

période de quatre ans environ,

correspondant au second man-

dat du HCSP, en fait, le plus

souvent, la période 1991-1996.

L'ouvrage « abrégé » com-

porte, après une courte préface

de Bernard Kouchner, secré-

taire d'Etat à la Santé à

l'époque de la publication, une

introduction, puis six parties

principales: le contexte et les

opinions de la population, les

indicateurs de la santé, les

déterminants généraux, ceux

liés à l'environnement, quel-

ques problèmes d'organisation

de la santé et cinq leçons pour

l'avenir immédiat ; une conclu-

sion précède des annexes

consacrées à des exemples

illustratifs: les accidents de la

vie courante, les cancers, les

handicaps et la dépendance, le

mal de dos, les maladies car-

dio-vasculaires, les maladies

transmissibles, la périnatalité

et la première année de vie, la

santé mentale.

Le contexte et les opinions

de la population s'appuie

d'abord sur plusieurs dimen-

sions: démographique, écono-

mique et sociale, politique et

institutionnelle. Puis, le cha-

pitre analyse la vision qu'ont

les Français de leur santé au

travers d'une enquête du

Credoc, la seconde du genre à

cinq ans de distance.

La démographie se caractérise

par une timide amélioration de

l'indicateur conjoncturel de

fécondité (1,71, encore loin de

l’« idéal » de 2,1 par femme),

avec 725 mille naissances en

1996 ; on observe un accroisse-

ment des mariages mais aussi

des divorces et des familles

monoparentales ou recompo-

sées; le poids des personnes

âgées de plus de 65 ans s'ac-

croit (16 %), corrélatif d'une

diminution des « moins de 20

ans » (25 %) et, pour la pre-

mière fois, d'une décroissance

des « actifs » de 20 à 64 ans, ce

qui peut inquiéter pour les

années à venir.

Au plan socio-économique, la

moyenne de croissance

annuelle a été faible (1,2 %) ;

les chômeurs constituent

12,4 % de la population active,

en légère décrue, avec une

augmentation du travail pré-

caire ou à temps partiel

« subi » ; le chômage touche

évidemment plus les per-

sonnes non ou peu diplômées.

Les inégalités de revenu se

sont accrues ainsi que la pré-

carité (2 millions de per-

sonnes), notamment celle des

jeunes et des familles mono-

parentales. Or, précarité et

pauvreté sont « pathogènes »

à bien des points de vue.

Le contexte politico-institu-

tionnel s'est caractérisé par le

développement des lois de

bio-éthique médicale, de sécu-

rité sanitaire et par les ordon-

nances de 1996 sur la protec-

tion sociale, avec le rôle donné

au Parlement pour les budgets

sociaux ; deux innovations s'y

ajoutent en termes de santé

publique : le projet de loi de

financement de la Sécurité

sociale est précédé d'une

conférence nationale de la

santé (« parlement sani-

taire »), chargée de faire le

point sur la situation sanitaire

et d'en tirer des objectifs et

priorités, et le rôle de la région

est renforcé (contrats pluri-

annuels d'objectifs, actions de

prévention/éducation, confé-

rences régionales de santé,...).

S'ajoute un rôle renforcé de

a n n a l e s d e s m i n e s j u i l l e t 1 9 9 9 85

é
v
é
n
e
m

e
n
ts

p u b l i c a t i o n s



l'Union européenne (UE), avec

la prise en compte de la santé

dans les traités de Maastricht

puis d'Amsterdam (réseaux,

maladies transmissibles, can-

cers), la refonte de la D.G. 24 à

la suite de la crise de la

« vache folle », et la comparai-

son des systèmes de santé

nationaux.

Enfin, les Français ont une

vision globale plutôt satisfai-

sante de leur santé, avec des

nuances liées à l'âge et au

niveau socio-économique;

cependant, ils sont indécis,

préoccupés par l'avenir, et par

le chômage et la précarité dont

ils sentent bien les effets « pa-

thogènes » ; ils percoivent

mieux l'importance des fac-

teurs sociaux et environne-

mentaux, de la prévention et

du rôle de la région : ainsi

semble naître et se développer

lentement la « citoyenneté

sanitaire et écologique ».

