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Preéface

Les études qui ont pour but de comparer le systéme de santé
des pays entre eux sont rares; elles existent néanmoins. 1l est
cependant beaucoup plus difficile de trouver des comparaisons
dans le domaine des systémes et des pratiques de santé publi-
que.

Sur la base des informations que nous recevions des Etats
membres, a l'inclusion des pays industrialisés, I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) a publié régulierement le « Rap-
port sur la situation sanitaire dans le monde ». Ces informations
menaient a l'analyse des tendances et des comparaisons en
matiére de services de santé. Elles demeuraient toutefois tres
générales puisque les données officielles de plusieurs pays, il
faut I'avouer, ne permettent pas de tirer des conclusions preéci-
ses. Le nouveau systéme de surveillance Santé pour tous (SPT)
2 000 nous approvisionne maintenant avec de I'information plus
spécifique, information qui a été publiée dans les dernieres
éditions du « Rapport sur la situation sanitaire dans le monde ».
Nous avons dorénavant une bien meilleure image des con-
ditions de santé a la fois régionales et globales. Aujourdhui,
plus de dix ans aprés la conférence d'Alma Ata sur les soins de
santé primaire, il est intéressant d'avoir a nouveau une analyse
et une information 2 la fine pointe élaborées par cette nouvelle
génération de scientifiques en santé publique que nous retrou-
vons dans ce livre.

Je suis bien informé, a titre d'ancien directeur du Bureau
régional pour I'Europe de I'OMS et de visiteur assidu du
Canada et des Etats-Unis, de la difficulté d'amorcer une ouvertu-
re des mentalités a des changements au sein des systémes
traditionnels de services de santé. J'inclus ici autant la pratique
générale en pays industrialisés que les changements menant de
'approche curative vers une approche de prévention et de
promotion de la santé. Et combien plus difficile encore est le
développement de services de santé publique comme partie



intégrale d'un systéme de santé coordonné. En dépit d'éviden-
ces épidémiologiques sans cesse grandissantes en faveur de la
nécessité de la promotion de la santé, de I'éducation sanitaire,
du controle et de la prévention environnementale, il est quel-
que peu surprenant de découvrir, au fil des pages de ce livre,
comment les scientifiques de la santé publique évaluent la
situation présente, comment ils entrevoient une crise probable
entre les systemes « formels » de services de santé et une
nouvelle approche. En effet, méme si certains éléments structu-
rels du domaine de la santé ont remis en question leurs roles
traditionnels pour s'ouvrir a la promotion de la santé, ils
demeurent malgré tout trés marginaux.

La lecon qu'il faut tirer des études présentées dans ce livre en
appelle a une approche plus large encore, a2 un systéme de
santé défini comme ferment de la promotion de la santé, mais
aussi capable de porter assitance aux personnes pour qu'elles
puissent vivre et mourir dans la dignité.

Professeur Leo A. Kaprio
Directeur régional émérite
Bureau régional pour I'Europe
Organisation mondiale de la santé
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Introduction

La santé constitue pour la trés grande majorité des pays un
objectif important sur le plan national, qu'il soit ou non recon-
nu officiellement. C'est pour cette raison qu'il existe un grand
nombre d'études sur le sujet et le volet «organisation des
services » a été davantage examiné a partir du début des années
1970 a cause d'une escalade des cofits sans précédent doublée
d’'une conjoncture économique difficile.

L'approche de la santé¢ d'une population, en complément, voire
parfois en opposition a la santé des individus, s'impose avec de
plus en plus d'acuité. La réflexion sur ce sujet est stimulée par
des considérations d'efficacité, d’éthique, de coits sociaux et
d'équité pour ne nommer que celles-ci. Elle est largement
reprise aujourd’hui par la santé publique. Et c'est a partir du
controle des épidémies, en passant par 'amélioration générale
des conditions de vie, jusqua l'établissement de priorités de
santé pour une population que se développent maintenant,
comme elles T'ont été de tout temps, les actions de santé
publique.

Mais quelles épidémies la santé publique doit-elle aujourdhui
combattre? Quels services et quelle approche doit-elle dé-
ployer? Comment doit-elle organiser ses services? Comment
cela est-il réalisé dans tel ou tel pays? Certains réussissent-ils
mieux que d'autres? La santé publique est-elle ou doit-elle ére
un sous-systeme a l'intérieur du systéme de services de santé ou
simplement une composante particuliere? Voila des gquestions
légitimes auxquelles ce livre tentera d'apporter certains élé-
ments de réponse.

Pour ce faire, le comité de rédaction a réuni quatorze pays, afin
de permettre la mise en place d'un assez grand nombre d'élé-
ments de comparaison. Il a été¢ demandé a chaque auteur de
décrire d'abord le systéme de santé au niveau national, puis d'y
situer la santé publique. Devait suivre une discussion sur un
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point particulier, un projet ou un probléme qui représentait
une caractéristique du pays. Enfin, la conclusion devait dévelop-
per des solutions ou des perspectives. Chaque auteur avait le
choix d’adapter le plan général 2 ses besoins, tout en le
respectant dans ses grandes lignes et certaines données statisti-
ques devaient accompagner le manuscrit. Etant donné le carac-
tére unique de chaque pays, la connotation différente de santé
publique et la perspective de chacun, les chapitres différent
substantiellement entre eux. Pourtant le plan général demeure
un bon fil conducteur.

Choisir des pays relativement comparables nous a forcés a nous
restreindre a ceux que nous connaissions le mieux, soit les pays
industrialisés. Nous avons écarté des choix qui rendaient la
comparaison difficile, la Chine, le japon et d'autres pays du
continent asiatique par exemple ou encore les pays d'Europe
de I'Est. Choisir des pays industrialisés excluait aussi les pays du
Tiers Monde. Par contre, le heurt entre santé et industrialisation
meritait d'étre bien mis en relief, d'ou le choix, bien que limité,
de pays en développement. Clest ainsi que le Brésil et le
Mexique se sont ajoutés a la liste comme éant sous certains
aspects tres industrialisés et sous d'autres, en sous-
développement profond. Leur inclusion ouvre maintenant la
possibilit¢ d'une étude semblable réservée cette fois a ces pays.
L'ordre des chapitres fait donc ressortir grosso modo le schéma
d'analyse suivant: une approche historique (lI'Angleterre), la
description des activités des services de santé publique, leur
structure et leur orientation (les Pays-Bas, la Suede), le role du
legislatif, des rapports de pouvoirs (I'ltalie, 'Allemagne, la
Belgique) et la perspective de systtme de méme que son
évolution liée a la volonté politique (la France et les USA).
L'intégration de toutes ces facettes est bien caractérisée par le
theme développé au Canada, en Espagne et au Portugal. La
Grece devient un pays charniére illustrant I'étendue du concept
de santé publique et la coloration selon le contexte, concept
que le Mexique reprend bien A sa fagon. Mexique et Brésil
constituent a eux seuls un tome séparé de l'ouvrage tellement
le concept de santé¢ publique a été traité différemment. Nous
avons delibérément placé le Brésil comme dernier pays; cest
pour nous un témoignage éloquent de la philosophie sous-
jacente 4 la santé publique ol sont repris la volonté politique,
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I'histoire, I'approche de systéme et les soins primaires. Enfin, le
dernier chapitre tente de dégager des perspectives, des élé-
ments de convergence et de divergence. C'est une réflexion
globable 4 'approche du tournant de ce siécle qui a été et qui
est encore bouleversé par tant de changements, tant de turbu-
lence.

Nous sommes heureux de rendre publics ces témoignages et
ces reflexions teintés de la personnalité de chaque auteur.
Diilleurs les positions exprimées ici le sont a titre personnel.
Nous sommes satisfaits, méme si le produit fini n'est pas aussi
¢élaboré, aussi parfait que nous ['aurions souhaité. Mais le temps
joue contre nous; aussi le comité de rédaction a-t-il troqué un
produit parfait, mais désuet contre une collection de qualité et
d’actualité. Rappelons aussi qu'au point de départ, c'est une
revue qui devait publier sous forme de supplément chacune de
ces contributions; d'ou le particularisme de chacun des chapi-
tres.

L'idée de ce projet remonte a l'automne 1985 et le premier
document tracant officiellement le chemin a parcourir remonte
au 26 février 1986. Se constitua a cette date un comité de
rédaction composé des docteurs Eduard Portella d’Espagne,
Mark McCarthy d'Angleterre, William Dab de France et moi-
méme du Canada comme collaborateur principal. Et alors com-
menca ce laborieux mais fascinant projet. Voici aujourdhui
quatorze témoignages et réflexions qui sont riches d'enseigne-
ment, croyons-nous, tant pour les professionnels en santé publi-
que que pour les preneurs de décision en matiere de santé a
tous les échelons, les chercheurs concernés par I'étude de la
santé publique ou des systémes de santé, et les étudiants.

En terminant cette introduction, il me faut remercier de fidéles
collaborateurs dont le premier est sans aucun doute le Dr
Portella. Nous lui devons beaucoup d'idées nouvelles et la
contribution de différents organismes et pays n’‘aurait pas ¢té
possible sans lui. Ses opinions, toujours justes, auront €té plus
qu'appréciées. Nous lui devons aussi le fait que cet ouvrage soit
publié en espagnol. Jaimerais aussi remercier le D McCarthy
qui a su stimuler la participation de plusieurs auteurs, sans
omettre l'aide précieuse pour l'édition en langue anglaise.
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Enfin, mon collégue, le D" Dab, a complété avec moi la version
francaise que voici et il a coordonné comme nous tous la
participation d'un certain nombre de pays. A ces noms, s'ajou-
tent ceux de tres nombreux collaborateurs ponctuels, souvent
dans 'ombre, mais qui ont permis 4 un moment ou l'autre que
le projet se poursuive,

Pierre Duplessis

NB. La forme mascuiine utilisée dans cet ouvrage désigne, lorsqu’il y a liew, aussi
bien les femmes que les hommes.
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Le Royaume-Uni:
un role en évolution
a l'intérieur du service
de santé national

Mark McCarthy






Le Rovaume-Uni: un role en évolution i l'intérieur du service de santé national 7

Introduction

En Angleterre, un important mouvement vers la santé publique
est n€ au 19 siecle. Depuis 1948, le Service de santé national
(NHS)* garantit I'acces gratuit aux soins 2 toute la population et
le role des départements de santé publique des gouvernements
locaux a diminué. Pendant les années 1970, la médecine com-
munautaire a €té créée en tant que spécialité assurant ainsi aux
médecins de santé publique des programmes de formation
adéquats, un nouveau role, des postes et un statut équivalents 2
ceux des médecins spécialistes des hopitaux. Aujourd’hui, tan-
dis que la médecine communautaire anglaise se préoccupe de
I'amélioration des services de santé et de prévention, il existe
un renouveau en santé publique qui repose sur le controle de
I'environnement et 'éducation sanitaire.

Organisation

Le Royaume-Uni comprend quatre pays et une population totale
de 47 millions d’habitants. Le pays de Galles (2,8 millions),
I'Ecosse (5,1 millions) et I'lrlande du Nord (1,7 millions), sont
tous des sujets directs de la reine et du parlement de Westminster.
Certains pouvoirs sont confiés aux trois plus petits pays 2
l'intérieur du royaume. Chacun a son propre ministre, mais la
législation varie entre les pays, comme cela est le cas pour les
services de santé. Les statistiques ne sont pas toujours recueil-
lies ou présentées de la méme maniére. Le mot Angleterre est
souvent utilisé pour des descriptions relativement exactes pour
les quatre pays. Grande-Bretagne se référe uniquement aux
trois, a2 I'Angleterre, 4 I'Ecosse et au pays de Galles, I'Irlande du
Nord étant exclue.

Sous le parlement existe un systeme de gouvernements locaux
ayant traditionnellement d'importants pouvoirs, spécialement
dans le domaine des services directs et dans la planification
urbaine. Les comtés ruraux et leurs districts ainsi que les
grandes villes (a Londres, les circonscriptions électorales) éli-

* Nous utiliserons tout au long du texte I'abréviation NHS classiquement connue pour le National
Health Service anglais (N.DLR).
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sent tous les quatre ans leurs conseils locaux. Ces auto'riyés
locales sont responsables de P'habitat, de I'éducation, des l()‘lSIYS,
des services environnementaux et sociaux. Elles pergoivent
directement des « droits » (taxes de propriét€) et recoivent en
plus une quote-part des taxes du gouvernement cemral.' \Des
services de santé publique se sont développés au 19° s;\ecle,
grice a l'initiative des autorités municipales au moment ou les
préoccupations urbaines étaient 'amélioration d‘e‘ lhab’:’tzt, la
qualité de I'eau potable et la mise en place de systemes d'égout.

Le secrétaire d’Frat a la Sécurité sociale et a la Santé est
responsable vis-a-vis du parlement du bon fonctionnement du
NHS. A la téte d'un important et cotteux département, le
secrétaire d'Etat est en principe membre du cabinet du premier
ministre, Le NHS fonctionne avec un conseil d’administration
central qui dirige les 14 agences de sant€ locales. Les services
de santé du pays de Galles, de 'Ecosse et de 'Irlande du Nord
sont administrés localement, chagun par son ministre, bien
qu'ils fassent aussi partie du NHS. A travers tout le royaume, les
patients ont droit aux mémes services.

Pourtant, I'implication du gouvernement différe pour chacun
des quatre pays: 'Ecosse reqoit 15% de plus per capita par
année et les deux autres pays, légérement moins que 'Angleter-
re. Cette distribution des crédits du NHS telle que votée par le
parlement, repose sur des bases historiques (reliées au nombre
d’hopitaux existant a l'origine) plutdt que sur une juste évalua-
tion des besoins. Par contre, A lintérieur de I'Angleterre, une
formule d'allocation pour la distribution des subventions aux
régions est en vigueur depuis 1977, mais elle ne comprend pas
les soins primaires et chaque région a développé sa propre
formule de distribution aux niveaux inférieurs, c’est-a-dire aux
districts de santé. A lorigine, le calcul des contributions était
bas¢ sur la population desservie par un seul hopital général,
entre 100000 et 400 000 personnes, et chaque région compte
entre 10 et 20 districts, avec un total de 190 districts pour toute
I'Angleterre.

Le Département de la santé et de la sécurité sociale est respon-
sable de trois domaines: les soins de santé¢ (principalement le
NHS), les services sociaux (fournis par les autorités locales) et
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la sécurité sociale (comprenant les plans nationaux pour les
pensions de bien-étre social, les allocations pour enfants, le
chOomage et dautres formes de support financier). Avec un
budget de plus de 80 milliards de dollars US en 1987, le
Département de la santé réalise 40 % des dépenses totales du
gouvernement, cest-a-dire le poste budgétaire le plus impor-
tant. Il s'occupe également de la médecine et des hédpitaux
privés, de l'industrie pharmaceutique, de la coopération inter-
nationale et de la recherche. La médecine vétérinaire, la santé
au travail, en milieu carcéral ou pour les forces armées, n'in-
combent pas au NHS. Par contre, un récent changement leur a
confié I'administration de 'éducation sanitaire.

La séparation historique entre services hospitaliers et soins
primaires continue d'exister. Les administrations de santé des
districts et les comités de médecins de famille ne travaillent pas
dans les mémes conditions ni nécessairement selon les limites
administratives locales; cela représente un obstacle a la coordi-
nation. Bien qu'ils soient tous deux appelés a étre dirigés par le
Département de la santé et de la sécurité sociale, ils peuvent en
fait fonctionner de fagon antagoniste ou encore afficher peu
d'efforts de coopération. Les comités de médecins de famille
qui réglementent le travail des généralistes, des pharmaciens,
des dentistes et des oculistes, ont une tradition d'administration
légaliste qui se préoccupe davantage de I'observance des ter-
mes des contrats avec les praticiens indépendants que du
fonctionnement d’un service cohérent. En 1985, les comités de
médecins de famille se sont joints aux districts et aux régions
dans le but de planifier les services. Mais, il faut Favouer, leur
personnel et les compétences en matiere de planification et
d'évaluation qu'ils affichent sont rudimentaires.

Chague médecin est obligé de travailler pendant deux périodes
de six mois dans des hopitaux locaux avant d'obtenir son
permis de pratique et presque toutes les spécialités, y compris
la pratique générale, exigent maintenant une formation spécifi-
que. Pour les spécialités hospitalieres, il existe des programmes
de formation d'au moins sept ans. La formation, d'au moins
trois ans pour devenir un praticien général reconnu par le NHS,
est obligatoire. Deux de ces trois années se passent dans des
postes de formation et une année sous la supervision d'un
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tuteur. Par contre, les médecins des hopitaux n'ont pas 'obliga-
tion de faire des stages en pratique générale et dans les
disciplines comme la chirurgie, le stage est dévalorise.

Ainsi, la pratique médicale est plus hiérarchisée dans les hopi-
taux qu'en premiére ligne. Les jeunes meédecins ont un tuteur
mais gardent leur autorité vis-a-vis des laboratoires et des soins
infirmiers. Les généralistes travaillent habituellement en groupe
(bien que certains choisissent la pratique en solo) et peuvent
étre assistés d'une infirmiére s'ils le désirent. En principe, il
leur est possible de diriger leurs patients directement vers des
hopitaux pour des examens complémentaires bien que des
examens approfondis exigent généralement une consultation
spécialisée. Ce systeme fonctionne relativement bien car les
hopitaux sont répartis et organisés en fonction des besoins des
bassins de population. La pratique générale privée est rare et, a
I'hopital, la consultation privée n'est pas une composante ma-
jeure. Exceptionnellement, on a noté des abus en pratique
privée en utilisant le temps qui devait étre consacré a I'hopital.

Le systeme de santé

Les hopitaux anglais du Moyen Age étaient issus des fondations
religieuses dont peu d'entre elles ont survécu a la Réforme et 4
la disparition des congrégations au 16¢ siécle. Par la suite, ce
sont des oeuvres de charité qui ont permis 'essor des hopitaux
sans beaucoup d'implication de I'Etat et ce, jusquau début du
19 siecle. Quelques-uns de ces hopitaux ont été créés pour des
groupes de population bien identifiés tels que meéres et enfants,
malades contagieux et particulierement les malades mentaux.

La premiére Loi sur la pauvreté, datant de 1605, a obligé chaque
ville et district a s'occuper de ses pauvres et ses malades. Au 19¢
siecle, avec Naugmentation de la population et le début de
lindustrialisation, le nombre de pauvres et de malades s’est
accru. Le parlement a conséquemment révisé la loi en 1834
mais, dans le but de limiter les dépenses, a obligé les pauvres 2
consulter dans les hospices. Ainsi est né un systéme d'insti-
tutions paralleles aux hopitaux répondant a cette Loi sur la
pauvreté; y travaillaient des médecins a temps partiel et mal
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rémunérés. Le parlement a essayé de corriger la situation en
1867 en autorisant 'établissement d'infirmeries publiques dans
les plus grandes villes. Ces nouveaux hdpitaux ont eu tendance
a suivre la pratique des hdpitaux de charité: ils ont exclu des
patients qui cotGtaient cher ou séjournaient longtemps. Ainsi est
apparue une variét¢ d’hopitaux généraux qui existent encore
dans beaucoup de villes anglaises: I'hopital de comté, l'infirme-
rie, I'hopital de la cité (ex-hospice), ainsi que de plus petits
hépitaux pour des groupes spéciaux et l'asile de comté.

La premiere séparation évidente entre médecins, chirurgiens et
pharmaciens s’est manifestée au 16 siécle, chaque groupe ayant
sa propre association. En 1856, le parlement a établi un registre
medical et commencé 4 contrdler la formation médicale; c'est
dailleurs 2 cette époque que la plupart des médecins travail-
laient comme praticiens indépendants, payés directement par
les patients, selon leurs moyens. A la fin du 19 siecle, des
sociétés mutuelles ont été développées par des syndicats et des
groupes de travailleurs dans le but d'offrir un minimum d'assu-
rance-maladie.

Sous ia Loi sur la pauvreté, le gouvernement payait quelques
généralistes pour s'occuper a temps partiel de familles en
chbmage ou encore des moins bien nantis. Des hopitaux de
charité offraient aussi des consultations a ces clientéles. Aprés la
révision de la Loi en 1911, une assurance-maladie d’Etat a été
créée, mais seule la moitié de la population avait acces a des
soins gratuits; c’est du moins ce que l'on notait au début du
NHS en 1948. Puis les autorités locales ont étendu I'accessibilité
aux soins a des groupes tels que les femmes, les enfants et les
personnes agées. Aussi les hopitaux de charité ont-ils eu besoin

de subventions de plus en plus importantes.