Les indicateurs de santé tra-

ditionnels sont les espérances

de vie (à la naissance ou à

d'autres âges, avec ou sans

incapacité), les mortalités glo-

bale, périnatale, prématurée

(évitable ou non), les années

potentielles de vie perdues,…

Morbidité et qualité de vie

sont plus difficiles à définir et

analyser.

Le bilan global est mitigé: on

note une surmortalité large-

ment évitable chez les jeunes

et les adultes de sexe mascu-

lin, une stabilité inquiétante

des causes de mortalité impu-

tables aux modes de vie et au

système de soins/prévention,

la pérennité de différences de

niveaux de santé selon les

régions et le statut socio-éco-

nomique. Certes, l'espérance

de vie à la naissance a conti-

nué à progresser (74 ans chez

l'homme, 82 ans chez la femme

en 1996) mais le rythme de la

progression est moindre qu'à

la fin des années 1980 (2 mois

par an au lieu de 3). L'espé-

rance de vie sans incapacité

semble s'accroître plus vite

que l'espérance de vie tout

court, du fait d'une meilleure

prise en charge. La différence

homme/ femme a diminué

(7,9 ans au lieu de 8,2 en

1981) : cet écart reste néan-

moins une spécificité française

liée à la surmortalité mascu-

line prématurée (< 65 ans) qui

résulte, en particulier, des

modes de vie : tabagisme,

alcoolisme, sida, suicide, acci-

dents de la route, cancers,

infarctus et maladies respira-

toires,… En 1996, 21 % des

décès de moins de 65 ans

étaient « évitables », en recul

pourtant par rapport à 1991, de

21 % pour les habitudes de vie

et de 11 % pour le système de

soins/dépistage.

Les inégalités régionales sub-

sistent: les écarts entre

régions extrêmes ne se résor-

bent pas (plus de 10 % en mor-

talité en Bretagne, Nord-Pas

de Calais, Alsace, par

exemple); des différences de

pathologies sont également

manifestes selon les régions.

Le risque de décès est tou-

jours plus accentué chez l'ou-

vrier que chez le cadre (20 %

contre 10 % de 35 à 60 ans) et,

là encore, les écarts socio-éco-

nomiques ne se comblent pas.

En terme de morbidité, beau-

coup plus difficile à évaluer,

les progrès sont timides, sauf

pour les affections dentaires

infantiles (moins 31 %, moins

7 % chez l'adulte) ; ces der-

nières restent en tête devant

les affections ophtalmolo-

giques et cardio-vasculaires;

de nombreuses pathologies

accroissent leur fréquence, en

liaison avec le vieillissement

démographique.

Les déterminants généraux

collectifs de la santé sont la

facilité de recours au système

de soins (problème pour 16 %

de la population), la cohésion

sociale, la qualité de l'environ-

nement, du logement, de l'ali-

mentation ; s'y ajoutent des

déterminants individuels com-

me l'hygiène corporelle et l'ac-

tivité physique. Le tout pre-

mier déterminant est la préca-

rité/exclusion, spirale infernale

pour la santé : un Français sur

cinq est en situation de vulné-

rabilité socio-économique ; en

1996, on dénombrait plus de 3

millions d'allocataires de

minima sociaux (900 000
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RMIstes), 200 mille sans cou-

verture sociale.

La consommation d'alcool

continue à poser problème :

certes, une diminution de

0,6 % par an a été constatée,

mais la consommation s'ac-

croit en 1994-1995 chez les

jeunes, après une phase de

décroissance en 1991-1994 ;

elle s'accroit aussi chez la

femme et les différences

« nord-sud » persistent. Le

bilan est donc maigre pour une

action de l'Etat qui est nette-

ment insuffisante.