Le NHS est né de ces pressions financieres et il est intéressant
de constater que différents avant-projets ont été discutés au
début des années 1920. Ce n'est qu'aprés la crise, soit pendant
les années 1930, que P'urgence de trouver une solution s’est
vraiment fait sentir; pourtant le parlement n'a pas légiféré. Dans
ce contexte, le rapport Beveridge, publié au milieu de la
Deuxiéme Guerre mondiale en 1942, a représenté un espoir
pour le pays; il a cherché a s'attaquer aux «cing géants »:
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l'indigence, la maladie, l'ignorance, la misere et le désoeuvre-
ment a l'aide d'une assurance étendue, pourrions-nous dire, et
de services publics. Le raz-de-marée électoral en faveur du Parti
travailliste aprés la guerre a permis 2 ces propositions de se
concrétiser et a la Loi sur le Service de santé national d'étre
adoptée en 1940.

Le NHS dispense des soins primaires par le biais de généralis-
tes, pharmaciens, dentistes et opticiens sous contrat avec des
comités de médecins de famille et basés sur les anciennes
administrations d'assurance-maladie nationales. On a offert des
salaires équivalents aux fonctionnaires médicaux des hopitaux
municipaux et aux spécialistes a temps partiel des hopitaux de
charité. Les autorités locales ont continué i diriger les services
de santé publique, c'est-a-dire la santé environnementale, la
santé maternelle et infantile et les soins 4 domicile pour enfants
et personnes agées. Ces services ont €té financés par les taxes
locales et non par le NHS. Quant aux hopitaux municipaux et
aux hospices, ils ont été transférés tout simplement au NHS.

La santé publique

La sant¢ publique a connu une évolution historique remarqua-
ble en Angleterre. Le « mouvement sanitaire » du milieu du 19¢
siecle a bien identifi¢ I'état des logements, l'eau et I'hygiene
comme la principale cause des taux élevés de mortalité au
méme titre que la pauvreté, et ceci spécialement en ce qui
concerne la mortalité chez les enfants. Le «rapport sur les
conditions d’hygiene de la population active de Grande-
Bretagne » datant de 1842, dit clairement:

Les mesures essentielles les plus importantes et pratiques
a prendre par I'administration publique touchent les syste-
mes d'égouts, l'enlevement des ordures de toutes les
maisons, rues et routes, et 'amélioration de I'approvision-
nement en eau.

Les relations causales n'étaient pourtant pas clairement com-
prises: Edwin Chadwick, promoteur de la réforme sociale,
croyait fermement en la théorie des miasmes et refusa les
nouvelles découvertes de la bactériologie. Néanmoins, ces ré-
formes se sont montrées efficaces.
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Six ans aprés son rapport, la premiére Loi sur la santé publique
a donné aux autorités locales le pouvoir de nommer des
fonctionnaires de la santé payés par le gouvernement. Par la
suite, en 1875, la santé publique releva du domaine des autori-
tés locales. Ses taches ont été élargies au contrdle des abattoirs,
des parcs, des logements et des hopitaux pour maladies conta-
gieuses. Puis avec les nouvelles découvertes liées au microsco-
pe, les maladies infectieuses, encore la principale cause de
mortalité, ont pu étre combattues efficacement notamment avec
I'immunisation. Les antiseptiques ont commencé i apparaitre
dans la pratique de la médecine et de la chirurgie ainsi que
pour la désinfection. Et tandis que la médecine préventive se
rapprochait de la médecine clinique, le domaine du génie civil
s'éloignait de plus en plus de la santé publique.

Le concept de santé « publique » a commence a se modifier, a
n'évoluer vraiment qu'au 20¢ siecle. La demande pour des
services de santé universels, payés et contrélés par le gouverne-
ment, s'est accrue aussi. Au 19¢ siecle, le parlement avait encou-
ragé les autorités locales a offrir une gamme plus importante de
soins médicaux, c'est-d-dire des hdpitaux pour maladies conta-
gieuses et pour les maternités, des hospices et des infirmeries,
des dispensaires et des cliniques pour les pauvres. D'un autre
cOté, l'assurance-maladie obligatoire avait renforcé la position
des omnipraticiens, fortement représentés dans l'Association
médicale anglaise et désireux de maintenir leur pratique privée
ainsi que leurs contrats a temps partiel avec les « Amicales »*.
Mais le meécontentement avait aussi augmenté au sujet des
services rendus en clinique par les médecins des départements
de santé publique. Ce probléme, discuté abondamment entre
1905 et 1909 eu égard particulierement au développement de
soins de santé aux enfants, amenait des conseillers des départe-
ments de médecine du gouvernement a recommander un
service d'Etat unifié pris en charge par les autorités locales.
L'Association médicale anglaise a proposé la rémunération de
praticiens privés par des fonds publics (mais non pas ceux
percus en vertu de la Loi sur la pauvrete). Le mode de rémuné-
ration a salaire en matiére de soins préventifs fut le compromis

* Lauteur fait référence ici aux « Friendly Societies » anglaises (NDLR )
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trouvé qui semblait bien protéger les intéréts des omniprati-
ciens. Ainsi, a-t-on institutionnalisé pour la premiére fois la
dichotomie entre médecine préventive et médecine clinique.
Ce double systeme continue encore aujourdhui a semer la
confusion chez les patients.

Les années de l'entre-deux-guerres ont été appelées «les an-
nées dor» des «officiers de santé publique » (MOH)*. Les
autorités locales ont été au faite de leur pouvoir avec des
programmes optimistes de construction et de services. En ce
qui concerne la santé publique, les forces ont continué a se
déplacer de l'environnement vers les services de santé indivi-
duels. Sir George Newman a eu beaucoup d'influence dans ce
domaine; il fut le premier MOH en chef au ministéere de la
Sante reconnaissant le potentiel des autorités locales pour batir
un systeme national de santé.

Son argumentation était que la santé publique représente « une
entité a part du travail clinique », «spéciale » pourrions-nous
dire selon son expression. Il avait espoir que la médecine
clinique aiderait a rehausser le statut des MOH a lintérieur de
la profession. Aussi les services de santé publique ont-ils gagné
du terrain en 1929 grice 2 une législation obligeant toutes les
autorités locales a employer un MOH A temps plein et en
érablissant des échelles salariales relativement généreuses. Au
méme moment, 'application de la Loi sur la pauvreté et 'admi-
nistration des hopitaux municipaux était confiée aux autorités
locales, sans toutefois que les hodpitaux de charité ou les
administrations des assurances (qui payaient les omniprati-
ciens) naient changé de statut. Pendant les années 1930, les
fonctionnaires de la santé ont donc été de plus en plus préoccu-
pés par la gestion des hopitaux généraux et des hospices. Seule
une minorit¢ de meédecins de santé publique s'est plainte des
énormes sommes dépensées pour la construction et I'adminis-
tration des hopitaux pour maladies contagieuses. Ils auraient a
juste titre préféré que ces crédits soient employés a l'appli-
cation des connaissances médicales d'une facon fort différente
ce qui, I'on s’en doute bien, aurait eu comme conséquence de

* Nous utitiserons tout au Jong du texte I'abréviation MOH connue pour le Medical Officer of Health
(NDLR).
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rendre une partie de ces hopitaux inutiles. L'Angleterre par
exemple a rendu la vaccination contre la dlphterze obligatoire
plus tard que d'autres pays et ceci se reflete 2 travers la lente
réduction calculée a partir des taux de déclaration.

Mais les années 1939-1945 ont marqué un changement dans la
perception des problemes sociaux. La mobilisation de la popu-
lation civile et I'expérience de beaucoup de médecins forcés a
quitter Londres ainsi que ceux du service actif a P'étranger, ont
créé un climat propice a la réforme et a l'innovation dans les
services de santé. Néanmoins, apres le rapport Beveridge, les
propositions du gouvernement de 1944 pour un Service natio-
nal de santé, ont voulu perpétuer la structure tripartite histori-
que, chaque partie étant administrée a un niveau différent. 1l
devait y avoir une administration centrale pour des médecins
de famille, des comités de coordination entre les autorités
locales d’'un niveau supérieur pour l'administration des hopi-
taux et des autorités inférieures pour les autres services préven-
tifs.

Malgré l'intention bien claire de situer le NHS a l'intérieur des
gouvernements locaux, les MOH ont eu l'impression d'étre
laissés pour compte. Lors des négociations sur la nouvelle
structure, le ministre de la Santé du Parti travailliste a cédé a la
pression des praticiens voulant garder les hopitaux indépen-
dants des autorités locales, et, au niveau local, la nouvelle
structure a reflété l'organisation des hopitaux de charité. Les
MOH, rapidement devenus administrateurs d’hopitaux pendant
les années 1930, ont 4 nouveau été confinés a leur role pure-
ment préventif et isolés du nouveau service.

Pendant la guerre, le domaine académique a pris de I'importan-
ce avec l'application des méthodes statistiques face aux proble-
mes cliniques. Dans certaines écoles de médecine, on a créé de
nouvelles chaires en médecine sociale tandis que dans d'autres,
I'approche environnementale traditionnelle se poursuivait. Un
schisme s'est progressivement fait sentir; la médecine sociale a
gardé un contact étroit avec les cliniciens, ce qui I'a conduite
vers une plus grande respectabilité a I'intérieur de la profession
médicale. Le Conseil de la recherche médicale, dominé par les
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sciences fondamentales et les cliniciens, financait la recherche
épidémiologique et les essais cliniques; on utilisait de nouvel-
les méthodes telles que les essais contrélés.

Pendant les années 1950, le travail accompli par les départe-
ments de santé publique a reflété la force et les intéréts des
anciens fonctionnaires et conseillers des autorités locales. De
plus en plus, 'hvgiéne et la surveillance environnementale ont
été considérées comme des problémes demandant des com-
pétences en ingénierie plutdt qu'en médecine; aussi des ingé-
nieurs de la santé publique se sont-ils formés indépendamment
des MOH. Des cliniques de santé maternelle, infantile et scolai-
re ont é¢ le point dancrage des services meédicaux et la
majorité des médecins travaillant dans ce domaine avaient des
diplomes en pédiatrie plutdt qu'en santé publique. Quelques
autorités locales ont développé des services de santé publique
pour le bien-étre des personnes dgées et des handicapés a
l'intérieur des départements, mais sous d’autres autorités ces
services demeuraient indépendants. Les plus vieux MOH ont
souvent €t¢ promus a lintérieur de leur propre département,
avec peu d’échange entre les autorités locales et sans aucune
interaction avec les autres domaines cliniques ou académiques.

Un nouvel intérét pour les départements de santé publique est
né pendant les années 1960: I'apparition des centres de santé a
amen€ un contact plus étroit entre le personnel des cliniques
administrées par les autorités locales et les omnipraticiens; le
but €tit d'encourager le travail d'équipe dans les soins primai-
res. Néanmoins, ces innovations avaient besoin d'enthousiasme
professionnel et de subsides locaux pour pouvoir se réaliser.
Quelques autorités locales ont alors entrepris des changements
importants, dautres ont persisté a maintenir leurs services
communautaires separes; seulement une minorité d’omniprati-
ciens a bien voulu coopérer. Malgré tout, la prospérité grandis-
sante du pays a aidé 4 créer un climat d’optimisme en ce qui
concerne ces developpements. Pourtant, le recrutement en
sante publique diminuait tandis que la médecine hospitaliere
et, plus tard, la pratique générale, augmentaient en prestige.
Apres 100 ans d'existence, la fin de la période des MOH
commengait a se profiler a 'horizon.



Le Royaume-Uni: un rdle en évolution 4 lintérieur du service de sant¢ national 17

Les années entre 1968 et 1974 ont été décisives. Trois facteurs
ont contribué a changer la santé publique en santé communau-
taire dont le premier a été la formation. En 1968, le rapport
Todd sur la formation médicale du premier cycle recomman-
dait une amélioration substantielle dans l'enseignement des
sciences sociales et des sciences du comportement dans le
cursus préclinique des écoles de médecine; il recommandait
également le développement de la psychiatrie, de la gériatrie,
de la pratique générale et de la médecine sociale, pendant les
trois années d'études cliniques. Ces recommandations sont
entrées en vigueur dans toutes les écoles de médecine au cours
des années 1970, permettant ainsi a la santé publique et a la
recherche académique qui utilisaient des méthodes épidémio-
logiques d'avancer a grands pas. La santé environnementale et
la santé du travail ont lentement disparu du cursus. Au méme
moment, la formation en sant¢ publique était réorganisée par la
Faculté de médecine communautaire et délibérément située a
lintérieur du Collége royal de médecine, pour emprunter la
méme structure de formation et d'examen que les spécialités
hospitalieres. Dans les universités et dans le monde médical, la
médecine sociale a pris I'avantage sur la médecine traditionnel-
le en santé publique.

En deuxiéme lieu, aussi en 1968, le rapport Seebohm recom-
mandait que les services sociaux s'occupant d'enfants, de per-
sonnes igées et de handicapés physiques et mentaux jusque-la
sous Pautorité locale, soient unifiés dans un seul département,
délibérément indépendant de la responsabilité du MOH. L'en-
seignement du travail social a été révisé, prévoyant une forma-
tion générale de deux ans et un titre reconnu pour des travail-
leurs sociaux. Ces recommandations ont été décrétées par le
gouvernement travailliste pendant ses derniers mois au pouvoir
en 1969 sans opposition significative de la part de I'Association
médicale anglaise. Par conséquent, le modeéle social de soins a
domicile et de soins communautaires a été énormément renfor-
cé, mais au prix de sa séparation des soins infirmiers com-
munautaires et des soins primaires. Les MOH n'ont gardé que la
responsabilité des soins préventifs aux enfants et, occasionnelle-
ment, des départements d'éducation sanitaire.
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Le dernier et le plus important point reste la décision du
gouvernement de réformer la structure du NHS. Comme cela
est le cas avec la plupart des réformes structurelles, I'intention
est d'améliorer lefficacité et la coordination. Tandis que le
systétme des régions hospitalieres restait a toutes fins pratiques
inchangé, les comités locaux de direction étaient dissous et les
services hospitaliers et communautaires desservant une popula-
tion déterminée étaient, eux, unifiés sous des autorités territo-
riales et de district. Les MOH ont joué un role actif dans les
discussions sur la réorganisation locale; ils avaient des com-
petences médicales et administratives et certains d’entre eux
étaient heureux de pouvoir enfin établir des contacts formels
avec les médecins spécialistes de leur district. La réorganisation
a coincidé avec le changement dans la structure de carriére des
medecins communautaires, dorénavant reconnus comme auto-
rite principale en matiére d'épidémiologie et de services a la
communaute a l'intérieur des districts. Chaque équipe de direc-
tion des régions, territoires et districts doit avoir son médecin
communautaire et le pouvoir de décision de ce dernier lui a
conféré une autorité égale dans I'équipe de district a celle des
médecins spécialistes et des représentants des omnipraticiens.

Mais lorsque la réorganisation de 1974 fut mise en vigueur, les
médecins communautaires avaient dorénavant plus de respon-
sabilités que de pouvoirs. Les administrateurs médicaux des
regions qui avaient ét¢ chefs MOH auparavant, se retrouvaient
au sein d'une équipe de direction composée de cing membres
et perdaient le controle des budgets. Ajoutons a cela la création
d'un nouveau réseau a l'intérieur des limites des autorités
locales: le territoire*. Des médecins attachés 2 un territoire ont
assumé la direction des services de prévention de la santé de
I'enfance; ils ont fourni des conseils aux services sociaux des
autorités locales, aux départements de la santé environnementa-
le et 4 celui du logement. Mais leur rdle de planificateur n'a
jamais été complétement reconnu. Au-dessous des territoires, il
y avait un troisieme réseau, le district. Ici, la médecine com-
munautaire a €t¢ bien placée pour entreprendre le développe-
ment des politiques de planification, mais elle a souffert d'un

° wArea» dans le texte original anglais
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manque crucial de support administratif: les effectifs adminis-
tratifs ont été assignés a des territoires pour du travail en santé
de l'enfance ou retenus par les autorités locales de santé
environnementale.

D’autres facteurs ont contribué au désenchantement. Des plans
de réorganisation ont été développés pendant une période
d'augmentation substantielle de ressources en services de santé.
Puis 1974 a été une année de crise économique pour le pays a
la suite de l'augmentation mondiale du prix du pétrole. 1l n'y
avait donc pas ou peu dargent disponible pour la planification
et les services prioritaires du NHS. Le gouvernement a donné
suite aux critiques qui, depuis plus de dix ans, pointaient du
doigt les disparités dans la répartition des crédits entre les
régions du nord et celles du sud. La formule d’« allocation des
ressources du Working Party » a proposé une distribution basée
sur la population et sur les objectifs 4 réaliser a long terme
plutdt que sur des budgets historiques. A leur tour, les régions
ont appliqué des stratégies similaires dans leurs allocations de
subsides aux districts. Cela a nui aux centres-villes; on a vu a
Londres particulierement, une diminution de la population
résidente. Les coupures financieres devaient réduire les budgets
excessifs des hopitaux en cherchant a diminuer l'affluence des
patients des districts de campagne; on a donc redistribué les
ressources. Mais les services communautaires en ont souffert
car ils ne disposaient pas de moyens dattirer des médecins
spécialistes. Ils se sont sentis incompris des administrateurs de
districts qui avaient ét¢ auparavant des administrateurs d’hopi-
taux.

La médecine communautaire

En 1985, il y avait un peu plus de 800 médecins en médecine
communautaire contre 26 000 généralistes et 40 000 médecins
travaillant dans les spécialités hospitalieres. 500 de ces méde-
cins de médecine communautaire étaient en pratique et 300 en
formation. Il était évident quavec tous les domaines a couvrir,
des institutions telles que les départements de santé, les régions
anglaises, 'éducation sanitaire, le centre de surveillance des
maladies transmissibles et les départements universitaires, il n'y
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avait que peu d’'espoir de mettre sur pied d'importants départe-
ments dans les 250 districts. Les postes alloués a la formation de
médecins en médecine communautaire n'existaient que dans
certains départements reconnus. Quand les budgets le permet-
taient, on employait a 'occasion des diplomés d'autres discipli-
nes avec une expérience en sociologie, en administration socia-
le ou en statistiques.

La formation spécialisée en médecine communautaire com-
mence au moins deux ans aprés l'obtention du dipldme de
meédecine et elle dure au moins cing ans. La Faculté de médeci-
ne communautire prévoit les responsabilités suivantes pour
ses spécialistes

1. L'évaluation de I'état de santé de la communauté et des
problemes de santé prioritaires

"]

. La médecine préventive;

3. L'évaluation des services existants, de leur fonctionnement et
de leur efficacité;

4. La planification et I'évaluation des besoins en service;
S. L'administration des services
6. L'enseignement et la recherche,

En pratique, la plupart des médecins communautaires passent
beaucoup de temps dans des réunions (tout autant i plusieurs
qu'en petit groupe). lls font des projets et du travail administra-
tif. Dans chaque district, au moins un médecin communautaire
est désigné comme conseiller de l'autorité locale. Mais cette
formule n'est plus aussi bénéfique qu'il v a dix ans. Quelques
autorites locales ont rétabli leurs propres comités de santé qui
n'ont toutefois pas de pouvoir officiel pour fournir des services,
a l'exception de ceux des départements de travail social et de la
santé environnementale.

A la fin des années 1970, il y a eu une renaissance d’une
«nouvelle santé publique » recevant autant d'appui de 'exté-
rieur que de l'intéricur de la médecine communautaire. Liée 2
une préoccupation croissante en promotion de la santé, I'analy-
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se toucha aux problemes de la pauvret¢, du chomage, de la
nutrition et de la pollution environnementale. Ce sont des
domaines clés ou la médecine communautaire doit entrepren-
dre des recherches et agir. L'on avait noté A cette époque que
les médecins communautaires étaient trop pris par les proble-
mes quotidiens du NHS, ces critiques se référant avec nostalgie
aux grands réformateurs de la santé publique du 19¢ siecle.
Peut-étre voyaient-elles moins cette plus grande complexité des
problémes contemporains et davantage les tiches rationnelles
des ingénieurs du 19 siecle, préoccupés, eux, par «lidée
sanitaire ».

En 1986, le gouvernement a créé un nouveau comité pour la
révision de la pratique de la santé publique. La fonction de
controle de I'environnement de la médecine communautaire a
servi de prétexte pour cette révision apreés une épidémie de la
maladie du légionnaire dans un hopital. On s'est alors posé la
question: est-ce que la médecine communautaire devrait avoir
des sous-spécialités, telles que la santé environnementale, la
prévention et la promotion de la santé, l'information et la
planification, ou encore le développement et la gestion des
services? Beaucoup de leaders politiques en médecine com-
munautaire sont contre ces propositions mais, 1 cause du
nombre limité d'emplovés qualifiés, l'offensive pourrait condui-
re A une prise en main par les spécialistes non médicaux,
phénomene que P'on a déja vu en santé publique.

Cependant, méme si la médecine communautaire ne représente
plus I'unique voie de la santé publique, cela ne veut pas dire
que le message n'a pas été entendu. En partie 4 cause du
nombre limité de médecins, mais aussi parce que la médecine
communautaire a accepté de travailler dans des équipes sans
structure hiérarchique formelle, différents departements au sein
du NHS font vivre la tradition de la sant¢ publique. On vy
retrouve des visites 2 domicile et des cliniques communautai-
res, des systémes de planification et d'information et des dépar-
tements d'éducation sanitaire en progression. Des autorit€s
locales continuent de s'occuper de santé environnementale et
de services sociaux. Méme si la médecine communautaire n'a
pas un apport uniforme, elle contribue certainement a un
systeme d'entraide. A l'université, les médecins de meédecine
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communautaire font des recherches poussées dans les domai-
nes du chomage, de la nutrition et de 'environnement. Des
recherches sur les facteurs étiologiques et sur les services de
santé se font aussi dans toutes les universités bien que leurs
résultats ne soient pas toujours appliqués, souvent par manque
de compréhension ou par incapacité d'agir a cause d'un climat
politique défavorable.

La direction générale

A la suite des recommandations du rapport de la Commission
rovale de 1979, le gouvernement a introduit des changements
structuraux dans le NHS en 1982; ils simplifiaient la communi-
cation entre régions et districts et les médecins communautai-
res avaient un role dans les équipes de direction. La contribu-
tion de la médecine communautaire a lintérieur du NHS
semblait donc se stabiliser lentement. Mais ce progres s'arréta
brusquement en 1984 par l'imposition d'une structure radicale-
ment nouvelle de direction générale; on voulait ainsi permettre
au ministre un meilleur controle sur les services par I'intermé-
diaire des « officiers en chef ».

On attend toujours de ce concept qu'il améliore la prise de
décisions et les performances du systéme. Contrairement 2 la
tradition des services publics avec une stabilité¢ d'emploi 2 vie,
le directeur général obtient des mandats de trois a cing ans et
les augmentations de salaire sont soumises a l'atteinte d'objec-
tifs convenus d'avance avec les directeurs supérieurs. Cette idée
d'une direction générale* a été empruntée aux grandes compa-
gnies privées ou l'initiateur, le directeur général d'une chaine
dialimentation a succés, fut employé comme consultant du
secrétaire d'Etat a la samté. Le fruit de cette consultation fut un
rapport de 23 pages, accepté et appliqué avec empressement
partout en Angleterre. (1l y a peut-étre ici une lecon a tirer pour
ceux qui rédigent les rapports de la Commission nationale). Le
Département de la santé a demandé a tous les districts d’adop-
ter la nouvelle structure immédiatement et non pas de procé-

~

der a une évaluation dans des régions et districts désignés. A

* «General management » dans le texte original anglais
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l'image de réorganisations ultérieures, cette décision comporte
des risques et elle refléte le fait que le ministre dispose de peu
de temps pour mener ses projets 4 terme. Comme toujours
quand il s'agit de structurer I'administration et de pourvoir des
postes, le processus est long. De plus, a chaque réorganisation,
le personnel paie la note, éuant obligé daccepter ou des
retraites anticipées ou le non-renouvellement de contrats.

La plupart des médecins communautaires ont été envieux de
leurs confreres. Venant des départements de santé publique, les
plus agés ont souvenir davoir été obligés de faire acte de
candidature trois fois au méme poste: lors de la redéfinition
des frontiéres des gouvernements locaux en 1965 et lors des
réorganisations du NHS, respectivement en 1974 et 1982. Mora-
lement, le dernier changement n’a pas été plus facile a accep-
ter; il a contribué au scepticisme concernant les intentions du
gouvernement central de reconnaitre la spécialité. Les médecins
qui ont décidé de rester plutdt que de prendre une retraite
anticipee, se sont demandé si les spécialistes des hopitaux
auraient accepté d'étre traités de la sorte. Mais pour l'instant, le
NHS fonctionne a l'aide de directeurs généraux dont certains
viennent du secteur privé, une pratique activement supportée
par un gouvernement désireux d'importer davantage de com-
pétences du secteur privé dans les services publics. Il y a
pourtant plusieurs raisons pour lesquelles les gens de l'exté-
rieur ne sont pas attirés par les postes de direction. Les salaires
ne sont pas compétitifs, la tiche est complexe, avec une multitu-
de de difficultés professionnelles et politiques a affronter, et il
existe une carence de pouvoir a cause d'une gérance du type
« commercial » qu'ont adoptée les praticiens. Il éuait prévisible
que la majorité des directeurs généraux seraient des administra-
teurs travaillant déja a Tintérieur du NHS. Effectivement, des
comptables, des infirmiers, des médecins spécialistes ont été
nommés mais tres peu de médecins communautaires.

Le trait dominant de cette nouvelle approche de gestion est
peut-étre son caractere d'imputabilité. Les directeurs généraux
sont appelés a faire en sorte que le travail soit fait, réduisant les
lenteurs des comités de consensus, ce qui représentait le pire
aspect de la structure antérieure. Néanmoins, les directeurs
généraux ne deviendront pas des pantins du ministre du jour
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au lendemain. Des allégeances locales s'accentuent et des fa-
cons de faire historiques ainsi que des pressions politiques
peuvent empécher des décisions rationnelles: les directeurs ont
leur propre jeu a jouer. Par exemple, en fixant leurs objectifs de
gestion, ils vont naturellement choisir des tiches qu'ils peuvent
accomplir plutdt que celles leur paraissant devoir étre faites
mais qui sont trop difficiles. La courte période de chaque
mandat exige des résultats rapides plutdt que des solutions de
longue haleine. L'imputabilité dans le secteur privé se résume
aux états financiers de l'entreprise; dans le NHS, un bilan est
beaucoup plus complexe.

Ou se situe la médecine communautaire face a ceue nouvelle
orientation de gestion? Comme les médecins de médecine
communautdire ne sont pas nommes directeurs généraux de
district, la majorité ne sollicite pas non plus des postes de
directeur d'unité. Ils préférent un role de consultant au Conseil
de direction des districts plutdt qu'une position hiérarchique
comportant plus de pouvoir sur des subalternes. Et méme si
l'on encourage activement les cliniciens a devenir directeurs
d'unité, il n'est pas évident que les compétences de médecine
communautaire sont évaluées comme spécialement pertinentes.
Tous les médecins communautaires n’ont certainement pas été
de bons administrateurs. Des stagigires en médecine com-
munautaire sont également divisés entre leur intérét pour
administration et la consultation et ceux qui se dirigent vers
l'administration doivent accepter de mettre de cOt€ leurs com-
petences medicales spécifiques puisqu'ils connaitront des pro-
blemes allant du syndicalisme a la compuabilité.

Mais 4 long terme, la médecine communautaire devrait bénéfi-
cier de cette nouvelle philosophie de gestion. Bien que la
perspective de beaucoup d’administrateurs s'ouvre sur les servi-
ces de santé plutdt que sur la santé, leur autonomie par rapport
aux services cliniques les sensibilise 4 considérer des options
preventives. Ceci est renforcé par le sentiment grandissant du
public qui se reflete chez les autorités de santé; autrement dit,
la promotion de la santé et la prévention devraient obtenir un
support plus substantiel de la part du NHS. D'autre part, les
directeurs généraux actuels ont aussi peu de temps que leurs
prédécesseurs pour appliquer une politique de coopération
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active avec les autorités locales et c'est trés probablement ainsi
que se profile dorénavant le role des meédecins communautai-
res.

Avec lapparition et P'importance que prennent de nouvelles
maladies infectieuses, tout particulierement la légionellose et le
SIDA, les responsabilités traditionnelles de santé publique se
sont précisées dans les années 1980. Le responsable de fa santé
publique au ministére de la Santé a commandé une étude sur le
travail en médecine communautaire.* Un rapport, bien recu par
la Faculté de médecine communautaire, recommande un plus
grand investissement dans le controle des maladies infectieuses
au niveau des districts. Il encourage également les médecins en
santé communautaire a publier annuellement un rapport sur
I'état de santé de leur district. En fait, ne s'agit-il pas d'un retour
du pendule aux valeurs de I'époque victorienne? Le rapport
indique par exemple que la spécialité devrait a nouveau étre
nommée « santé publique ». Toutefois, cela ne constitue pas des
changements fondamentaux; en Angleterre, la santé publique
demeure intimement liée au NHS capable de promouvoir a la
fois la prévention et le traitement a travers tout I'éventail de la
pratique clinique. Ce qu'il faut, c'est une période de stabilité et
de calme organisationnels, chose peu probable si I'on conside-
re le présent état d'agitation dans les services de santé¢ au niveau
international.

* Voir premiére référence bibliographique {(NDLR )
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Quelques données statistiques — Angleterre

Superficie du pays 1985 244 046 km?
Population wtale 1984 56,5 millions
Densité de population 1985 230 hab. par km’
Taux de natalité par 1000 habitants 1984 128
Taux de chomage 1984 B31%
Population de 20.64 ans 1984 05,7 %
Population de 65 ans et plus 1984 148%
Population de 75 ans et plus 1984 64%
Espérance de vie 2 la naissance
hommes 1981 698
femmes 1981 76,2
Monalité infantile 1983 10,0
par 1000 naissances d'enfants
vivants®
PNB per capita 1985 9801 § US
Part du PNB consacrée i la santé 1985 68%
Codits de fa sarué per capita 1985 5828 US
Taux d'inflation 1985 48%
Population par médecin** 1984 777
Population par infirmier** 1984 125
Lits d'hépitaux 1984 687
par 1000 habitnts**
Taux brut de mortalité par 1000 habitants 1984 11,7
Principales causes de déces: 1984
Maladies du systéme circulatoire 9%
Cancers 24%
Maladies du systéme respiratoire n%
Accidents et morts violentes 4%
Maladies du systéme digestif 3%

Note: tutes les données sappliquent & lensemble du Royaume-Uni, sauf:
* Angleterre et pays de Galles seulement
** Angleterre seulement
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Introduction

Mesurée selon les parametres usuels, la santé des Hollandais
peut étre considérée comme tres bonne. Cela est certainement
vrai si on la compare a d'autres pays dans le monde, mais cest
également exact lorsque nous nous limitons aux pays industria-
lisés.

Un taux brut de mortalité bas (8,5 par 1000 habitants), ainsi
qu’un taux de mortalité infantile bas (8 par 1 000 habitants) sont
couplés a une longue espérance de vie: 73 ans pour les
hommes et 79 ans pour les femmes.

Les Pays-Bas disposent de nombreux services de santé bien
distribués, facilement accessibles géographiquement et financie-
rement A pratiquement tout le monde. Prés de 8,5 % du produit
national brut est dépensé pour les services de santé dont le
réseau ressemble 4 un « patchwork » plus ou moins arbitrai-
rement assemblé. Ce réseau est davantage le produit de déve-
loppements historiques, de toutes sortes d'initiatives privées, de
compromis administratifs, politiques et financiers que le résul-
tat d'une approche intégrée de systémes. Le role du gouverne-
ment est de mettre de l'ordre dans cette structure et d’empéc-
her les cotits de devenir encore plus élevés. Une description de
ce systéme devrait ainsi étre vue dans une perspective de
partage des responsabilités parmi les différents niveaux de
I'administration gouvernementale, tout autant qu'a travers les
courants de pensée de la société quant au role de chaque
citoyen, l'initiative privée et les regroupements sociaux.

Les Pays-Bas sont divisés en 12 provinces, dont chacune com-
prend un nombre variable de municipalités (en tout environ
750). Une municipalité peut étre composée d'une seule ville ou
de plusieurs villes et villages. 1l v a trois niveaux administratifs
distincts que nous étudierons un a un.
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L’'administration nationale

Les Pays-Bas sont un royaume avec une longue tradition démo-
cratique. Bien que la reine soit a la téte de I'Etat, le pays est
gouverné par le Conseil des ministres et un parlement qui
consiste en deux Chambres (Etats généraux). La Chambre basse
est elue tous les quatre ans par vote démocratique.

Le modele politique des chrétiens-démocrates, des sociaux-
démocrates et des conservateurs détermine la composition du
Conseil des ministres et Porientation politique du premier
ministre. Un des ministres du cabinet est responsable de la
politique nationale des services de santé.

Par des lois telles que le Wet op de Uitvoering van de Genees-
kunst (la Loi régissant la pratique médicale), de Gezondheid-
swet (la Loi sur les services de santé), de Wet Voorzieningen
Gezondheidszorg (la Loi sur les services nationaux), de Wet
Tarieven Gezondheidszord (la Loi sur les cotits des services de
sante), de Ziekenfondswet (la Lot nationale de Passurance-
maladie), de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (la Loi sur
les dépenses médicales exceptionnelles) et beaucoup d'autres,
le ministre peut réglementer de nombreux domaines en
consultation avec le parlement. Sa tiche est d'abord de fixer des
normes et des lignes directrices elaborées a un palier inférieur
du gouvernement. 1l peut décider de la somme dargent 2a
dépenser sur une base annuelle pour 'ensemble des services
jusqua la rénovation et la construction d’hopitaux et de fovers
daccueil. Il peut decider ¢galement quels services seront four-
nis et finances, et lesquels ne le seront pas.

Le ministre decide davantage de la maniere dont les installa-
tions doivent étre développées, plutot que de fixer les détails
specifiques d'un service. Le ministre est évidemment éminem-
ment conseillé par des fonctionnaires de son ministere et par le
parlement. De plus, il existe certaines structures officielles de
consultation dont la plus importante est le Nationale Raad de
Volksgezondheid (le Conseil national consultatif pour la santé
publique). Sa composition démontre les jeux de pouvoir au
sein du monde de la santé. Ses membres sont recrutés parmi
les représentants des groupes professionnels ou « d'organisa-
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tions-parapluies » des hopitaux et de la Kruisverenigingen
(Cross Associations™).

Mais il se compose également de représentants d'organisations,
d’emploveurs, de syndicats et de gouvernements provinciaux et
municipaux. Le Conseil se préoccupe particulierement de la
structure, du fonctionnement et du financement du systéme de
santé. En plus du Conseil, le ministre est secondé par beaucoup
d'autres conseils et comités sur des sujets comme le développe-
ment scientifique en général, les maladies nouvelles telles que
le SIDA, les conséquences financiéres du changement des lois,
etc. Dans la plupart de ces comités existe un équilibre dans la
représentation des groupes d’intérét.

L’administration provinciale

Tous les quatre ans, chaque Hollandais a la possibilité d'élire
son administration provinciale, le Provinciale Staten (Conseil
provincial). Apres ['élection, un Dagelijks Bestuur (Comité ad-
ministratif) est constitué par et avec les membres des Etats
provinciaux, le het College van Gedeputeerde Staten (Comite
administratif provincial). Le Conseil provincial et son comité
administraif sont dirigés par le Commissaris van de Koningin
(Commissaire royal), un fonctionnaire non élu, désigné par la
Couronne. Les membres du Conseil provincial des 12 provinces
élisent les membres de la Eerste Kamer (Chambre haute). Un
des membres de D'exécutif provincial est responsable de la
politique de santé de la province.

Quand le ministre a décidé de la somme d'argent a dépenser
sur les plans national et provincial pour la construction d’hopi-
taux, le gouvernement provincial prépare un plan de construc-
tion plus spécifique pour les prochaines années. Ces plans
doivent étre en conformité avec les directives du ministre en ce
qui concerne l'ampleur, la qualité et les codts.

L'administration provinciale est supportée par ses représentants
officiels. Ainsi chaque province a son comité consultatif tel

* Ainsi écrit dans le 1exte original,
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qu’établi par la Loi sur les services de santé, le Provinciale Baad
voor de Volksgezondheid (Le Conseil provincial consultatif de
la santé). Les membres de ce conseil sont des représentants de
groupes professionnels, d'institutions, d organismes d’assurance
et de municipalités. Tout comme au Conseil national, des
intéréts multiples y sont représentés.

En matiere de services de santé, I'administration provinciale
s'occupe principalement de la planification des institutions,
notamment des hopitaux, des centres de soins pmlongé§, des
institutions pour handicapés mentaux et aussi de l'achat d éqgi~
pement spécialisé*. Tous les plans de I'administration provincia-
le sont renvoyés au ministre pour approbation.

L’autorité municipale

Chaque municipalité est administrée par un Gemeenteraad
(Conseil municipal), élu démocratiquement tous les quatre ans.

A part les partis politiques opérant aussi au niveau provincial et
national, il v a quelquefois des représentants de groupes d'inté-
rét locaux au Conseil. Le Conseil nomme les échevins parmi ses
propres membres, lesquels, avec le maire nommé par la Cou-
ronne, forment le Comité administratif de la municipalité. L'un
des échevins est responsable de la politique municipale en
matiere de sant¢. L'autorité municipale voit a Fapplication de
certaines des lois nationales régissant les services de la protec-
tion et de la sant¢. Cela inclut le Wet Bestrijding Besmettelijke
Ziekten en Opsporing Ziekteoorzaken (la Loi pour combattre
les maladies contagicuses et en retracer les causes), le Wet op
de Lijkbezorging (la Lot régissant les enterrements), le Quaran-
tainewet (la Loi de la quarantaine), le Krankzinnigenwet (la Loi
sur les maladies mentales). L'autorité municipale doit prendre
les mesures nécessaires dans le domaine de la santé et fonde
ses pouvoirs sur la base du Gemeentewet (la Loi du gouverne-
ment local).

'« Expensive equipment » dans Je texte original.
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Les municipalités s'occupent principalement de l'organisation
des soins préventifs et de premiere ligne. Celles-ci, seules ou
regroupées, sont obligées par la loi d'opérer un service de
santé municipal. Un tel service a des obligations dans le domai-
ne de I'épidémiologie, de la prévention, de I'hygiene, de l'infor-
mation sur la santé, de l'éducation, des services de santé a
Pécole et de la lutte contre les maladies contagieuses. Le
Département municipal de la santé s’occupe de l'application
pratique des lois comme celles mentionnées plus haut. Les
autorités en place peuvent aussi assumer d'autres tiches dans ce
domaine que sont les services de santé municipaux.

En résume, c'est au niveau national qu'est émise la régle-
mentation générale concernant i'étendue, Ia qualité et les colts
des aménagements des services de sant¢. A l'intérieur de ces
directives, il revient aux autorités provinciales de planifier
Forganisation des soins a l'intérieur des institutions. Les munici-
palités quant a elles s‘occupent principalement des soins dits de
base et de premiére ligne. Les institutions existantes et les
groupes d'intérét ont une grande influence sur la législation et
la réglementation, car ils sont en permanence représentés au
sein des conseils consultatifs statutaires. Ceci est particulicre-
ment vrai pour les institutions nationales et les compagnies
d'assurance privées. Bien que le pouvoir officiel appartienne
la Chambre des représentants®, linfluence de ces groupes
d'intérér est tellement forte que des changements dans le
systéme ne peuvent étre effectués qu'en consultation avec tous
ceux qui sont concernés.

Les soins curatifs et préventifs

On peut diviser les services de santé en soins curatifs et
préventifs.

Les soins curatifs s'adressent a des personnes malades qui, de
leur propre initiative, décident d'utiliser cette partie du systeme.

* « House of Representatives » dans le texte original
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Les soins préventifs sont offerts a la population sans qu'elle ait
nécessairement a les réclamer. Les soins curatifs et préventifs
appartiennent 4 deux entités bien distinctes. Nous reparlerons
en détail des soins préventifs plus loin.

Les soins curatifs consistent en un large éventail de services qui
ont commencé d'étre offerts grice a des initiatives privées
déployées a partir d’'une grande variété de fondations et de la
charité religieuse. Les autorités municipales elles-mémes
avaient et ont toujours la possibilit¢ de mettre sur pied des
services. Les Pays-Bas possedent donc une multitude d hopitaux,
petits et grands, dont les origines peuvent étre catholiques,
réformées®, protestantes, non confessionnelles ou municipales.
Certaines provinces abritent encore des hopitaux psychiatri-
ques. Chaque faculté de médecine (il v en a huit aux Pays-Bas) a
son propre hopital universitaire; l'armée et la marine ont
également leurs propres hopitaux.

Longtemps apreés la Seconde Guerre mondiale, il demeurait
relativement facile de construire un hopital. 11 est vrai qu'une
permission du gouvernement était exigée, mais puisqu'il n’exis-
tait pas de bons critéres de planification, il €tait alors possible
de développer chacun un peu a sa fagon la construction hospi-
taliere qui connut un rythme rapide de développement. Ce
phénomene a amené une forte hausse dans les coats de santé
apres 1960.