Le tabagisme constitue tou-

jours un enjeu majeur (60 000

décès en 1996, 160 000 prévus

en 2025, dont 50 000 fem-

mes).Certes, la quantité de

tabac vendue a régressé de 3 %

par an, mais avec une tendance

à la reprise en 1998 ; on note

aussi une diminution du

nombre global de fumeurs

réguliers (46 à 35 % chez

l'homme, mais 17 à 21 % chez

la femme) ; la catégorie socio-

professionnelle joue : les

ouvriers sont les plus gros

consommateurs masculins

alors que ce sont les profes-

sions intermédiaires pour les

femmes de 18 à 29 ans ; l'échec

est manifeste chez les jeunes

(la moitié des garçons et filles

de 14 à 18 ans fument) et pour

les femmes enceintes (25 %

fument au 3e trimestre de la

grossesse en 1996, contre 15 %

en 1981). Manifestement, l'ac-

croissement de prix est néces-

saire mais insuffisant; la loi

Evin est à peu près respectée

pour ce qui concerne la publi-

cité, mais pas pour l'interdic-

tion de fumer dans les locaux à

public, notamment d'enseigne-

ment. De toute façon, la lutte

doit être mieux coordonnée.

Pour les toxicomanies, on

observe une légère diminution

de la consommation d'héroïne,

au contraire du cannabis et de

l'ecxtasy. Les décès par sida

sont stables à environ mille

par an, alors que les décès par

surdose ont nettement dimi-

nué. Un rapport français récent

(« rapport Roques ») amène à

s'interroger sur la distinction

entre toxicomanies « ma-

jeures » et « mineures » : l'al-

cool et le tabac y sont claire-

ment remis en cause pour leur

nocivité biologique et sociale.

Le HCSP constate les progrès

liés à l'échange des seringues,

à la substitution et à la créa-

tion de réseaux médico-

sociaux. Il se prononce en

faveur du maintien de l'injonc-

tion thérapeutique mais avec

amélioration de la prise en

charge, développement du

sevrage et amélioration de la

prévention et de l'information,

notamment dans les milieux à

risque.

Le secteur des accidents de la

circulation nécessite toujours

de sérieux efforts. Certes,

l'évolution du nombre de

décès a été favorable de 1990 à

1995 (-18 %) mais la situation

tend de nouveau à se dégrader.

Malgré quelques indicateurs

encourageants (diminutions

de vitesse moyenne sur auto-

route et d'alcoolémie positive

en cas d'accident corporel),

l'information dissuasive (les

comportements humains à

risques sont à l'origine de l'es-

sentiel des accidents), la

répression et diverses mesures

réglementaires restent à déve-

lopper et à mettre réellement

en œuvre.

S'agissant des comportements

sexuels à risques, le sida et les

grossesses non désirées sont

les préoccupations majeures

du HCSP, qui a actualisé (1992

après 1972) une enquête sur le

comportement sexuel des

Français: elle fait ressortir une

évolution manifeste ; une

diminution de la vigilance

dans les milieux « gay » est

notée par ailleurs, avec une

certaine inquiétude.

Les déterminants liés à l'en-

vironnement constituent un

ensemble très complexe dont

les limites sont floues entre les

conduites individuelles (large-

ment déterminées par le

milieu social) et des aspects

plus collectifs, de caractère

général ou plus spécifique

pour la population, tels ceux

relatifs à la qualité de l'air, de

l'eau, … ou le milieu profes-

sionnel. Deux aspects en ont

été retenus par le HCSP: la pol-

lution atmosphérique « am-
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biante », tout d'abord, qui