Les soins de premiere ligne sont trés développés aux Pays-Bas.
A l'intérieur de ce secteur, des omnipraticiens, des psychothéra-
peutes, des dentstes et des sages-femmes ont une pratique
privée. Longtemps aprés 1970, ils pouvaient encore s'établir
n'importe ou et signer un contrat avec la compagnie d'assuran-
ce locale. Leur revenu dépendait alors du nombre de patients. 11
n'existe guére de normes réglementaires déterminant le nom-
bre de personnes par groupe professionnel qui peuvent s'éta-
blir dans une région donnée. Prenons les médecins par exem-
ple: les organismes d'assurance-maladie ont été obligés
d’établir un contrat avec quiconque ayant entrepris une prati-

* « Dutch reformed» dans le texte original
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que médicale. L'infirmiere visiteuse* fait aussi partie des soins
de premiére ligne. Cependant, elle n'exerce jamais sa profes-
sion d'une facon indépendante; elle est, en régle générale,
engagée par ce que nous appelons les « Cross Associations ».

Un malade ne peut pas étre directement hospitalisé. Le patient
doit d'abord consulter son omnipraticien qui décide si, oui ou
non, il le traitera a la maison en collaboration avec dautres
professionnels. Il pourra le diriger vers la clinique externe d'un
hopital ol des spécialistes le prendront en charge. Un spécialis-
te peut décider dadmettre le patient a 'hopital, ou encore
Fomnipraticien peut demander une admission immédiate a
Ihopital en cas de maladie grave; mais il consultera le spécialis-
te de 'hopital par téléphone si nécessaire. Quant aux victimes
d'accident, elles sont transportées directement a 'hopital par
ambulance sans consultation. Larrivée d'un accidenté n'est a
peu preés jamais signalée a l'avance, 'ambulance n'a qu'a se
présenter a I'hopital.

Les soins de santé mentale ont également connu une croissance
hétéroclite en termes de services. Ils sont offerts par des
psychiatres indépendants, souvent extrémement occupés, pres-
crivant une forte quantit¢ de médicaments, cOtovés par des
psychanalystes vovant un patient par heure. Sajoutent a cette
main-d'oeuvre, des centres-conseils meédico-pédagogiques, des
services socio-psychiatriques, des bureaux de consultation fami-
liale ainsi que des institutions psvchothérapeutiques et psycho-
somatiques dans lesquelles psychologues, pédagogues, psychia-
tres et travailleurs sociaux traitent des patients de facon
multidisciplinaire. Les hopitaux et les départements psychiatri-
ques des hopitaux généraux enfin s'occupent de leurs propres
cliniques externes.

Le réseau des installations curatives dans son ensemble est
financé par le systéme national d'assurance-maladie, qui est
dailleurs obligatoire pour toute personne ayant un revenu de
plus de 48 000 FL et par des compagnies d'assurance privées
pour les personnes ayant de plus importants revenus. Les soins
prolongés infirmiers et les soins de santé mentale externes sont

* . District nurse » dans le texte anglais original
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financés par une assurance-maladie séparée, le de Algemene
Wet Bijzondere Ziektekosten (la Loi sur les dépenses médicales
spéciales). Les primes en matiere de santé mentale et 'assuran-
ce-maladie nationale sont définies par le gouvernement et
consistent en un pourcentage du revenu paye en partie par
I'emploveur et en partie par 'employé. Ces primes des régimes
d'assurance privés sont payées par la personne assurée inde-
pendamment de son revenu.

Les cotts des services de santé aux Pays-Bas

En 1985, le colt total des services de santé s'est €levé a plus de
34 milliards de florins ou 84 % du produit national brut
Depuis la Seconde Guerre mondiale, il a évolué ainsi:

Figure 1 — Le colit des services de santé en % du PNB depuis 1945
10 -

% du PNB
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Dans la phase de reconstruction aprés la Seconde Guerre
mondiale, trés peu d'argent était disponible pour les services.
La politique visait, par des coupures, au rétablissement de
I'économie. Apreés les années 1960, il v eut une période de
croissance économique pendant laquelle des mesures de rattra-
page ont &té mises en place. Les couts se sont ¢levés de facon
relativement impressionnante, surtout en regard des soins cura-
tifs en institution. En 1958, peu de temps avant une augmenta-
tion vertigineuse, le secteur institutionnel comptait pour 42,8 %
des cotits totaux. En 1975, ce pourcentage a grimpé a 63 %.

Le tableau 1 nous montre la répartition des dépenses dans les
différents secteurs des services de santé étalées sur un certain
nombre dannées et nous pouvons en déduire que la weés
grande majorité a été dépensée dans le secteur curatif.

Tableau 1 — Pourcentage des dépenses globales en services de santé
de 1983 a 19806 pour différents secteurs
(les chiffres pour 1990 sont des objectifs budgétaires)

1983 1984 1985 1986 1990

Soins de santé institutionnels et aide spécialisée 651 0648 630 636 636
Matériel medical

Equipement technique, SIDA 99 102 109 109 104
Soins de santé externes 161 160 16,0 16,4 169
Soins préventifs collectifs 23 22 22 22 24

Gestion, administration, service d’ambulance
el autre 6.6 68 69 69 67

100 100 100 100 100

Il devient évident, d'aprés ce qui précede, que le colt des
services de santé est monté en fleche a partir de 1960, a cause
de l'expansion et de l'intensification des services offerts par les
spécialistes cliniques du secteur curatif... Et le dicton « mieux
vaut prévenir que guérir » n'a nullement été pris en considéra-
tion dans la répartition des crédits.
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La restructuration des services de santé

Au début des années 1970, une prise de conscience s'est
développée face aux movens qui devraient étre utilisés pour
alléger le systeme de santé et mieux en contrdler les couts. Les
éléments les plus importants de cette évolution ont été la
régionalisation, I'échelonnement, le renforcement des soins de
premiere ligne et des soins de base, sans omettre la restructura-
tion de tout le systéme ambulatoire en santé mentale. La base
de ce systéme reposait sur un ensemble de lois bien articulées
et supportées financiérement par le parlement. Jusqu'a aujour-
d’hui, une partie seulement de la législation proposée est
opérante. Pour la premiére fois, on est arrivé au point ol le
gouvernement a lui-méme exprimé ouvertement son point de
vue sur la structure idéale du systéeme de santé. Le temps
semblait révolu ou un conglomérat d'institutions, de groupes
professionnels et de compagnies d'assurance avaient une in-
fluence déterminante sur le cours des choses, bien que ces
composantes continuent d'exercer une influence substantielle
sur les conseils consultatifs.

« Soins sociaux de santé »

En plus des soins de santé curatifs personnels qui s'adressent a
lindividu, il existe un systeme de soins et de services pour la
santé¢ de la population dans son ensemble ou pour certains
groupes. Aux Pays-Bas, nous n'avons pas un mot clé qui regrou-
pe toutes ces activites comme les mots systéme de santé publi-
que ou santé¢ communautaire retrouvés ailleurs dans ce livre.
Aussi en décrirons-nous quelques caractéristiques principales.
Les clienteles visees sont des groupes sociaux tels que des
enfants, des toxicomanes, des employés ou une population
affligée de maladies transmissibles. Les services fournis le sont
par des institutions gouvernementales et par quelques associa-
tions ou fondations qui sont habituellement financées par le
gouvernement ou par l'assurance-maladie. 11 n'existe pas de
relation financiere directe entre les clients et les institutions
fournissant les services. Les activités visent une prévention et
une identification rapide de la maladie, dans le but de protéger
et de promouvoir la sant¢, d'informer et d'éduquer. Ces activi-
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tés ne sont pas que curatives, méme lorsqu’elles contribuent a
empécher la dissémination des épidémies, telles que les mala-
dies vénériennes et la tuberculose; elles font partie d'un pro-
gramme plus étendu. L'essentiel du travail dans ce secteur
réside dans une connaissance de 'état de sant¢ des composan-
tes de la population 4 partir danalyses épidémiologiques. Il
arrive que des mesures doivent étre assumées par dautres
secteurs de la société afin de protéger et de promouvoir la
santé, par exemple des mesures dans les domaines de la
pollution de lair, du développement urbain, de la construction
des installations sportives et de la sécurité routiere,

Les avis en matiére de santé, s'ils meénent 4 la réalisation de
telles mesures, appartiennent a cette partie du systéme. Ceci est
également vrai des contributions faites a la planification et a
I'organisation des services. Ces activités ont un terme générique
pour chacune d’elles avec une consonance de groupe: soins de
sant¢ gouvernementaux, soins publics de santé, soins sociaux
de santé, soins de santé générale préventive et soins de santé de
base. Un concept global n'a pas encore é€t¢ trouvé. L'expression
francaise de « santé publique » couvre raisonnablement bien le
champ de ces actvités mais, ici encore, elle se traduit de
différentes facons aux Pays-Bas. Une des causes en est que
l'initiative privée émergeant des groupes sociaux et du gouver-
nement exerce une responsabilité qui se superpose a celle
exercée sur une base individuelle par les citoyens et les profes-
sionnels. De plus, il existe une structure de financement pour le
moins variée et assise sur une pléiade de systemes d’assurance,
de contributions de sécurité sociale, de revenus de l'impOt
versés sous forme de subsides par le gouvernement central, la
province ou la municipalité. Les institutions opérant dans ce
domaine répondent a différents reglements et a différents crite-
res de reconnaissance. La répartition des institutions a travers le
pays n'est pas équilibrée. Les Pays-Bas administrent un certain
nombre d’institutions d'enseignement qui forment le personnel
des « services sociaux de santé », mais cette formation est plutdt
variable. De plus, un nombre important de gens travaillant dans
ce domaine n'ont pas suivi d'entrainement spécifique. Ceci
présente un tableau plutdt sombre de la structure et du fonc-
tionnement de cette partie du systéme de santé. Pourtant, avec
le temps, un grand nombre d'activités ont été développées, ce
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qui a contribué a un état de santé de la population hollandaise
trés acceptable. L'absence d'une structure appropriée et d'une
répartition correcte des qualifications et des responsabilités ne
diminuent visiblement pas la qualité¢ du produit final.

C'est tout de méme dans ce domaine que le gouvernement a
décidé, durant les années 1970, d'améliorer la structure et de
donner a la « santé publique » une place dans le systéme global
des services de santé. Les concepts fondamentaux de la restruc-
turation du systéme hollandais sont la régionalisation et I'éche-
lonnement. Si tous ont rapidement compris que la santé publi-
que devait étre organisée régionalement, il a été plus difficile
de l'intégrer a la méthodologie de I'échelonnement. Ceci est di
au fait que cette méthodologie a greffé les soins curatifs aux
soins de premiere ligne comme premier échelon et les spécia-
listes, ainsi que les soins institutionnels au second échelon. Le
premier terme choisi pour la santé publique a été «I'échelon
zéro ». Ce terme a vite ét¢ rejeté, les professionnels de ce
domaine ne se considérant pas des « zéros ». La seconde propo-
sition a été « I'échelon-centre », mais puisque tout le monde se
sent au centre, le terme a donc été rejeté par les autres. Aprés
que l'expression « échelon de base » ett été utilisée pendant
une certain temps, ce concept a finalement émergé comme
étant « les soins de santé de base ».

La responsabilité administrative de ce secteur reléve des auto-
rités municipales, tel que l'exige le Wet Voorzieningen
Gezondheidszorg (la Loi sur les services de santé) qui veut que
soient établis et maintenus des «services de santé munici-
paux ». Ces services fourniront ainsi sous peu, en collaboration
avec des institutions qui sont partie prenante 2 l'initiative privée
en santé publique, des services pour tous les Hollandais dans
toutes les municipalités.

Cette séparation au niveau du travail entre le Département
municipal de la santé et l'initiative privée est pour une large
part commandée par les situations locales, et en partie le
résultat d’'un héritage historique et de visées politiques de la
part de gouvernements municipaux.
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Les activités dans le domaine de la santé
publique

La description de l'organisation de la santé publique aux Pays-
Bas n'est pas sans équivoque; ni le concept de santé publique,
ni la structure n'indiquent clairement quelles activités devraient
y étre attribuées. Les paragraphes précédents auront sans doute
démontré qu’une tentative a été entreprise ces dernieres an-
nées uniquement afin d'accoler une structure a des activités qui
existent depuis tres longtemps. Il vaut beaucoup mieux partir
d'une activit¢ donnée en santé publique aux Pays-Bas, puis en
dégager le cadre organisationnel dans lequel elle s’insere,
plutdt que de faire le contraire, si 'on veut comprendre |'orga-
nisation de ces services. Regroupons-les ainsi:

1. Protection de la sant¢, détection précoce;
2. Promotion de la santé;

3. Eradication des maladies dans le contexte de la santé publi-
que;

4. Soins 4 des groupes particuliers;
5. Organisation et supervision des soins et services.

Nous examinerons des exemples de ces services tout en consa-
crant une section spéciale aux drogues et aux services ambula-
toires.

1. Protection de la santé et détection précoce

Notre premier exemple touchera la grossesse, les soins aux
meéres et aux enfants. Quand une femme croit quelle est
enceinte, elle consulte son omnipraticien dans le but de faire
confirmer sa grossesse. En principe, la femme a le choix
d'accoucher soit a la maison, soit 2 I'hopital. Si elle décide
d’accoucher 2 la maison, elle le fera sous la supervision d'une
sage-femme ou de son omnipraticien. Selon son choix, les
examens réguliers effectués durant la grossesse seront aussi
faits par le médecin de famille ou par la sage-femme. Dans ce
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dernier cas, le médecin de famille examinera tout de méme la
future mére a quelques reprises durant sa grossesse. Les exa-
mens réguliers comprennent la vérification de la position et de
la croissance de l'enfant, 'état de santé de la mere, le fac;eur
Rhésus et la présence d'éventuels anticorps. Dgs exercices
prénatals sont sous les auspices des services de soins a domici-
le, auxquels sajoutent l'information sanitaire sur la grossesse,
l'accouchement et le role parental. Si aucune anomalie nest
signalée lors des soins prénatals, I'accouchement peut se f_aire a
la maison. Aprés 'accouchement, la sage-femme ou l'omniprati-
cien effectue une visite a domicile dans le cadre des soins
postnatals. Une assistance quotidienne pour la meére et l'enfj.mt
est fournie par les services de soins a domicile. Si la meére
préfere accoucher a I'hdpital ou si, pour des raisons médicales,
il faut procéder ainsi, les soins prénatals et postnatals seront
effectués sous la surveillance du gynécologue qui aura accou-
ché la mere. Une fois que la meére et 'enfant sont 2 la maison,
de l'aide peut étre fournie par les services de soins a domicile.
Dans un grand nombre d’hépitaux hollandais, la sage-femme a
le privilege d'accoucher elle-méme les méres.

Une semaine apres sa naissance, on examine 'enfant pour un
depistage de la phénylcétonurie et Fhypothyroidie. La prise de
sang est effectuée par les systemes de soins de base et les
services de soins a domicile, puis I'échantillon est testé dans les
laboratoires régionaux de santé publique. Dans la plupart des
cas, la croissance et le développement des quatre premiéres
années de l'enfant sont supervisés par les centres de santé
d’hygiene de I'enfant, dirigés par les services de soins a domici-
le. Ce n'est qu'a Amsterdam que ces soins sont fournis par les
services municipaux de santé.

Les enfants sont vaccinés contre la diphtérie, la coqueluche, le
tétanos, la poliomyélite et la rougeole, selon le calendrier de
vaccination déterminé par le gouvernement central. Si la super-
vision des quatre premiéres années est effectuce par un méde-
cin de famille, celui-ci doit également administrer les vaccins.
Tout vaccin doit étre déclaré aux autorités provinciales des
services de soins 4 domicile (sauf dans les villes importantes).
Durant leur toute premiére enfance, les enfants seront donc mis
trés ot en contact avec un centre de santé. Les centres de santé
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pour les soins de premiére ligne sont des institutions multi-
disciplinaires ot coopérent un certain nombre de médecins de
famille, d'infirmiéres visiteuses, des services de soins a4 domici-
le, de psychothérapeutes privés*, parfois de sages-femmes et de
travailleurs sociaux. Ces centres de santé tentent d'offrir eux-
mémes tous les soins mentionnés plus haut.

Le programme de vaccination se poursuit chez les enfants d'age
scolaire. Durant ces années, la croissance et le développement
des enfants sont supervisés par les services de santé de I'école.
Ceux-ci sont mis sur pied par les autorités municipales et sont
financés a la fois par le gouvernement central et par la munici-
palité. Dans les endroits ol il existe des services de santé de
base, les services de santé scolaire en font partie.

La surveillance ou la supervision de la croissance et du dévelop-
pement a partir de la période prénatale jusqu'a I'age scolaire est
effectuée par les sages-femmes, les médecins de famille, les
gynécologues, a partir des centres de santé des services de
soins a domicile, des services de santé en milieu scolaire et des
services de santé de base. Dés que l'un de ces trois derniers
services découvre une anomalie, il est obligatoire de faire appel
a l'omnipraticien.

Les médecins des centres de santé et des écoles doivent se
limiter 4 administrer des vaccins et 4 donner des conseils dans
le domaine de la nutrition et du développement psycho-social.
Il leur est interdit de traiter: ce genre de travail reléve du
secteur curatif. La prévention et les soins sont donc des domai-
nes strictement sépares.

La vaccination est un second exemple que nous vownlons
apporter. Environ 80 % de la population éligible a été vaccinée
selon les normes, bien qu'il existe des groupes qui, pour des
raisons religieuses ou autres, ne désirent pas étre vaccinés. Les
enfants nés avant 1975 ont été vaccinés contre la variole et
jusqu’en 1960 environ, les Hollandais étaient toujours vaccinés
contre la tuberculose. Le programme vaccinal s'étend aussi aux

* «Independant » dans le texte anglais original
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personnes qui se rendent dans les pays en voie de développe-
ment et dans les régions tropicales et subtropicales; elles
peuvent en effet se faire immuniser contre certaines maladies.
Dans les Pays-Bas, tous ces vaccins sont administrés par les
services de santé de base, par des instituts de médecine tropica-
le et quelques-uns également par les médecins de famille.

1l nous faut également mentionner l'environnement et l'éco-
logie médicale. La pollution de l'environnement est d'abord
causée par l'industrie. En conséquence, les lois environnemen-
tales stipulent que tout individu qui pollue doit prendre les
mesures de protection nécessaires et paver pour celles-ci. Ainsi
la protection environnementale ne fait pas partie des politiques
de santé publique. Toutefois ces derniéres ont juridiction pour
juger de I'impact de I'environnement sur la santé, ce qui signifie
que l'état de l'environnement est évalué selon son danger
potentiel pour la santé par les gens du secteur de la santé
publique.

Jusqu'en 1980, le domaine de 'écologie appartenait d'abord aux
biologistes et aux chimistes. Le probléme primordial était alors
de determiner linfluence qu'exercent toutes formes de pollu-
tion sur l'écosysteme. En effectuant des recherches sur la
disparition de certaines especes de fleurs par exemple, du
nombre de poissons dans la mer, dans les rivieres, etc., plu-
sieurs liens ont €t¢ établis entre la pollution et les effets négatifs
sur I'écosysteme. D'ou l'idée générale, et elle est exacte, que la
pollution a également des effets négatifs sur la santé de la
population humaine. Mais il est nécessaire de connaitre avec
precision quels sont les effets au niveau de l'individu et de la
population. Ou et quand se fontils sentir? Est-il possible de
développer un systéme de controle sur une « base population-
nelle »? Quels risques courons-nous en mangeant les poissons
des rivi¢res? Pouvons-nous consommer des légumes lorsque le
sol est contaminé?

Pour répondre a ces questions, douze médecins poursuivent
actuellement des études aux Pays-Bas et deviendront spécialis-
tes en €cologie médicale. Ils ne peuvent travailler qu'en trés
etroite collaboration avec toutes les autres disciplines reliées 2
I'écologie. Pour mieux situer leur role, précisons qu’'en matiere
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de pollution environnementale, il existe deux factions. 1l v a
d'un c6té les individus éventuellement responsables de la pol-
lution tels que le propriétaire d'une terre ou d’'une voie naviga-
ble polluée par des déchets chimiques. Celui-ci tentera de
minimiser les risques et niera l'existence de la pollution. De
lautre cOté, il v a les résidents et les groupes écologiques actifs.
Ceux-ci feront énergiquement ressortir les risques pour la santé
et exigeront un examen exhaustif de la population. Clest 'éco-
logiste médical qui sera tenu de s'assurer de la validit¢ des
données qui constituent une estimation aussi exacte que possi-
ble des risques courus. Cette estimation devient ensuite le point
de départ des mesures a prendre. L'écologie médicale fait donc
partie de plusieurs services municipaux de santé de base. On
estime le nombre d'experts nécessaires en ce moment aux Pays-
Bas entre dix et quinze.

Passons a un autre exemple, celui du dépistage du cancer du
col de l'utérus. L'histoire du dépistage systématique de cette
forme de cancer illustre bien ce qui se passe lorsque les soins
et la prévention sont appliqués a différents cadres organisation-
nels et 2 I'intérieur de systemes de financement différents. Il y a
de bonnes raisons de croire qu'un examen périodique efficace
de toutes les femmes entre 30 et 55 ans conduit a une baisse de
la maladie et du taux de mortalité due au cancer du col de
I'utérus. Pour cette raison, trois villes ont mis a l'essai et sous
forme de recherche un programme d'examen des femmes. A
cause de pressions politiques, on n'a pas attendu les résultats et
un programme couvrant tout le pays a €té mis sur pied, financé
par le gouvernement, les municipalités et par des contributions
venant des femmes elles-mémes. En quelques années, la partici-
pation a cette recherche a diminué. Une des raisons fut que
plusieurs femmes avaient déja subi des frottis faits par leur
médecin de famille et par leur gynécologue lors des examens
périodiques pour contraceptifs oraux par exemple. Les colits de
ces frottis, effectués sur une base de services médicaux ont éteé
couverts par l'assurance. En prenant en considération ces déve-
loppements, la recherche amorcée a été interrompue et une
autre approche a da éwre trouvée. Cela a amené la municipalité
ou les services de santé de base a identifier et a assigner en
quelque sorte les femmes devant étre incluses dans I'étude a
subir ces tests. Elles devaient alors consulter leur médecin de
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famille pour frottis cervical. Les résultats devaient é;re'envgyés
par les laboratoires aux médecins de famille, ainsi quaux
services de santé de base. Ces derniers pouvaient ensuite
acheminer les données épidémiologiques et vérifier si des
femmes n'avaient pas répondu aux appels. Le point crucial de
I'évolution de ce programme réside dans le fait que les mede-
cins de famille, qui ne sont payés que pour des services curatifs,
ont maintenant officiellement un travail appartenant au domai-
ne de la prévention. Et puisqu'ils exigent des montants supplé-
mentaires pour ce travail, rien n'est fait pour le moment
Noublions pas que ces frotis ne sont effectués que sur des
bases médicales, mais curieusement de telles bases ont vite
trouvé leurs justifications pratiques.

2. Promotion de la santé

Nous examinons ici deux approches pour illustrer la promotion
de la santé. Nous traiterons d'information et d'éducation sanitai-
re dans un premier temps, puis nous discuterons d'un projet
precis qui illustre bien ce concept: « Villes en santé ».

La promotion de la santé appartient au domaine de la santé
publique, méme si plusieurs mesures doivent éwre prises par
d'autres secteurs; influencer des stvles de vie malsains concerne
la santé. Un changement dattitude est la responsabilité de la
nation elle-méme dont un outil important de la promotion de la
santé est I'éducation sanitaire.

Léducation sanitaire, il est clair, se situe dabord dans le
contact individuel entre le patient et le médecin. Les conseils au
sujet de la nutrition, du tabac et des exercices physiques en font
partic mais relevent du secteur curatif. L'éducation sanitaire
visant des groupes de population se fait toujours en collabora-
tion avec des institutions dont les centres-conseils sur 'alcool et
les drogues sont un domaine privilégié. Mais cela est également
vrai pour la Nederlandse Hartstichting (la Fondation hollandaise
des maladies du coeur), 1a Vereniging van Diabetici (I'Associa-
tion des diabétiques), ou la Stichting voor Sexueel Overdraag-
bare Aandoeningen (la Fondation pour les maladies transmissi-
bles sexuellement). A toutes fins utiles, la population 2 travers
tout le pays regoit toute l'information.
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Un effort est fait afin de parvenir a unifier le discours dans tout
le pays en matiére d'éducation sanitaire. Existent déja, ou seront
créées sous peu, des associations comme celles mentionnées
plus haut au niveau régional envers lesquelles le gouvernement
central joue un role stimulant car le but est d'implanter une
politique régionale consistante en cette matiére. En ce qui
concerne I'éducation sanitaire a un niveau général et sans
rapport avec des maladies pqrticuliéres‘ nous nous référons
alors aux services de soins a domicile (initiative privée) et aux
services de santé de base (gouvernement). Tous deux sont
financés pour ce faire et doivent coordonner leurs activités i
travers des corporations régionales.

« Villes en santé » est ce deuxieme point que nous voulions
traiter. Il est unanimement reconnu que la vie urbaine est
moins saine que la vie rurale. Que ceci soit vrai ou non, la ville
pourrait €tre un endroit plus sain ou il fait bon vivre. Dans ce
contexte, la ville constitue un conglomérat d'influences sur la
santé et signifie aussi pour ses habitants de vivre I'expérience
de la santé. Lorsque nous envisageons de créer une ville plus
saine, nous voulons en fait améliorer les facteurs positifs de
santé et faire disparaitre ceux qui la menacent. C'est ainsi que le
Bureau régional pour 'Europe de 'OMS a présenté le projet
« Villes en santé ». Il s'agit d'une collaboration entre des villes
européennes (et canadiennes) par laquelle des idées sont
échangées pour mener 2 la création de villes plus saines. Dans
ce cadre international, bon nombre de villes hollandaises parti-
cipent, pendant qu'ailleurs aux Pays-Bas, les quatre plus impor-
tantes villes ont uni leurs efforts.

Ici encore l'approche de «santé publique » est a la base du
projet « Villes en santé ». Le premier objectif sera donc de
contacter les spécialistes de la société qui prennent des déci-
sions en matiére de vie urbaine: des urbanistes, des administra-
teurs des programmes de logements publics, des représentants
du commerce et de l'industrie, des experts en circulation
routiére, des partis politiques et des groupes d'action collective.
Ils auront 2 produire ensemble un plan directeur d'une ville
saine, plan qui sera déterminant dans les décisions politiques
des secteurs sociaux mentionnés plus haut; I'éducation sanitaire
y aura une place de choix.
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L'important n'est-il pas d'apprendre a partir de I'expérience des
autres? Voila un des messages que nous livre ce projet.

3. Léradication de la maladie

Sans mesures appropriées, bon nombre de maladies contagieu-
ses peuvent mettre en danger la population.

Dans le Wet Bestrijding Infectieziekten en Opsporing
Ziekteoorzaken (la Loi sur 'éradication des maladies infectieu-
ses et I'identification des causes de la maladie), il est spécifique-
ment écrit quelles maladies suspectes et quelles maladies dia-
gnostiquées doivent étre signalées i la Geneeskundige
Hoofdinspectie (I'Inspection médicale en chef). Un troisiéme
groupe de maladies a besoin seulement d'étre signalé périodi-
quement, selon le nombre et de facon non nominale (la
gonorrhée, par exemple).

Au niveau local, les maladies contagieuses doivent étre signa-
lées au service (municipal) de santé de base qui doit ensuite
prendre les mesures nécessaires afin d'empécher leur propaga-
tion. En plus du service de santé de base, il existe également
des institutions (secteur privé) qui ont des responsabilités face
a certaines maladies infecticuses. Bien que ces institutions
soient é€tablies et administrées par des individus ou des organi-
sations privees, elles sont en grande partie subventionnées par
le gouvernement.

Le cas de la tuberculose est intéressant. C'est une maladie
plutdt rare maintenant, i peine 300 nouveaux cas par année
environ. En 1903, la premi¢re Vereniging voor de Tuberculose-
bestrijding (Association pour combattre la tuberculose) a été
fondée a Rotterdam 4 partir d'une initiative privée. Plusieurs
associations ont suivi avec la Nederlandse Centrale Vereniging
(Association centrale hollandaise) en tant qu’organisation-
parapluie. Il existe aujourd’hui des associations provinciales
dans les grandes villes qui ont veillé a ce que des cliniques
soient mises sur pied dans plusieurs régions du pays et finan-
cees par des subventions du gouvernement. Dans certaines
provinces, elles sont jumelées aux services de soins domicile ;
dans dautres, elles sont des unités indépendantes.
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Sur la base de la structure générale des services de santé, tout
le pays sera couvert par les services municipaux de santé qui
auront pour tiche, entre autres, de combattre les maladies
infectieuses. Ainsi, les cliniques traitant la tuberculose seront
incorporeées a de larges services de santé de base. Ce processus
d’intégration est presque terminé. La lutte contre la tuberculose
cessera d’'étre une initiative privée pour étre prise en charge
par le gouvernement.

La lutte contre les maladies vénériennes comprend l'informa-
tion, la prévention, le traitement et le dépistage des contacts. Le
traitement peut étre effectué par le médecin de famille qui, s'il
le juge nécessaire, peut diriger son patient vers un dermatologue-
vénérologue. Quelques grands hopitaux et le service municipal
de santé d’Amsterdam ont dlimportantes cliniques externes
pour ce faire. Ces cliniques re¢oivent chaque année du gouver-
nement central une somme fixe pour chaque patient traité. Les
couts des tests de laboratoire sont défrayés par le patient ou par
sa compagnie d'assurance.

En plus de ces mesures curatives, il existe des mesures complé-
mentaires® au traitement. Ceci fait référence particulierement
aux recherches concernant les contacts et est exécuté par les
Provinciale Kruisverenigingen (les Services provinciaux des
soins a domicile) et par les services municipaux de santé
d’Amsterdam. Le patient qui suit un traitement dans le secteur
curatif peut ensuite étre adressé a une infirmiere pour de plus
amples informations et la recherche de contacts. Les mesures
complémentaires® sont également liées au dépistage dans les
saunas, les «sex clubs » et chez les prostitués.

En matiere de coordination nationale de la prévention, d'infor-
mation et de dépistage, il existe une fondation pour les mala-
dies transmises sexuellement. Les services de santé de base, de
soins a domicile et le secteur curatif participent a cette fonda-
tion. De plus, cette fondation est a I'heure présente trés impli-
quée dans la lutte contre le SIDA.

* «Non curative » dans le texte anglais original
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Bien qu'elles soient la premiére cause de mortalité et responsa-
bles de 44,5 % des déces, il n'est pas question d'approcher les
maladies cardio-vasculaires en se dispersant dans toutes les
directions. L'excellent réseau des cliniques de haute qualité
assure qu'un patient peut y étre rapidement admis et peut y
suivre un traitement adéquat. Il existe une trés active associa-
tion de patients souffrant de maladies cardiaques dont le but est
d'assurer que soient disponibles des installations et un milieu
d'intervention adéquats. La Nederlandse Hartstichting (la Fonda-
tion hollandaise des maladies du coeur) organise des campa-
gnes dans les domaines de la nutrition et de 'exercice. Le fait
que l'industrie alimentaire fasse beaucoup de publicité pour la
nourriture contenant peu de calories et les acides gras non
saturés est une particularit¢ qui mérite d'éwre soulignée. Un
idéal de santé a limage des personnes minces, au régime
équilibré et qui font de l'exercice est véhiculé. Et quelle que
soit la raison, force est dadmetre que les déces dus aux
maladies cardio-vasculaires ont diminué ces derniéres années.

Malheureusement, aucune des organisations a l'origine concer-
nees par les questions touchant la santé publique, les services
de sant¢ de base et les soins 4 domicile, ne porte une attention
particuliere aux maladies cardio-vasculaires. Un des fers de
lance de la politique de santé jusqu'en I'an 2000 sera de
promouvoir un stvle de vie sain et ses objectifs incluront une
plus forte réduction des maladies cardio-vasculaires.

Ce que nous venons de dire au sujet des maladies cardio-
vasculaires s'applique aussi au cancer. La Fondation Koningin
Wilhelmina (Fondation de la reine Wilhelmina) permet non
seulement la diffusion de l'information au sujet de cette maladie
mais stimule aussi la recherche scientifique.

Les programmes de dépistage du cancer du col de 'utérus, et
tres bientOt du cancer du sein, sont planifiés pour étre effectués
a différents niveaux. La partie dépistage sera sous la responsabi-
lité des omnipraticiens, des hopitaux et des laboratoires. L'ana-
lyse eépidémiologique et Pévaluation seront confiées aux servi-
ces de santé municipaux. Quant au financement, celui-ci pose
toujours un probléeme qui n'est pas résolu.



Santé et soins de santé aux Pays-Bas 53

L'abus d’alcool aux Pays-Bas constitue un autre phénomene
menant 4 des maladies qu'il faut combattre: il est monté en
fleche ces dix derniéres années. Le traitement des alcooliques a
lieu aux Consultatiebureaus voor Alcohol en Drugs (centres-
conseils sur I'alcool et les drogues) issus de l'initiative privée et
maintenant subventionnés par le gouvernement central. Ces
centres-conseils mettent a exécution des campagnes de préven-
tion et d'information. Nous attachons beaucoup d'importance
aux médias pour véhiculer nos messages. Les controles effec-
tues afin de déterminer la quantit¢ d'alcool absorbée par un
automobiliste sont stricts. La lutte menée contre le probleme
grandissant de l'alcoolisme est en ce moment une des priorités
majeures du gouvernement. Ceci n'a cependant pas mené a
planifier une approche globale.

Enfin, on ne saurait clore cette section sans faire allusion au
SIDA, une toute nouvelle maladie aux Pays-Bas. Les sidéens sont
rapidement admis a I'hopital. Un effort est fait dans le but de
créer un environnement qui rendra possible leur prise en
charge apres leur séjour a Ihopital. L'organisation en question
comprendra des professionnels tels que des médecins, des
infirmieres de district, des travailleurs sociaux et des bénévoles
(« compagnonnage » ). Puisqu’il n'existe pas encore de possibili-
tés de thérapie, toute lattention est centrée sur la prévention et
linformation. Un fait digne de mention est certainement la
cooperation efficace entre le gouvernement et une variété de
groupes sociaux et d'organismes. Bien que ceci ait été initiale-
ment limité aux groupes a risque, homosexuels et toxicomanes,
un large programme d'information publique a vu le jour.
L'information porte sur une plus grande connaissance du SIDA
et de sa propagation. De plus, l'idée du « safe sex » par l'utilisa-
tion du condom s'impose, surtout chez ceux ayant de nom-
breux partenaires. 1l peut y avoir des « séro-positifs » parmi les
homosexuels et les toxicomanes. Les prostitués se droguant a
I'héroine peuvent étre une porte d'entrée menant a la com-
munauté hétérosexuelle.

La politique sur le SIDA est autant que possible implantée a
I'échelle nationale. Mais puisque la moitié des sidéens habitent
a Amsterdam, c’est 12 que la plupart des activités sont déployées.
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Ceci s'applique aux traitements cliniques, aux recherches scien-
tifiques, a la prévention, a l'information et aux traitements a
domicile. Puisqu'une tiche importante revient au Service de
sant¢ municipal d’Amsterdam dans le domaine des maladies
venériennes et de l'aide aux toxicomanes, cette organisation de
santé publique joue un réle décisif dans la lutte contre le SIDA.
Comme mesure préventive, ce service a introduit le programme
d'échange de seringue pour toxicomanes ou chacun d'eux
reqoit une nouvelle seringue lors de la remise de l'ancienne.
Apres avoir subi de nombreuses critiques de la part des autres
pays, cet exemple est maintenant suivi par plusieurs.

4. Les soins a des groupes

Les sections précédentes décrivent la santé publique en termes
de protection, de promotion de la santé et de lutte contre des
maladies. Il existe quelques autres groupes-cibles qui seront
décrits briévement.

Dans le domaine de la santé, le controle et la supervision de la
croissance et du développement des jeunes Hollandais entre 0
et 19 ans procedent par catégories. Les soins offerts a la mére
et l'enfant ont déja été décrits. Les services de soins 1 domicile,
les services de santé a 'école et les services de santé de base
font tous partie du programme global de supervision. Des
activités preéventives sont 4 'occasion effectuées par le médecin
de familie.

En matiere de santé des travailleurs, mentionnons tout
d'abord le Veiligheidswet (la Loi sur la sécurité) et ensuite le
Arbeidsomstandighedenwet (la Loi sur les conditions de tra-
vail). Elles font en sorte que le personnel des compagnies d'une
certaine importance ait accés aux services de santé dans le
cadre de son travail. Un tel service comprend des médecins, des
infirmieres, des spécialistes de la sécurité et des hygiénistes
professionnels. Le service de santé professionnel supervise tout
autant les conditions de travail que le stress physique et psycho-
logique du personnel. Le médecin de la compagnie examine les
travailleurs et offre des heures de consultation pour les maux
qui peuvent eéventuellement provenir de la situation de travail.
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Les compagnies plus importantes ont leur propre service de
sant¢ occupationnelle alors que les compagnies de moindre
importance peuvent utiliser le service de santé occupationnelle
regional. Le gouvernement central et les municipalités ont de
tels services pour leur propre personnel. Au niveau municipal,
ils sont intégrés aux services de santé de base. Les médecins des
compagnies n'ont pas le droit de traiter les patients; ils doivent
les envoyer 4 leur médecin de famille, quelle que soit la nature
du traitement.

De nombreux autres groupes ayant des problémes de santé
particuliers existent. Les personnes dgées, les minorités et les
personnes ayant un statut socio-économique faible nous vien-
nent a I'esprit. L'opinion générale est que les soins offerts 4 ces
groupes devraient faire partie du cadre régulier des services de
santé. Une exception: les installations particuliéres créées pour
les personnes agées, telles que les départements a l'intérieur
des hopitaux et les maisons de retraite. La santé publique se
sent moins concernée par ces groupes. En fait, ils appartiennent
plutdt au domaine de l'assistance sociale*.

5. Organisation et supervision des soins de santé

La sante d'une population est en partie déterminée par la
qualité du systéme de santé. Voilad pourquoi la santé publique
porte également attention au systéme de soins curatifs. A cette
fin, deux directions se profilent, une pour la planification des
installations et 'autre pour la supervision de la qualité par la
Staatstoezicht op de Volksgezondheid (Supervision de la santé
de I'Etat).

La planification des aménagements se fait A l'intérieur du
cadre de la Wet Ziekenhuisvoorzieningen (la Loi sur les hopi-
taux) et de la Wet Voorzieningen Gezondheidszorg (la Loi sur
les services de santé). Le gouvernement central définit les
criteres et les limites a V'intérieur desquels provinces et munici-
palités développent leurs plans qui doivent ensuite lui étre

* « Welfare service » dans le texte anglais original
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retournés pour approbation . Dans ces étapes de planification,
on met a profit les données et I'expérience de la santé publi-
que. Ceci est particulierement vrai en ce qui concerne les
données épidémiologiques et celles se rattachant a l'utilisation
des aménagements. Les sources de financement des soins de
santé constituent également une source précieuse d'information
pour les assureurs au plan national et pour les compagnies
d’assurance-maladie.

En matiére de supervision de la santé par U'Etat, une impor-
tante partie de I'appareil du gouvernement est certainement le
staatstoezicht op de Volksgezondheid (Corps d'inspecteurs de
la santé de I'Etat), fondé en 1865. Les inspecteurs en chef
peuvent recevoir des recommandations de la part du ministre,
mais jamais d'ordre au méme titre que les inspecteurs peuvent
recevoir des recommandations de la part de Pinspecteur en
chef. Cette terminologie apparait dans la loi elle-méme afin de
permettre une supervision pratiquement indépendante. Celle-ci
consiste en sept divisions d'inspection, chacune ayant son propre
inspecteur en chef et ses propres inspecteurs (provinciaux):

— Geneeskundige Inspectie voor de Volksgezondheid
(Corps d'inspecteurs médicaux pour la santé);

— Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid
(Corps d'inspecteurs médicaux pour la santé mentale):

— Inspectie voor de Hygiéne van het Milieu
(Corps d'inspecteurs pour I'hygiene environnementale);

— Inspectie voor de Geneesmiddelen
(Corps d'inspecteurs pour les médicaments),
= Veterinaire Inspectie
(Inspection vétérinaire};
— Inspectie voor het Toezicht op Levensmiddelen
(Inspection de la nourriture);

— Inspectie voor de Drankwetgeving
(Corps d'inspecteurs relatif 2 1a Loi sur la boisson).
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Les fonctions du Corps d’inspecteurs sont de veiller 4 ce que les
lois et reglements soient observés et de s'occuper des plaintes
et des recommandations,

Par ce systéeme, la supervision exerce une influence évidente
sur le fonctionnement du systéme de santé, spécialement dans
le domaine du controle de la qualité.