constitue seulement un des

aspects des risques atmosphé-

riques, mais qui intéresse les

agglomérations urbaines ; des

progrès en matière d'émission

de polluants ont été faits pour

les secteurs « industriel » et

« chauffage » mais « l'automo-

bile » est maintenant mise en

accusation. Les effets à court

terme de la pollution atmo-

sphérique sont manifestes à

un ou quelques jours de dis-

tance, se traduisant par un

accroissement de mortalité et

de morbidité, cardio-respira-

toire notamment, pour des

concentrations faibles de pol-

luants-indicateurs, sans effet

de seuil collectif et, surtout,

pour des sujets sensibles. A

long terme, les données sont

beaucoup plus rares mais une

diminution de l'espérance de

vie de 1 à 1,5 an n'est pas

exclue. Le risque professionnel

est le second exemple retenu,

au travers des troubles péri-

articulaires d'abord, qui sem-

blent en accroissement réel

dans les pays développés et

qui sont liés à des gains de

productivité recherchés. Par

ailleurs, l'indemnisation des

maladies professionnelles

laisse à désirer par rapport à la

réalité des dommages: cer-

taines affections ont été sous-

évaluées, tels les surdités et

les cancers. S'ajoutent de

fortes disparités de reconnais-

sance selon les régions.

Certains problèmes d'organi-

sation de la santé en France

sont analysés au travers de

trois exemples : le dépistage

des cancers féminins (dépis-

tage), les urgences (soins) et la

dépendance des sujets âgés

(prestation). S'agissant du

cancer du col utérin, une évo-

lution favorable est notée en

termes d'incidence et de mor-

talité, et le dépistage y est

pour quelque chose. Cepen-

dant, son efficacité laisse à

désirer car il ne touche pas cer-

taines fractions de la popula-

tion, défavorisées ou mal pro-

tégées, et le corps médical

généraliste ne corrige pas

assez cette dérive ; s'y ajoutent

des problèmes de qualité des

prélèvements et examens.

Pour le cancer du sein, dont la

progression se ralentit un peu,

le dépistage reste « sous-opti-

mal » et d'efficacité différente

selon les régions.

Pour les services d'urgences à

l'hôpital, l'initiative (1997) est

à la région. Ces services sont

actuellement débordés (+ 4 %

d'activité par an), notamment

par suite d'une dérive , dénom-

mée par certains « bobolo-

gie », pour des affections ou

problèmes qui devraient être

pris en charge ailleurs. Les

régions sont face à trois diffi-

cultés essentielles: la qualité

des services d'urgences et la

formation des agents les

constituant, la continuité (24H

/24) de l'accueil en terme de

personnels disponibles, et les

liaisons ville-hôpital/Samu.

La politique en faveur des per-

sonnes âgées dépendantes

constitue le troisième exemple

illustrant, d'une part, des diffi-

cultés législatives relatives aux

approches « handicapés » et

« personnes âgées » et aux

établissements « hospita-

liers » et « médico-sociaux »

et, d'autre part, le rôle actif de

la région face à la dépen-

dance : si une grille d'évalua-

tion médico-sociale existe

(AGGIR), de grandes disparités

sociales et régionales sont

notées et la formation de per-

sonnels spécifiques s'impose,

notamment pour action à

domicile. Dans ces trois

exemples, on remarque la diffi-

culté du transfert des compé-

tences, et des moyens de for-

mation et de financement, de

l'Etat à la région.

Il en résulte, pour le HCSP,

cinq leçons pour l'avenir

immédiat. Malgré quelques

progrès, il faut d'abord décloi-

sonner les acteurs du système

de santé. Les conférences

régionales et nationale de

santé y contribuent et le

Parlement peut ensuite déci-

der de la politique nationale et

des moyens correspondants.

L'échelon régional est ensuite

le mieux structuré pour en être

le relais, à condition que les

nombreuses structures, an-

ciennes et nouvelles, ne se
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superposent pas, et que pour

chaque champ (soins, préven-

tion, aide sociale) un opéra-

teur financier unique soit res-

ponsable. Les Schémas régio-

naux d'organisation sanitaire

doivent faciliter les relations et

la création de réseaux.

Il faut ensuite simplifier les

dispositifs réglementaires,

mieux évaluer (pratiques,

dépistage, grilles, recueil et

diffusion des données,…),

mieux former les différents

professionnels du système et

les rendre plus « flexibles » et,

enfin, mieux informer les

citoyens (transparence) en

termes de connaissances, de

résultats, de droits et devoirs,

afin de développer la

« citoyenneté sanitaire ».