Deux sujets d'importance: l'aide aux
toxicomanes et le service ambulancier

Au cours des vingt derniéres années, l'utilisation de drogues
aux Pays-Bas a changé d’'une fagon drastique et continue encore
de changer. Si nous jetons un coup d'oeil en arriere a la fin des
années 1960, nous assistions a 'apparition chez les jeunes de
drogues douces: cannabis, marihuana. Nous y voyions égale-
ment les années du mouvement «Flower power » et de la
culture « hippy », une culture mettant fortement l'accent sur la
liberté et sur la rupture avec le passé. Les Pays-Bas sont devenus
un centre important du tourisme international de la jeunesse et
n'ont jamais voulu maintenir une politique sévére a 'égard de
la consommation de drogues douces. Le danger n'a jamais été
considéré comme trés grand et la théorie qui veut que la
consommation de drogues fortes commence d'abord automati-
quement par la consommation de drogues douces n'a pas été
réellement acceptée. La politique de la tolérance a I'égard des
drogues douces, aujourd’hui tres facilement acceptée, a en
partie mené a une consommation de drogues douces plutot
faible comparée a celle des autres pays. Ce climat de tolérance a
eu malheureusement pour effet, cependant, de donner libre
cours aux consommateurs de drogues fortes, ainsi quau trafic
de drogues.

Aussi a-t-on da réagir contre les drogues fortes. La politique qui
en a résulté s'efforce d'agir sévérement a I'égard du trafic de
drogues et tente de décourager le grand nombre d'étrangers
qui achetent des drogues fortes. Pour les Hollandais et les
étrangers vivant légalement aux Pays-Bas, nombre de mesures
de support sont offertes.
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Lhypothése a la base de ces mesures est de considérer les
toxicomanes comme des malades. Ceux qui veulent s'en sortir
et qui sont motivés sont admis dans des programmes de
désintoxication et de réhabilitation tels que ceux qui sont
organisés par les centres-conseils pour l'alcool et les drogues.
En plus de ces centres, il existe plusieurs autres institutions
privées faisant ce genre de travail et subventionnées par le
gouvernement. Quant aux autres toXicomanes, une tentative est
faite afin de mettre un peu d’'ordre dans leur vie et de limiter
les dommages causés a leur santé. Ceci est fait a l'aide d'un
substitut, la méthadone, couplé a des examens réguliers et a
une assistance sociale. Tout ceci est effectué avec le support des
centres-conseils pour l'alcool et les drogues, des services de
santé de base des grandes villes et de nombreuses autres
organisations privées d'assistance. Le programme le plus com-
plet de distribution de méthadone est géré par les services de
sant¢ de base d’Amsterdam, soit le Service de santé municipal.
L'idée fondamentale bien sar est d'arréter la consommation de
drogues. Si des personnes persistent dans une consommation
chronique, il faur alors les traiter. Et si cela non plus n'a aucun
effet, il faut alors créer un programme qui en réduit l'impact
sur la santé. Voila ce qu'est le programme de méthadone:
empécher de trop graves dommages en attendant que le toxico-
mane decide de sarréter. La distribution se fait dans plusieurs
cliniques spécialisées et dans les gares routiéres; des autobus
sadressant aux toxicomanes traversent la ville et afin d'empé-
cher la propagation du SIDA, des seringues hypodermiques
stérilisées sont distribuées en échange de celles avant été
utilisées, comme nous Pavons dit.

Un changement se produit actuellement; de la seule consom-
mation d'héroine, I'on assiste a la consommation de drogues
multiples qui incluent, en plus de U'héroine et de la méthadone,
de la cocaine et de nombreux autres produits pharmaceutiques.
Une fois que la vie du toxicomane est plus ou moins stabilisée a
laide de consommation de methadone, il est confié i son
médecin de famille. Les résultats de ces efforts? Il n'y a pas eu
daugmentation dans le nombre de toxicomanes aux Pays-Bas; il
peut méme étre question d'un léger déclin. Notre expérience
nous indique qua plusieurs reprises, apres dix ou quinze ans
d’intoxication, quelques consommateurs arrétent par eux-
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mémes. 1l n'y a4 que trés peu de jeunes nouveaux adeptes. Nous
assistons donc a un déclin graduel dans le nombre dont la
moyenne d'age s'éleve. 1l ne reste qu'un groupe de personnes
sérieusement intoxiquées et souffrant de problemes psychiatri-
ques graves. A lintérieur de ce groupe, nous voyons une
augmentation de la consommation de drogues multiples. Ces
toxicomanes sont responsables de la plupart des crimes mi-
neurs commis dans les villes.

Le taux de mortalité dd a la consommation de drogues est
moins important aux Pays-Bas que dans plusieurs autres pays. I
s'agit souvent d'une trop forte dose consommée par des €tran-
gers qui sont de passage. Mais un des problémes, c'est que de la
toxicomanie affecte les enfants nés de parents intoxiqués. Des
médecins de famille, des travailleurs sociaux, des infirmiéres
visiteuses et le Conseil de protection de l'enfant se penchent
sérieusement sur ce probleme. Dans le but de coordonner le
travail de ces professionnels a partir d'instituts privés et des
services publics, le Service de santé municipal d’Amsterdam a
ouvert un bureau spécialisé pour ces enfants. Son travail est de
prendre les mesures nécessaires pour qu’ils aient un avenir
meilleur. 1l démontre aussi combien il est utile mais ditficile de
coordonner les activités des instituts publics et privés. Nous
considérons qu'un ajustement continuel de lassistance a un tel
probléme mouvant est une bonne attitude de la part de la santé
publique, surtout lorsqu’il s'appuie sur des données épidémio-
logiques qui tracent un tableau complet de la situation.

Un mot sur le service ambulancier pour terminer le deuxieme
de ces sujets spéciaux.

Jusqu'a tout récemment, lancer une compagnie d’ambulance
était relativement facile. 11 y avait un minimum d'exigences pour
les voitures et le personnel. Les petits propriétaires de garages
pouvaient mettre sur pied une telle entreprise, s'ils parvenaient
a établir une collaboration avec les médecins de famille et les
hopitaux locaux. Depuis que le Wet Ambulance Vervoer (la Loi
sur les ambulances) est entré en vigueur en 1979, les criteres
ont été resserrés et un permis du gouvernement provincial est
devenu obligatoire. L'utilisation des ambulances est par ailleurs
réglementée par région par une administration publique, le
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Centrale Post Ambulancevervoer (le Poste central des ambulan-
ces). Depuis cette date, nous assistons a une plus grande
collaboration des compagnies d'ambulances avec certaines dis-
ponibilités d’horaire. La qualité du service s'est améliorée.

Récents développements, récents dilemmes
en sant¢ publique

La situation financiére du gouvernement-Etat, une image en
miroir en quelque sorte des responsabilités et des activités
gouvernementales, la bataille contre la bureaucratie et la néces-
sit¢ de réduire I'écart entre la population urbaine et le conseil
municipal ont toutes trois des conséquences sur le systéme de
santé publique.

Dans les grandes villes, nous assistons 4 un processus de
décentralisation par lequel sont créées des petites localités,
dotées de leur propre conseil et de leur propre administration
civile, tres modeste. Se profile alors une tendance i abandonner
le plus possible les services* aux instituts privés. Une consé-
quence probable pourrait bien étre que les services* gouverne-
mentaux de santé publique se limiteront a appliquer, planifier
et évaluer. En théorie cela est acceptable: le gouvernement
développe un programme d'immunisation et les médecins
geénéralistes ou encore les hopitaux lappliquent. Mais nous
devons realiser que dans cette situation le médecin de santé
publique est complétement a la remorque du secteur privé**.
Clest ainsi par exemple que le gouvernement pourrait avoir de
belles idées pour mettre en marche des politiques contre
Fusage de la drogue, tout en n'ayant aucune possibilité de venir
concretement en aide aux victimes de ce probléme.

La décentralisation peut mener au morcellement de la politique
de santé d'une ville qui devra ensuite dépenser une énergie
importante a la coordination. Un systéme de santé publique en
milieu urbain exige davoir une politique au niveau de la

'« Activities » dans le texte original anglais.
** « Private persons » dans le texte original anglais.
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métropole ou de la ville, le cas échéant. La planification de cette
politique* et son exécution vont de pair, et si possible, elles
doivent étre regroupées sous une seule autorité. Dans le cas
contraire, 'on assiste aux efforts de planificateurs qui produi-
sent a leur table de travail des plans directeurs et des program-
mes qui restent sur le papier alors que les travailleurs sur le
terrain ne portent aucun intérét a ces plans, ces programmes et
ces évaluations.

Dans la ville d’Amsterdam, nous essavons de garder planifica-
tion et exécution l'une pres de lautre en évitant qu'elles
prennent chacune une direction différente. Par exemple, le
Service de santé municipal gére la coordination centrale de
tous les services ambulanciers de la région en plus d'avoir lui-
méme son service ambulancier. Un autre exemple est celui de
la politique de la ville d’Amsterdam au sujet de la drogue. Ici
encore le Service de santé municipal de la ville possede son
propre département et son propre programme de méthadone.

Dans le processus de décentralisation, le Service de santé
municipal n'est pas morcelé mais, a titre d'organisation centrale,
est bien plutdt au service des conseils des territoires plus petits.

Nous essayons de trouver de cette maniére un lieu de conver-
gence** entre les responsabilités d'un gouvernement local, le
processus de planification, I'évaluation et nos propres activites.
N'y a-t-il pas dans toute société urbaine des individus marginaux
qui n'iront pas chercher leurs services aux endroits usuels? A
titre de Service de santé municipal, nous ne faisons pas que
parler de ce que seraient les meilleurs services pour ces gens,
nous les leur offrons, tout simplement.

En guise de conclusion

Le systéme de santé hollandais n'a pas été fagonné ou structure
selon un plan préconcu. 1l a évolué. Puisque sa croissance s'est
appuyée sur la responsabilité sociale ressentie par des indivi-
dus, des groupes sociaux et religieux et par le gouvernement, il

* « Policy making » dans le texte original anglais.
** .« Synthesis » dans le texte original anglais.
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y a toujours eu profusion d'initiatives. D’'un ¢dté, ceci mene 4
une kyrielle d’installations, mais de l'autre cela donne un réseau
exempt de trop grandes failles. Le résultat est un systéme de
santé ou les soins sont bien répartis et facilement accessibles.
Ceci sapplique aussi bien au secteur curatif quaux soins pre-
ventifs généraux et a la santé publique. Le besoin d'améliorer la
structure du systeme date du début des années 1970, a la suite
d'une forte augmentation de dépenses qui n'ont démontré
aucune augmentation correspondante de I'état de santé de la
population. La loi qui est alors entrée en vigueur attribue un
plus grand pouvoir de réglementation au gouvernement central
et reégle l'influence des assureurs, des groupes professionnels et
des groupes d'intérét.

En santé publique, il n'existait pas non plus d'organisme claire-
ment responsable des activités de ce secteur. Traditionnelle-
ment, ce sont les services de santé municipaux, les services de
soins a domicile et de nombreuses associations et fondations
qui ont fait le plus. Maintenant que les services de santé de base
ont requ leur cadre et responsabilités légaux, on peut supposer
que lattention de la santé publique portera sur ces services.
«La santé publique » dans son implantation est ainsi devenue
ce qu'elle devait étre: la responsabilité du gouvernement.

Pour reprendre en quelques lignes 'essentiel de ce chapitre,
nous pourrions dire que les administrations nationale, provin-
ciales et municipales ont leurs propres responsabilités dans la
planification des services de santé. Au niveau national, plusieurs
reglements définissent I'étendue, la qualité et les colts des
installations. A l'intérieur de ces directives, les autorités provin-
ciales peuvent €baucher des plans dans le domaine des soins
institutionnels, Les municipalités sont principalement concer-
nees par les soins de santé primaires et de base.

Les médecins, les hopitaux, les « Cross Associations », les em-
ploveurs et les employés, les compagnies d'assurance-maladie
sont tous représentés dans les organismes statutaires. Ceci
implique que toute recommandation est un compromis, un
résultat de la balance de pouvoir. On ne sait pas toujours
clairement qui est responsable des activités de santé publique.
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Des solutions différentes pour les mémes problémes ont été
données dans diverses régions du pays. Il est clair que le
systeme de santé publique présente un mélange d'activités
gouvernementales et privées qui est le résultat d’'un long passé
d'initiatives privées, de compromis politiques et de politiques
financieres.

En décrivant le systéme de soins de santé hollandais, nous nous
rendons a I'évidence que nous sommes en présence d’'un non-
systéme tres sophistiqué. Mais en regardant les résultats, nous
réalisons par le fait méme que, d'une certaine facon, tout
fonctionne admirablement bien.



Quelques données statistiques — Pays-Bas

Superficie du pays 1986 41 4}75 km*
Population totale 1985 14453833
Taux de naalité par 1000 habitants 1984 123
Population économiquement active /
hommes: 20-64 ans 1986 61,95%
femmes: 20-04 ans 1986 59,14 %
Taux de chomage 1984 13%
Pourcentage de personnes igées
65-74 ans 1986 T17%
75 ans et plus 1986 510%
toutes les persennes de 65 ans et plus 1986 1233%
Espérance de vie 3 fa naissance
hommes 1981-85 7288 ans
femmes 1981-83 7953 ans
Moralité infantile par 1985 80
1000 naissances d'enfants vivants
PNB per capita (taux: voir point 5} 1984 12874 $US
Part du PNB consacrée 4 la santé en 1984
dépenses publiques: gouvernement 1985 4%
assurance legale 1983 72 %
dépenses privées 1983 4%
Dépenses de santé per capita (en $US) 198+ 10710 8US
{taux de change au 870101 18U8 = 213 F)
Taux dinfluion 1983 *12%
Population par médecin
wus (specialistes et omnipraticiens ) 198+ 878
omaipraticiens 1984 2450
Modalite de rémunération des médecins
omnipraticiens 1985 capitanon
specialistes: paiement 1 Tacte 1945 0 %
contrat de ravail avec Thdpital 1983 6%
Population par infirmier
tous en equivalent temps complet (F1C) 1985 186
hopitaux et centres daccued en ETC 1985 232
Lits de soins aigus par 1000 habitants
(hépitaux généraux et universitaires,
hopitaux psychiatriques exclus 1984 48
Taux brut de mortalié par 1000 habitants 1985 85
Principales causes de déces (%)
systéme circulatoire 1984 5%
néoplasmes 1984 77y
systeme respiratoire 1984 0%
causes externes® (accidents, ete) 1984 50%
systéme digestif 1984 35%
autres 1984 123%

"« External » dans fe texte original anglais,
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Note liminaire

En Sueéde, les soins médicaux et les services de santé sont, par
tradition, d'intérét public. Ce sont les conseils généraux qui en
ont la responsabilité, eux-mémes répartis dans chacune des 26
régions et dont les représentants sont élus démocratiquement.
IIs ont des pouvoirs de taxation qu'ils exercent d'une fagon
indépendante et financent ainsi le systéme. Au niveau national,
le parlement (Riksdag) et le gouvernement ont comme respon-
sabilité générale d'assurer i toutes les personnes un acces égal
aux services de santé et aux soins médicaux®; ils ont de plus la
responsabilité légale et médicale d'en surveiller la qualité et la
sécurité et le devoir de veiller A ce que ces activités répondent
aux besoins de la nation et respectent le financement disponi-
ble.

Toutes proportions gardées, la mesure des indices de santé en
Suéde est trés bonne. L'espérance de vie movenne est de 74,2
années pour les hommes et de 80,2 années pour les femmes. La
mortalité infantile est de 5,9 déces par 1000 naissances d’en-
fants vivants. 11 y a cependant de grands écarts dans l'état de
santé, écarts qui vont méme en saccroissant si l'on examine
différents segments de la population et différentes catégories
d’'emploi. Les dépenses pour les soins de santé et les services
médicaux sont de P'ordre de 9,2 % du produit national brut
(PNB).

Cest sur la législation de 1983 que reposent les bases des
services de santé et des soins médicaux qui doivent étre
considérés comme faisant partie d'une seule entité. De plus, les
responsabilités du Conseil général sont beaucoup plus larges
que la seule dispensation des services médicaux traditionnelle-
ment définis comme étant I'examen, le traitement et la réadap-
tation. Elles incluent maintenant les services de santé, et par
extension, la promotion de la santé et la prévention de la
maladie, cette derniére ayant un aspect autant individuel que
social. La Loi sur la santé et les soins médicaux définit 'objectif
ultime comme étant « la santé et des services de qualité accessi-

* Lexpression « health care and medical services » emplovee dans la version originale anglaise a é1é
traduite partout dans le texte par « les services de santé et les soins médicaux » (NDLR.)
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bles d'une facon égale a tous les habitants du pays ». Il est du
devoir du Conseil général de planifier les services de santé et
les soins médicaux selon les besoins de la population de sa
région respective.

La Suede a un tissu complet de services préventifs. Nous en
ferons ici une bréve énumération qui n'a pas la prétention
d'étre exhaustive. Nommons d'abord les soins maternels offerts
a toutes les meres, les services de santé aux enfants de méme
que les services de santé scolaire. Les services de santé occupa-
tionnelle couvrent environ 70 % de tous les emplovés. Des
services préventifs 4 caractére spécial existent tels ceux qui
s'adressent A la population dgée. Certains dépistages systéemati-
ques font aussi partie des activiteés préventives telles que la
recherche du cancer gynécologique chez la femme ou encore
du cancer du sein par la mammographie. A cela s‘ajoutent un
programme ¢laboré de vaccination, des efforts particuliers dé-
ployés pour prévenir l'expansion de ['épidémie de SIDA* a
virus HIV, de méme que les mesures prises pour enrayer les
autres maladies transmissibles sexuellement. La santé dentaire
s'ajoute aussi a la liste des activités susmentionnées.

Apres ce bref survol, nous décrirons plus avant dans ce chapitre
les différentes activités de santé publique telles qu'elles existent
en Suede; nous examinerons l'organisation, la structure, les
couts et le financement des soins de santé et des services
médicaux sans oublier le personnel, la formation, la recherche
et le développement tels qu'ils se présentent actuellement.
Nous en profiterons pour élaborer sur la politique de santé
suédoise en faisant ressortir toute 'importance de la promotion
de la santé et de la prévention de la maladie que ce pays veut
leur accorder.

Introduction

La Suede est un pays relativement peu peuplé du nord de
PEurope. Sa population totale de 84 millions d’habitants est
surtout concentrée le long des régions costales et au sud du

* Svndrome dimmuno-déficience acquise.
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pays. La Suede est considérée comme trés industrialisée et
possédant un haut niveau de vie. Le PNB par habitant corres-
pond a environ 19000 $US (1987). La mortalité infantile est
basse comme nous le disions dans la note liminaire, soit 5,9
pour 1000. Rappelons également que |'espérance de vie moven-
ne est de 74,2 années pour les hommes et 80,2 années pour les
femmes. Fait assez rare, le taux de chOmage est bas: en octobre
1988, il était d'environ 1,5 %.

La Suéde est un pays relativement homogene, tant sur le plan
historique, démographique, religieux que linguistique. Ce n’est
que dans les derniéres décennies qu est apparu un phénomene
d’« internationalisation » et d'immigration grandissante.

Sans conteste, le 20° siecle en Suede a permis une nette
expansion du role de I'Etat en matiere de bien-étre®, ce qui a
conduit a réduire au maximum les inégalités entre les différen-
tes couches de la population. C'est sur cette base qu'un systeme
de sécurité sociale a ét¢ mis en place; il assure de généreuses
prestations financieres aux jeunes familles (c'est-a-dire aux fa-
milles ayant des enfants), aux personnes a bas revenu (aide au
logement), aux personnes malades et blessées, aux handicapés
et aux personnes retraitées bénéficiant dallocations. S'ajoutent
a ce que nous venons de mentionner les services aux enfants
déficients mentaux, l'acceés a Péducation a tous les niveaux,
l'assistance et l'aide sociale, de méme que les services de santé
et les soins médicaux. Autant que possible, tous ces avantages
sont offerts a4 chaque membre de la communauté de fagon
égale, 4 un colt minimal ou gratuitement selon les cas.

Il découle de ces lignes directrices que la Suede sest donnée
un large secteur public; en 1987, les dépenses publiques €taient
de l'ordre de 29,2% du PNB.

La Suéde est une monarchie constitutionnelle dont le gouverne-
ment est assuré par des structures parlementaires démocrati-
ques. Il y a deux types de gouvernements, locaux et régionaux.
Il existe 284 communes (kommun) considérées comme des
unités locales et 26 conseils généraux (landsting) considérés
comme unités régionales responsables, comme nous le disions,

* « Welfare state » dans le texte original anglais
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des services de santé et des soins médicaux. Les communes,
pour leur part, offrent une grande variété de services: loge-
ment, entretien des routes, égout, eau de consommation do-
mestique, éducation de base et services sociaux.