Le HCSP conclue en faisant

une synthèse de la santé qui

« recule, stagne ou progres-

se » :

� la santé qui recule est illus-

trée par les « fumeuses » (avec

toutes les conséquences,

notamment les cancers), l'im-

pact du soleil (l'accroissement

du mélanome reflète l'échec

des campagnes de prévention),

les jeunes et les comporte-

ments à risques ;

� la santé qui stagne, ce sont

le suicide, les cancers (sein,

colon-rectum, poumon), la

mortalité périnatale (prématu-

rité, faible poids de naissance),

la mortalité maternelle, les

lombalgies ;

� la santé qui progresse, ce

sont les accidents de la vie

courante, de la circulation (à

confirmer) et du travail, la mor-

talité cardio-vasculaire (glo-

bale, par accidents isché-

miques) ou cérébro-vasculaire,

les maladies sexuellement

transmissibles et le sida, la

mortalité subite du nourris-

son.

Trois remarques s'imposent :

les gains d'espérance de vie

s'atténuent, ce qui ne saurait

surprendre, face à un « butoir »

inexorable (120 ans ?) ; les

gains de mortalité prématurée

évitable sont encourageants

mais nous laissent encore éloi-

gnés des performances de nos

voisins, et la surmortalité mas-

culine et les disparités régio-

nales sont préoccupantes ;

enfin, l'allongement de l'espé-

rance de vie sans incapacité

reste à établir formellement

(une enquête décennale est

insuffisante), surtout si l'on

gagne en mortalité prématu-

rée.

Le sentiment du lecteur inté-

ressé par la santé publique

que je suis est globalement

très positif à la lecture de ce

petit ouvrage qui constitue

donc la synthèse du second

rapport du HCSP et on ne peut

que se réjouir de bilans régu-

liers de la santé des Français. Il

constitue une excellente

exploitation des données sani-

taires disponibles mais aussi,

outre un bon « état des lieux »,

un stimulant pour les pouvoirs

publics dont les politiques ne

sont pas toujours, à l'évidence,

assez cohérentes et volonta-

ristes. De ce point de vue, le

système de santé/prévention

de la France est souvent criti-

qué, ce qui renvoie à la lecture,

conseillée, de l'ouvrage de

Jean-François Girard, « Quand

la santé devient publique »

(Hachette Littératures, 1998,

258 p.).

Quelques réserves tout de

même : d'abord, ce second

rapport met en évidence le

côté « optimiste » de nom-

breux objectifs chiffrés de pro-

grès sanitaires définis par le

premier rapport, qui nous

paraissait, à l'époque (1995),

bien peu réaliste face au

contexte sanitaire français ; ce

constat conduit le HCSP à plus

de prudence cette fois.

Ensuite, on peut ressentir

aussi une vision un peu opti-

miste de la « citoyenneté sani-

taire » et de la participation

réelle à la « démocratie sani-

taire » : il faudra, là encore,

beaucoup de patience et d'in-

formation objective pour pro-

gresser : le succès des confé-

rences de santé n'a pas tou-

jours été, du moins pour l'Ile-

de-France, à la hauteur des

espoirs.

Enfin, on peut ressentir encore

une certaine faiblesse pour ce

qui concerne les déterminants
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environnementaux et la

« santé environnementale » :

d'autres milieux ou approches

mériteraient quelques déve-

loppements, même si les don-

nées françaises sont limitées,

tels l'alimentation, les eaux

potables, les baignades, la pol-

lution intérieure aux locaux (il

est vrai qu'un groupe de travail

a été récemment constitué

pour la pollution atmosphé-

rique) et, de manière plus

transversale, les questions

posées par les métaux lourds,

dont le plomb, par exemple…

Des efforts dans ce domaine

environnemental s'imposent à

nous tous qui y sommes peu

ou prou impliqués, et pour

lequel nous disposons, grâce à

l'Ifen, de bilans et d'évolutions

de qualité. Un rapprochement

des spécialistes de l'environ-

nement et de la santé est plus

que jamais nécessaire (ne

décloisonnons pas seulement

le domaine de la santé !), dans

un cadre renforcé de sécurité

sanitaire environnementale,

en termes de veille, d'exper-

tise, d'évaluation et de gestion

du risque.