La santé et les soins médicaux sont considérés en Suéde comme
la responsabilité du secteur public. Les services de santé privés
n'existent que de fagon tres limitée. Seulement prés de 3 % des
médecins (au nombre de 700) travaillent a plein temps en
pratique privée traditionnelle et environ le double (soit 1400)
exercent en médecine du travail en dehors des ententes qui
prévalent avec les conseils généraux. Parallélement, plus de
50 % des soins dentaires sont offerts sur une base privée. Enfin,
un nombre limité des cliniques oftfrent des soins de longue
durée sur une base privée.

Trame historique

En Suéde comme dans plusieurs autres pays, l'origine des
services meédicaux remonte a la médecine traditionnelle qui a
survécu jusqu'a nos jours. C'est au Moven Age qu'il faut remon-
ter pour assister a l'apparition de certains services médicaux
assurés par des chirurgiens-barbiers et par ceux qui exploi-
taient des bains publics*. 1l est aussi important de souligner
combien omniprésentes étaient les communautés religieuses.
Rappelons que les terrains de I'Eglise ont été saisis et les
congrégations religieuses dissoutes lors de la réforme de 1527,
c'est 4 la suite de ces événements que les soins médicaux sont
devenus la responsabilité du gouvernement national.

L'enseignement de la médecine s'est développé pendant les 16¢
et 17¢ siecles. Alors qu'un nombre sans cesse grandissant de
médecins devenaient des finissants universitaires, la santé et les
soins medicaux prenaient la forme d'une organisation publique.
Le College des médecins**, précurseur de la Direction nationale
de la santé publique et de la prévoyance sociale (Socialstyrel-
sen) telle quielle existe aujourd’hui, a été mis sur pied en 1663
et en vint 4 exercer graduellement un controle sur la qualité

N

des soins médicaux a travers tout le pays.

* « Bath-house » dans le texte original anglais.
"« Collegium Medicorum » dans le texte original anglais.
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Un systéme de médecins de district est aussi apparu vers la fin
du 17 siecle. Ces médecins de district assumaient des responsa-
bilités qui pourraient s'apparenter aux services de santé publi-
que d'aujourd’hui. Précisons toutefois qu'a ces responsabilités
sajoutait celle de la pratique de la médecine. Au départ en
nombre restreint, la cohorte des médecins de district s'est
accrue graduellement: ils n'éraient que neuf au début du 18
siecle pour atteindre 280 au début du 19° siécle et finalement
500 vers les années 1900. Cest a cette époque qu’une organisa-
tion nationale spéciale de santé publique fut mise sur pied et
que ses effectifs furent recrutés a partir du personnel médical
de sant¢ publique des régions et des départements.

Les hopitaux sont apparus au cours des 17¢ et 18" siecles, la
plupart du temps grice a des donations charitables. Le dévelop-
pement du secteur hospitalier toutefois ne prit véritablement
son essor que vers le milieu des années 1860 lors de la réforme
constitutionnelle majeure créant les conseils généraux. C'est 2
ces conseils que P'on attribua des pouvoirs de taxation indépen-
dants et a qui 'on confia la responsabilité des hopitaux de soins
somatiques. A l'opposé, les institutions psychiatriques, les servi-
ces externes, les soins médicaux (assurés par les médecins de
district) et les services de soins non hospitaliers demeuraient
une responsabilité nationale. Les conseils généraux ont pris
entre eux des arrangements pour faire en sorte que s'établis-
sent un certain nombre d’hdpitaux. Les services de soins soma-
tiques ont donc connu une expansion rapide et ne tarderent
pas non plus a se spécialiser d'une facon notable.

Ce n'est que vers les années 1960 qu'une deuxieme réforme
organisationnelle majeure dans le domaine de la santé et des
soins médicaux fut implantée. Clest a cette occasion que les
conseils généraux ont hérité de la responsabilité des services
externes de soins, de méme que des services médicaux et
psvchiatriques. Fait a noter, ils avaient hérité entre les deux
réformes de la responsabilité de I'administration des services
médicaux de soins prolonges.

L'étape finale, qui faisait des conseils généraux les véritables
responsables de la santé et des soins médicaux, se présenta en
1983 lorsque fut votée la nouvelle Loi sur la santé et les soins
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médicaux. Elle désignait somme toute un conseil général comme
« le » responsable de la santé et des soins médicaux a | int€rieur
de son territoire, « le » responsable de la coordination de tous
les facteurs qui entrent en jeu dans la poursuite de ces interets
sur ce méme territoire, « le » responsable de la planification de
la santé et des soins médicaux a partir de l'identificat"ion des
besoins de la population. Fait important, nous le répétons, la
santé et les soins médicaux ne forment plus qu'une seule entité
au sens de cette loi. Plus encore, le Conseil général se vovait
imparti de la responsabilité¢ de la promotion de la santé, de la
prévention de la maladie au méme titre que de l'examen, du
traitement et de la réadaptation. C'est cette loi qui veut que les
services de santé et les soins médicaux visent « la santé et des
services de qualité accessibles de facon égale i tous les habi-
tants du pays ».

Les conseils généraux et la supervision exercée
par le gouvernement national

Comme il a été mentionné précédemment, la responsabilité
pour la santé et les soins médicaux 4 la fois pour les patients en
institution et les patients ambulatoires incombe aux 26 conseils
generaux, a linclusion de 3 grandes communes. Ces organisa-
tions dispensent des services 4 une population qui varie de
60000 a 1500000 personnes; ajoutons aussi que les services
dentaires publics font partie des bénéfices qui doivent étre
offerts 4 la population et ce, depuis 'enfance jusqu’a l'age de
19 ans (il existe en outre certains services qui sont offerts aux
adultes, mais leur énumération dépasserait le cadre du présent
chapitre). Au surplus, les conseils généraux offrent aussi des
services aux déficients mentaux.

La sante et les soins médicaux sont administrés par une assem-
bl¢e €lue démocratiquement au sein de chaque conseil général.
La candidature des chanceliers de département est soumise a
Pélectorat général qui vote une fois tous les trois ans: cette
periode d'élection coincide avec celle du parlement national et
des conseils des communes. Les partis politiques en regle
geénérale seront les mémes au niveau local, régional et national.
Il apparait important de préciser a ce stade-ci que la démocratie
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suédoise a une longue tradition de gouvernement local autonome
et que cela a eu et continue d'avoir une influence profonde qui
fagonne le secteur public. Ainsi les conseils généraux, au niveau
régional, et les communes, au niveau local, jouent un role
essentiel qui contribue i faire de la Suéde un « Etat-prévoyance
social »*.

Au fil des derniéres décennies, les responsabilités et les pro-
grammes, autant des conseils généraux que des communes ont
pris beaucoup d'ampleur. D'importantes responsabilités ont été
transférées de I'Etat aux autorités régionales et locales, par suite
d'une réforme constitutionnelle du début des années 1970.
Ainsi, il v a, sans l'ombre d'un doute, un courant de pensée
important en Suéde qui favorise une décentralisation du pou-
voir du niveau national aux niveaux régional et local; le role de
I'frat aura de moins en moins un caractéere d'intervention
directe par une réglementation méticuleuse et les conseils
généraux et les communes jouiront d'une plus grande autono-
mie. Une remarque importante cependant: la Suede n'est pas
une fédération de conseils généraux ou de communes. En effet,
selon la législation spéciale en matiére de sant¢ et de soins
meédicaux, les conseils généraux doivent accepter la responsabi-
lité de ces activités selon les besoins et conditions au niveau
local, tout en respectant I'objectif général tel que formulé par le
parlement a savoir: « la santé et des services de qualité accessi-
bles de fagon égale 4 tous les habitants du pays ». Le gouverne-
ment national et, sous son autorité, Ia Direction nationale de la
santé publique et de la prévoyance sociale supervisent et régle-
mentent la santé et les soins médicaux dans tout le pays, de
sorte que l'uniformité est la régle, non seulement devant la loi
et en termes qualitatifs, mais aussi au sens ou tous les citoyens
ont effectivement un accés égal a «la santé et aux soins
médicaux ».

L'ensemble du personnel de santé et du personnel médical en
Sueéde, qu'il soit employé par les conseils généraux ou quiil
travaille dans le secteur privé, tombe sous la supervision de la
Direction nationale de la santé publique et de la prévoyance

* . Welfare state » dans le texte original anglais que nous pourrions aussi associer a la raduction
d'« Eat-providence » (NDLR).
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sociale. Les erreurs ou omissions sont sanctionnées par un
conseil spécial nommé Conseil national de discipline médicale.

Aussi pouvons-nous dire que I'Etat suédois a des pouvoirs de
supervision sur la santé et les soins meédicaux qui se prolongent
jusquiaux conseils généraux. L'Etat n'est-il pas responsable de
voir 4 ce que le systtme de santé se développe de facon
efficiente dans la foulée des objectifs généraux qu'il s'est fixés
et qu'il a développés a partir des buts et contraintes d'une
politique de prévoyance sociale* (au sens litéral et tres large
du terme) et de facteurs macro-économiques? Rappelons que
I'Etat est aussi responsable de voir a ce que chacun, quel que
soit son lieu de résidence, ait un acces égal aux services de
santé et une protection égale au sens de la loi quant a la qualité
et la quantité des soins médicaux qui lui sont ofterts.

L'administration gouvernementale centrale et la chancellerie
gouvernementale, toutes deux soumises au parlement, sont
divisées en deux niveaux. En ce qui concerne les services de
sante, il s'agit du ministéere des Affaires sociales de la santé
publique (Socialdepartementet) d'une part et des autorités
administratives relativement indépendantes d'autre part dont la
plus importante est certainement la Direction nationale de la
santé publique et de la prévoyance sociale (Socialstyrelsen).

Le ministére des Affaires sociales de la santé publique consti-
tue une partie de la chancellerie gouvernementale. 1l gére les
affaires du cabinet et formule les lignes de conduite générale
dans des champs de compétence tels que les services de santé,
les services sociaux et l'assurance-maladie.

La Direction nationale de la santé publique et de la pre-
voyance sociale est 'organisation administrative centrale pour
toutes les questions concernant les services de santé, I'appro-
visionnement en produits pharmaceutiques et les services
sociaux. Ces taches incluent:

— La planification (faire en sorte que la chancellerie gouverne-
mentale, le parlement et les conseils généraux aient acces a

* « Social welfare policy » dans le texte onginal anglais
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I'information a des fins de planification, de surveillance et
d'évaluation de la santé et des soins médicaux);

- La supervision des services de santé pour les patients insti-
tutionnalisés et non institutionnalisés, ainsi que la mesure de
la performance professionnelle du personnel de santé;

—La dispensation des programmes d'informations sanitaires.

Les conseils généraux et les trois grandes communes en dehors
du giron des conseils généraux sont affiliés a la Fédération des
conseils généraux de Suéde (Landstingsforbundet ). Cette
fedération offre des services a ses membres et représente leurs
intéréts. Elle est également un agent négociateur central relati-
vement aux arrangements financiers avec le gouvernement
national; elle conclut aussi des ententes avec le syndicat a
propos des échelles salariales du personnel de santé.

Au niveau central, il existe un institut particulier en matiere de
planification et de rationalisation médico-sociales, le SPRI. Cet
institut est géré conjointement par le gouvernement central et
les conseils généraux. Ses responsabilités sont d'abord I'établis-
sement de standards d'efficience ainsi que d’autres mesures de
planification tout autant que la conduite de certaines enqueétes.

La structure des services de santé et des soins médicaux

Le nombre de lits d’hopital en Suéde est assez élevé, soit
environ 13,6 par 1000 habitants (dont 48 pour des soins
généraux, 2,3 pour des soins psychiatriques et 6,5 pour des
soins prolongés). 1l y a également 7 places par 1000 habitants
en foyer d'accueil municipal pour les personnes agées, auquel
nombre 'on doit ajouter la disponibilite de services spéciaux
d’hébergement individuel et de groupe pour les personnes
agdes.
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A T'opposé, le nombre de visites médicales sur une base ambu-
latoire est passablement peu élevé, soit 2,5 visites pour traite-
ment medical par année. Sajoute a ces chiffres environ 1,2
visite pour des soins de santé publique. Notons en plus que
53 % des visites faites aux médecins le sont a lintérieur de
I'hopital alors que 30 % prennent place auprés des médecins de
district dans le systeme de soins primaires et 17 % aupres de
médecins en pratique privée.

La structure des services de santé et des soins médicaux est
présentée a la figure 1.

Figure 1 —la structure du systeme de sant€ et des soins médicaux en Suede

Soins régionaux

hospitaliers Hopital régional

103 15 million 40-50 spécialités
nabitants
Hopital départemental
15-20 spécialités
Soins médicaux de Hoépital départemental
département ¥ de district
300:000 habitants au moins 4 spécialités

Soins primaires

S000 4 30000 habitants Praticiens généraux
Centres d'accueil, centres de soins, et consultants

soins meédicaux 3 domicile

Les soins non institutionnels sont organisés par district de soins
primaires lequel compte entre 5000 et S0 000 habitants. Leur
tache est d'assurer 4 leur population 'acces aux soins primaires
et chacun d'eux compte un ou plusieurs centres de soins
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primaires sans compter au moins une maison de soins de
longue durée. Les médecins de district au niveau du centre de
soins, autant géneralistes que spécialistes, assurent les soins
curatifs et préventifs. Y travaillent également des infirmiéres et
des sages-femmes. Sans élaborer davantage sur les services
curatifs, nous reviendrons plus loin sur la gamme des services
préventifs.

Dans la foulée des principes de « désinstitutionnalisation » et de
normalisation®, tous les efforts sont faits pour que la personne
malade ou handicapée soit traitée 4 la maison. Une collabora-
tion entre équipes d'infirmiéres et de travailleurs sociaux est
une des caractéristiques intéressantes; ce personnel est regrou-
pé A partir des infirmiéres des conseils généraux travaillant aux
services non institutionnels et des travailleurs sociaux des com-
munes. Ces équipes visitent les malades et les handicapés a leur
domicile et leur offrent des services adaptés a leurs besoins. 11
arrive a l'occasion que les ressources de services médicaux
départementaux soient insuffisantes pour offrir certains traite-
ments ou pour faire face a certaines maladies; c'est alors que la
responsabilité est transtérée au niveau des services medicaux
régionaux. Les soins médicaux du département sont offerts a
des patients dont I'état est critique ou encore qui presentent
des maladies dont les ressources techniques, quelles qu'en
soient les raisons, n'existent que dans un ou trés peu d’hopitaux
de ce niveau de services. Nous pourrions subdiviser les diffé-
rentes catégories d’hopitaux départementaux de la fagon suivan-
te:

— Les hopitaux départementaux qui desservent une population
variant entre 200000 et 300000 personnes et qui compren-
nent de 15 a 20 spécialités. En regle générale, il n'y a qu'un
seul hopital de ce type par conseil général.

— Les hopitaux départementaux de district qui couvrent de
60000 2 90000 personnes et qui comprennent au moins
quatre spécialités différentes comme la médecine interne, la
chirurgie, la radiologie diagnostique et I'anesthésiologie.

* « Normalisation » dans le texte original anglais.
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Le systeme de soins médicaux régional pour sa part est respon-
sable de ces quelques patients qui présentent de tres graves
problemes de maladie et qui demandent la collaboration d'un
grand nombre de spécialistes hautement qualifiés et, dans
plusieurs cas, d'équipements spéciaux. Aussi la Suéde est-elle
actuellement divisée en 6 régions de soins medicaux, chacune
d'elles desservant une population de plus d'un million d’habi-
tants, C'est d'une facon conjointe que les conseils généraux
d’'une région donnée administrent ces activités. Regle générale,
une région ne posséde quun seul de ces hopitaux, rarement
deux; ils présentent le plus haut degré de spécialisation dans
les différentes disciplines. Ces hopitaux sont localisés a
Umed, Uppsala-Orebro, Stockholm, Linkoping, Goteborg et
Lund-Malmo; ils sont tous affiliés a des facultés de médecine et
il sy fait également de l'enseignement et de la recherche.
Ajoutons enfin qu'il v a un certain nombre dhdpitaux 4 voca-
tion spécialisée plus particulierement en psvchiatrie; la ten-
dance actuelle veut de plus en plus fusionner les hopitaux
psychiatriques aux hopitaux de soins généraux.

Activités spéciales du domaine préventif

Rappelons que selon les niveaux de qualité internationaux,
Fétat de santé en Suede est trés bon. Tout comme dans n'im-
porte quel autre pays industrialisé, les problémes de santé en
Suede ne sont plus du domaine de linfection ou de la malnutri-
tion, mais bien plutdt du domaine de 'environnement et des
habitudes de vie (4 l'inclusion du tabagisme, de 'alcool et de
lalimentation en excés). Les principales causes de maladie sont
les maladies cardio-vasculaires et le cancer. Fait important, la
proportion de personnes dgees, specialement dans les catégo-
ries du grand age, a beaucoup augmenté; de facon générale, les
65 ans et plus ont connu une augmentation de 17 % ces
derniéres années et nous prévoyons une augmentation impor-
tante des 80 ans et plus lors de la prochaine décennie.

L'incidence de la maladie et des accidents varie beaucoup selon
le groupe d'age de la population. Certaines catégories d'emploi
comme le secteur des mines, les collets blancs, les personnes 2
faible revenu, les chdmeurs, les personnes seules et les immi-
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grants, sont parmi les plus a risque. Cette variation dans I'état de
santé de différentes couches de la population semble sétre
accentuée durant les dernieres décennies.

Un groupe d'éwude spécial au niveau gouvernemental — la
Commission de la santé publique — a récemment €té mise sur
pied pour étudier les aspects intersectoriels reliés a 'améliora-
tion de la santé. Dans une approche globale initiale, ce groupe
a accordé la priorité a trois problémes de santé: la santé de
Penfant (d'abord les enfants qui présentent des risques majeurs
de santé), la santé de certains groupes de travailleurs (tout
autant leur état personnel qui semble se détériorer davantage
que les problémes dans leur environnement de travail) et
finalement l'alimentation, les maladies cardio-vasculaires et le
cancer.

Tel qu'il a été mentionné précédemment, les services de santé
et les responsabilités médicales du conseil général incluent a la
fois la promotion de la santé et la prevention de la maladie.
Etant donné l'importance de ce mandat, il nous apparait perti-
nent de passer en revue les activités spéciales déplovées a cet
égard tout autant par les conseils généraux que par les autres
organisations.

En fait, les conseils généraux possédent aujourd’hui des unités
socio-médicales au niveau central et au niveau du district (a
l'intérieur des soins primaires). 1ls ont pour tiches de surveiller
et d'analyser l'état de santé de la population et, de fagcon plus
spécifique, des différents groupes sociaux; ils doivent aussi
mettire en marche les mesures nécessaires pour réduire les
risques a la santé. Les services de santé et les soins médicaux
ont également de bonnes chances d'avoir une influence certai-
ne sur les risques 2 la santé en agissant dans d'autres secteurs
de la communauté. Pour ce faire, ils doivent systeématiser et
structurer la connaissance unique qu'ils tirent de la souffrance,
des maladies et de la mortalité observées dans la population. Au
surplus, ces unités socio-médicales doivent aussi déployer des
services d'éducation et d’information sanitaire.

On exige des conseils généraux qu'ils collaborent étroitement
avec les services sociaux et les services environnementaux au
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niveau communal, surtout en matiere de soins primaires. De
leur coté, les communes ont toutes un comité de protection de
la santé et de I'environnement qui est responsable des mesures
de protection dans ces domaines.

Un certain nombre de conseils généraux ont elaboré une
planification 2 long terme (plan de santé) en regard de leurs
activités de promotion de la santé et de prévention de la
maladie. Certains de ces plans sont trés concrets, reprenant a
leur compte des objectifs qui ont été définis par le Bureau
régional pour I'Europe de I'Organisation mondiale de la santé a
méme les stratégies de la « Santé pour tous d’ici l'an 2000 ».
Citons par exemple, la réduction importante du tabagisme, une
réduction de 25 % de la consommation d'alcool et une réduc-
tion de 15 % des maladies cardio-vasculaires et de la mortalité
par cancer chez les personnes de moins de 65 ans. Dans la
méme veine, quelques conseils généraux ont banni le tabagis-
me a l'intérieur de leurs hopitaux et de certains autres organis-
mes de santé, exception faite toutefois pour les patients et en
ayant pris soin auparavant d'aménager certaines aires ou il est
permis au personnel de fumer. D'autres conseils geénéraux,
nommons par exemple ceux de Visterbotten et Stockholm, ont
innové en introduisant des modifications nutritionnelles pour
réduire certaines formes de maladies telles le cancer et les
maladies cardio-vasculaires.