Séminaire
sur la Politique
intégrée produits
(Bruxelles
8.12.98)

Commission européenne DG XI

Rapport final - Office des publications

officielles L 2985 Luxembourg

En France, Journal Officiel - 26,

rue Desaix - F 75727 Paris Cédex
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Après la directive sur le

contrôle intégré de la pollution

édictée le 24 septembre 1996,

la Commission européenne a

engagé une réflexion sur une

approche focalisée sur les pro-

duits afin de progresser vers le

développement durable.

Les principales conclusions en

ont été que cette politique doit

être largement fondée sur

l’analyse du cycle de vie et que

toutes les parties concernées

doivent participer. Il faut préci-

ser les objectifs et les buts,

définir des domaines priori-

taires, engager des projets

pilotes, définir les responsabi-

lités de chacun et s’intégrer

dans le marché.

La DG XI reconnaît en être à

une phase très exploratoire et

regrette l’absence des pays de

l’Europe du Sud. Parmi les

intervenants, on relève en effet

13 représentants des pays nor-

diques, 11 du Royaume-Uni, 9

Allemands et 6 Hollandais

avec une majorité de membres

de l’administration et des

bureaux d’études, contre 1

Italien et 1 Français, indus-

triels l’un et l’autre.

Cette répartition quasi-carica-

turale explique bien des diffi-

cultés de la définition d’une

politique européenne de l’en-

vironnement.

r e s p o n s a b i l i t é & e n v i r o n n e m e n t

p u b l i c a t i o n s
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CENTRE DE
FORMATION ET
DE DOCUMEN-
TATION SUR
L’ENVIRONNE-
MENT (CFDE)

Novembre 1999

Système de management

Hygiène Sécurité

du 15 au 16

Environnement (Nouveau)

du 16 au 19

La législation des installations

classées

du 17 au 19

Réduction des émissions de

solvants à l’atmosphère

le 23

Directive Seveso II

le 24

Maîtrise de l’urbanisation

autour des sites industriels

du 25 au 26

Actualité réglementaire en

environnement industriel

du 25 au 26

Arrêt ou transfert d’activités

industrielles (Nouveau)

du 29 au 1/12

Gestion et valorisation des

déchets industriels banals

Décembre 1999

du 1er au 2

Instruments financiers et coûts

de la gestion de

l’environnement

du 2 au 3

Comment améliorer la gestion

de vos procédés industriels

(Nouveau)

du 6 au 8

Traitement des eaux usées et

des boues

du 7 au 8

Entreposage de produits dan-

gereux ou combustibles

le 9

Remédier aux dysfonctionne-

ments des stations d’épuration

du 9 au 10

Transport des marchandises

dangereuses (Nouveau)

le 10

Echantillonnage et débitmé-

trie des eaux usées

CFDE

18, rue de Calais,75009 Paris

Tél. : 01 40 69 38 36

Fax : 01 53 57 17 53

COLLOQUE

Paris 8 et 9 décembre 1999

PNETOX

Programme national de

recherche en ecotoxicologie

Préserver et améliorer la qua-

lité des milieux : les appro-

ches, du laboratoire au terrain.

� Impact des polluants dans

les sols.

� Impact des polluants sur les

milieux aquatiques.

� Effets des produits phytosa-

nitaires sur les organismes

vivants.

� Bilan et perspectives.

En partenariat avec l’associa-

tion Ecrin.

Lieu du colloque :

Salons de l’Aveyron

17, rue de l’Aubrac

75012 Paris

Contacts : M&M Conseil

13, rue du 4 septembre 75002 Paris

Tél : 01 40 20 98 88

Fax : 01 40 20 98 89

Site Internet : www.mmconseil.com