Parmi les actions préventives traditionnelles mises de l'avant par
les conseils généraux, on retrouve des services de santé mater-
nelle et infantile. Entierement gratuits, ils font partie intégrante
des soins de santé primaire, bien qu'ils soient habituellement
offerts par les obstétriciens et pédiatres des hopitaux départe-
mentaux. A peu pres toutes les femmes enceintes se prévalent
des services de santé maternelle. Avant d’accoucher, elles ren-
contrent de 10 & 12 fois la sage-femme et au moins 3 fois le
médecin. Quant aux soins postnatals, ils incluent les examens et
la supervision médicale. La contraception sajoute aussi a ces
SEIVICEs.

Jusqu'a I'dge de 7 ans, & peu preés tous les enfants sont sous la
surveillance des services de santé de enfant qui sont majori-
tairement a caractere préventif. 1ls comprennent les mesures
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d'éducation sanitaire chez les enfants d’age préscolaire et chez
les enfants de certaines institutions spécialisées qui relévent de
la municipalité. Normalement, chaque enfant rencontre le mé-
decin de 4 4 7 fois durant sa premiére année de vie, environ
2 fois dans sa deuxiéme année, puis une fois toutes les années
subséquentes. Fait a noter, 4 I'dge de 4 ans, chaque enfant subit
un examen meédical et social exhaustif connu sous le nom
d'«examen des 4 ans ».

Les services de santé scolaire sont d’'abord et avant tout de
nature préventive mais ils incluent aussi certains services clini-
ques d'urgence.

Le dépistage aupres des enfants et des écoliers est fait par ces
services qui font partie intégrante des activités générales de
I'école et qui sont sous la supervision communale. Les services
de santé scolaire couvrent tous les jeunes dgés de 7 a 16 ans et
environ 85 % des adolescents de 17 a 19 ans (c’est-a-dire ceux
qui fréquentent |'école secondaire supérieure).

Les services de la médecine du travail se sont beaucoup
developpés durant les dernieres décennies. On peut dire qu'en-
viron 70 % des personnes ayant un emploi y ont acces. Il existe
environ 1400 médecins en médecine du travail et chaque
compagnie d'importance possede son propre service de méde-
cine du travail administré conjointement par 'employeur et le
syndicat. Les plus petites compagnies sont souvent affiliées 2 un
centre de médecine du travail qui lui-méme dessert les em-
ployés de plusieurs compagnies. Les autres industries peuvent
contracter avec l'organisation de soins primaires des conseils
généraux pour offrir de tels services. Les activités de la médecine
du travail sont dabord de nature préventive et soccupent
prioritairement de 'environnement du travail. Les employés ont
acces a un certain nombre de services médicaux, a condition
que ceux-ci aient un lien avec les problémes reliés au travail.
Les services de médecine du travail tombent sous la juridiction
de la Direction nationale de sécurité et de I'hygiéne du travail
(Arbetarskyddsstyrelsen).

Généralement, les dépistages médicaux sont surtout orientés
vers I'éradication de la tuberculose par des examens radiologi-
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ques. La tendance des vingt derniéres vingt années a plutdt
porté dans l'ensemble du pays sur le dépistage du cancer du col
utérin chez la femme et les résultats en termes de diminution
de morbidité et de mortalité ont été trés encourageants. Récem-
ment, on a introduit le dépistage du cancer du sein (mammo-
graphbie) chez les femmes de 40 ans et plus. Un important
projet de démonstration a confirmé qu'une telle approche
réduirait la mornalit¢ due au cancer du sein, surtout chez les
femmes agées de S0 ans et plus. Malheureusement, seulement
la moitié des conseils généraux en Suéde ont pu adopter cette
forme de dépistage, 4 cause d'une pénurie de radiologistes
spécialisés et de techniciens en radiologie.

Ajoutons que plusieurs conseils généraux et plusieurs centres
de médecine du travail ont entrepris des dépistages particuliers
selon les problemes auxquels ils étaient confrontés. Cela inclut
par exemple certaines analyses de sang, d'urine, la prise de
tension artérielle, des électrocardiogrammes, etc. Ces mesures
sont appliquées a différents groupes de la population comme
les personnes igées ou encore A certaines catégories d'em-
ployés. L'on envisage enfin d'introduire d'autres dépistages
comme celui du cancer de la prostate chez 'homme, dépistage
par palpation ou ultrasonographie (communément appelé
« pappographie »)*.

Les enfants sont vaccinés de facon routiniére et gratuite selon
un calendrier préétabli. Durant leur premiére année de vie, ils
reqoivent trois doses de vaccin contre la polio et trois doses
contre la diphtérie et le tétanos. Une quatrieme injection de
vaccin antipoliomyélite leur est donnée entre I'age de S et 6 ans
et une injection contre la diphtérie et le tétanos a I'age de 10 ou
12 ans. La vaccination contre la rougeole, les oreillons et la
rubéole est donnée a dix-huit mois et douze ans. La revaccina-
tion contre la polio, le tétanos et la diphtérie a lieu habituelle-
ment chez le garcon lors de son service militaire 4 I'age de
20 ans. La vaccination contre la tuberculose 3 laide du BCG
n'est administrée que pour les groupes a risque tels certaines
communauteés immigrantes et membres de familles ot on a

* w Poputarly called pappography - dans Te wexte anglais original.
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noté une prévalence de la wberculose. Enfin, les enfants sont
vaccinés contre la coqueluche a la demande des parents.

Tout comme dans de nombreux autres pays, la Suéde déploie
présentement de gros efforts pour prévenir la transmission de
Uinfection a virus HIV et du SIDA. Le nombre de cas diagnosti-
qués de SIDA en Suede était en novembre 1988 de 235 alors
quau méme moment, 1932 personnes étaient trouvées HIV-
positives. Heureusement, 'augmentation du nombre de person-
nes positives a diminué de moitié durant l'année passée: de 50
nouveaux cas par mois il est passé a environ 25. Les mesures de
prévention que nous appliquons sont Finformation et 'éduca-
tion sanitaire. L'information sur le virus HIV et sur la protection
contre l'infection est fournie au public en général et aux
groupes qui sont particulierement a risque. La Suede investit
beaucoup pour identifier les personnes HIV-positives a l'aide de
tests sanguins qui sont faits sur une base volontaire et demeu-
rent confidentiels. Ils sont pratiqués chez les donneurs de sang,
chez les femmes enceintes, chez toutes les personnes faisant
usage de drogues et chez les vovageurs qui reviennent de
certains pays particulierement a risque. Advenant le cas ou le
résultat est positif, des régles trés strictes de confidentialité
s'appliquent. Elles ont comme conséquences, croyons-nous, de
faire en sorte qu'il soit possible d'avoir une image assez fidele
de la situation de l'infection a virus HIV en Suede.

Des efforts particuliers sont aussi déployés pour faire obstacle a
la propagation des autres maladies transmissibles sexuellement.
Actuellement, 'attention est portée sur l'infection par la chlamy-
dia qui s'est avérée étre particulierement répandue chez les
jeunes adultes et qui a comme effet de causer la siérilité et des
grossesses extra-utérines chez la femme.

Des améliorations substantielles en matiere de santé dentaire
ont été notées durant les récentes décennies et nous les attri-
buons aux mesures préventives qui ont été mises en branle. A
toute fin pratique, tous les enfants et les jeunes adultes en
Suede entre I'ige de 3 et 19 ans, sont examinés annuellement
par un dentiste. La proportion des enfants sans carie entre l'age
de 3 et 5 ans s’est améliorée pour passer de 27 % en 1973 a
70 % en 1985. Nous attribuons ce résultat en bonne partie a
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Futilisation de l'application de fluor et du rince-dent fluore. A
lage de 12 ans, 17 % des enfants ne présentent encore aucune
carie et en movyenne, ce groupe dige ne présente que 3,2
obturations par individu. La santé dentaire chez I'adulte s'est
aussi ameéliorée mais il faut noter ici de grandes variations entre
différents segments de la population.

Les cotts

Les colts de santé et de soins médicaux ont augmenté tres
rapidement ces derniéres années. Ils totalisent 9,2 % du PNB
comparé a 3% en 1960. Durant les 15 derniéres années, ces
dépenses se sont élevées de 15 a 20 % annuellement en SEK
(couronnes suédoises) constants. Pendant les années 1970, il fut
possible de maintenir laugmentation des colts a environ 4 %
par année en SEK constants et plus récemment a 2% environ.

Les services de sante et les soins médicaux sont financeés
dabord par la taxation prélevée par les conseils généraux
directement auprés de la population de la commune. Ces taxes
sont proportionnelles, c'est-a-dire qu'elles représentent un
pourcentage du revenu taxable de chaque individu, quel que
soit son revenu. Entre 1960 et 1984, I'augmentation movenne de
la wxation est passée de 4,5% A 13% environ et ces taxes
pavaient pres de 60 % de la facture des services de santé et des
soins médicaux. Des subventions générales accordées par I'Etat
viennent combler les disparités qui existent entre les revenus
des différents conseils généraux. Elles représentent pres de
15 %. La portion impayée restante provient des fonds de |'Etat
pour l'é¢ducation, la recherche et la psychiatrie (12%), des
fonds d'indemnisation a partir du systéme d'assurance national
(8%) et de la facturation aux patients (4 %).

La main-d’'oeuvre

La main-d'oeuvre du secteur de la santé a augmenté rapidement
dans les derniéres décennies. En 1987, l'on comptait environ
450 000 personnes (environ 310000 équivalents temps plein),
soit 4 peu prés 10% du marché du travail en Suéde. 11 est
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intéressant de noter quen 1960, ce nombre était de 115 000
pour une proportion de 3 %. Nous attribuons jusqu’a un certain
point cette rapide augmentation des employés dans le secteur
de la santé 4 une réduction du nombre d’heures de travail et a
une augmentation proportionnelle d'emplois 4 temps partiel.

Il existe actuellement une pénurie de main-d'oeuvre dans cer-
taines catégories d'emplois spécialisés comme la médecine —
Fomnipratique, la psychiatrie, les soins prolongés en gériatrie et
pour certaines spécialités de laboratoire — sans pour autant
sous-estimer la pénurie d'infirmiéres et de physiothérapeutes.
Le recrutement de nouveau personnel dans les services de
santé et les soins médicaux semble étre un sérieux probléme
qui se poursuivra encore longtemps puisque, entre autres
raisons, il y a une diminution de la main-d'oeuvre dans I'ensem-
ble du marché du travail.

Formation et recherche

Les médecins recoivent un entrainement dans une des six
facultés de médecine qui sont la plupart du temps affiliées a
une université, Qu’il s'agisse de recherche ou de formation
médicale, ces deux axes sont entierement pris en charge par
'Etat. Les facultés de médecine existent 2 Umed, Uppsala,
Stockholm (Institut Karolinska), Linkoping, Goteborg et Lund.
Les hopitaux d'enseignement, qui sont aussi des hopitaux régio-
naux, ont une affiliation avec les programmes de formation. Les
admissions en faculté de médecine sont contingentées et 850
nouveaux diplomeés franchissent les portes des facultés chaque
année. L'entrainement complet prend 5,5 années et se répartit
en 3 périodes: préclinique, préparatoire et clinique.

Recu médecin, chaque candidat doit compléter un stage de 21
mois, I'internat général, au terme duquel il obtiendra sa licence
qui lui donnera le droit de pratique. Subséquemment, la plu-
part des médecins termineront un programme d'entrainement
du 2¢ et du 3¢ cycles* de 4 a 5 années, ce qui les qualifiera
comme spécialistes ou médecins généralistes. La Direction na-

* « Postgraduate training » dans le texte anglais original
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tionale de la santé publique et de la prévoyance sociale alloue
des «blocs de postes »* pour l'entrainement du 2¢ et du 3¢
cycles selon les besoins déterminés par le programme de
distribution de la main-d'oeuvre médicale, lui-méme établi par
le comité de planification gouvernementale en matiere de
santé. Ce nombre d'admissions aux différentes spécialités est
censé refléter les besoins nationaux a long terme.

Le tableau 1 fait état du nombre total de personnel spécialisé
dans certaines catégories.

Tableau 1 — Catégories de personnel spécialisé

1987 20007
Médecins 24 000 28400
Denustes 11600 12500
Infirmiéres 92000 110000
Physiothérapeutes 8400 9600

1. Données préliminaires
2. Prévisions

La recherche médicale en Suéde est bien développée. Elle a
atiré l'attention internationale et se caractérise par des liens
eétroits entre les activités précliniques et cliniques. La moitié des
couts de la recherche médicale est supportee par le gouverne-
ment central et se chiffre a4 peu prés a 3,5 millions SEK. La
plupart des subventions a la recherche provenant de I'Etat vont
aux universités. Le Conseil de recherche meédicale (Statens
medicinska for%kning%r%) recoit environ 10% des crédits du
gouvernement i 'échelle nationale.

L’assurance-maladie publique

C'est en 1955 que l'on a €wabli un systéme d’'assurance-maladie
publique financé par 'Etat et par les cotisations patronales. Ses
bénéfices couvrent les soins médicaux, la maladie et les soins
prénatals. 1ls s'étendent a tous les citoyvens suédois et les

'« Appointment blocks » dans le texte anglais original
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résidents étrangers. Ce programme d'assurance-maladie est le
principal outil qui permet une équité socio-économique tout en
permettant le financement, le controle et la supervision au
niveau etatique.

L'assurance-maladie comprend les soins médicaux (a la fois
sur une base non institutionnelle publique et privée), les
traitements dentaires, hospitaliers, paramédicaux tels que la
physiothérapie, les soins aux convalescents, I'aide aux handica-
pés et les frais de déplacement. Une indemnisation est aussi
consentie pour paver les médicaments, certains articles péris-
sables* et certains services-conseils en matiere de controle des
naissances, d’'avortement et de stérilisation.

A Tintérieur du systeme d'assurance-maladie, les patients ne
paient que 55 SEK au conseil général pour chaque visite qu'ils
effectuent auprés d'un médecin en clinique publique extrahos-
pitaliere. 1l n'v a pas de frais additionnels pour des tests de
laboratoire, radiographie ou autres services. Le salaire des
médecins est entierement paye par les conseils généraux.

Avant 1984, les conseils généraux recevaient en plus un paie-
ment spécial (plus de 150 SEK) directement de l'assurance-
maladie publique pour chaque visite effectuée aupreés dun
meédecin. Depuis 1984, suite a des changements dans le systeme
d’assurance-maladie connus sous lappellation de «réforme
Dagmar », les conseils généraux recoivent un paiement propor-
tionnel a la population éligible et non plus proportionnel aux
services rendus, c'est-a-dire aux consultations. Notons de plus
que cette réforme a aussi étendu la couverture a des services
préventifs ainsi qu'a d'autres services, ceux-ci ne pouvant étre
répertoriés dans le cadre de ce chapitre.

En pratique privée, un médecin peut normalement facturer un
patient pour une somme de 60 4 70 SEK par visite. Il recoit en
plus un paiement du conseil général de sorte quen 1984, la
« réforme Dagmar » a permis aux conseils généraux de simmis-
cer en quelque sorte dans la pratique médicale privée au sein
de leur territoire. Notons que le systeme dassurance rembour-

* . Non-durable items » dans le texte original anghis
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se 50 SEK aux conseils généraux pour chaque journce hosp'ita-
liere qu'ils doivent supporter. Les chiffres actuels de l'allocation
journaliere sont de l'ordre de plus de 1000 SEK par patient.

Un patient paiera un maximum de 65 SEK lors de sa premiere
prescription médicale. Le colt de tout autre médicament sera
couvert par l'assurance-maladie publique. Les medicaments es-
sentiels pour la survie seront fournis gratuitement.

Les pharmacies en Suéde sont administrées par I'Etat. Un der-
nier élément d’information dans cette section concerne les
soins dentaires: régle générale, jusqu'a 40 % des soins dentaires
sont couverts par le programme d'assurance-maladie publique.

Les indemnités de maladie sont accessibles a tous les résidents
en Suéde avec une protection garantie contre la perte de
revenus causée par la maladie, les blessures ou une infirmité. La
couverture va jusqu’a 90 % du revenu habituel sans dépasser le
maximum preévu.

En parallele, un systeme d'assurance familiale accorde une
protection semblable jusqu'a I'dge de 12 mois pour tout nouvel
enfant. La pleine compensation et le plein congé parental sont
octroyés A la condition expresse que le pere prenne le temps
de s'occuper de l'enfant.

Politique de santé

Comme il a été mentionné précédemment, les services de santé
et les soins médicaux sont considérés comme une partie impor-
tante du systéme étatique suédois. Son principe fondamental
veut que tous les citoyens soient en santé et éligibles aux
services de santé et aux soins meédicaux d'égale facon, peu
importe l'endroit ot ils vivent dans le pays, leurs moyens
financiers, etc. Rappelons que ce sont les conseils généraux qui
ont la responsabilit¢ de voir 4 ce que ces objectifs soient
atteints; le systeme d'assurance-maladie publique n'est 14 que
pour appuver leurs efforts.

Ces dernieres années, le secteur de la santé a €té de plus en
plus le point de mire des débats politiques en général. Cela
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s'explique probablement parce que la santé joue un réle impor-
tant dans la vie de tous les jours de la population et aussi parce
que les colits ont augmenté d'une fagon vertigineuse.

Les principaux problémes de santé aujourd’hui viennent du fait
que divers groupes  socio- économiques et catégories d'em-
ployés ont, a des degres différents, la possibilité de vivre en
santé. Ajoutons aussi a cela le fait que, suite aux développe-
ments technologiques et médicaux, de nouvelles méthodes de
diagnostic et de traitement sont maintenant disponibles. Ainsi
changements sociaux et développements technologiques entrai-
nent comme conséquence que les politiques de santé¢ d'une
société dans son ensemble doivent étre souples et s'adapter aux
conditions et aux besoins autant d'avjourd’hui que de demain.

En 1985, le parlement a défini certaines lignes de conduite en
matiere de politique de services de santé et de soins médicaux
pour les prochaines années. Ces lignes de conduite se sont
inspirées des travaux impressionnants qui ont é€t¢ menés de
1978 a4 1984 et publiés sous le titre de « L'organisation des
services médico-sanitaires au cours des années 1990 — HS 90 ».
Brievement, les faits saillants pourraient étre énonceés de la
facon suivante:

Buts généraux

— Une amélioration dans l'indice général de santé, ce qui
implique une politique de santé perpuueilcmen[ dynamique
et coordonnée. Une politique de santé doit sappliquer prio-

ritairement a éliminer les facteurs de risque.

— Faire en sorte que les services soient accessibles 4 l'ensemble
de la population d'une fagon égale. Il existe encore des
inégalités relativement importantes entre les différents grou-
pes au sein de la population comme le reflete la probabilit¢
différente qu'ont ces groupes de recevoir des services de
santé de qualité égale lorsqu'ils en ont besoin.
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Obligations et principes fondamentaux

—Les services de santé et les soins médicaux doivent étre
d'abord fournis a méme le secteur public et avoir comme
assise fondamentale la responsabilité publique, le finance-
ment partagé, la proximité géographique, I'accessibilité et le
libre choix.

—Le besoin de lindividu doit toujours étre la préoccupation
premiere lorsque les services sont offerts.

— En matiere de maladies de longue durée, I'on devra encoura-
ger le maintien a domicile, tout en améliorant les services
des maisons de soins prolongés.

— Une attention spéciale sera portée a la situation des handica-
pés au sein du systeme de santé.

— Le développement continu et accéléré de services a caractére
plus ouvert devra ére poursuivi comme un objectif majeur
face a4 la maladie mentale,

L'on doit encourager le développement de
programmes généraux et individualisés en
matiere de soins préventifs.

1. Les lignes de conduite en matiére de structure
des soins

— Les services de soins primaires constitueront la base du
systeme de santé. 1l devra y avoir a ce niveau un renouvelle-
ment des effectifs.

= Les soins médicaux des départements et des régions seront
développés en accordant une attention particuliére a la spe-
cialisation, 2 certaines mesures preventives spécifiques, a la
recherche et au développement. H faudra continuer de dimi-
nuer le nombre de lits, alors qua l'opposé 1'on développera
les services de sant¢ primaire et, au niveau local, les maisons
de cure. (Notons que malgré des efforts importants en chi-
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rurgie, il y a encore aujourd’hui de longues listes d'attente
particulierement pour les pontages coronariens, les maladies
lenticulaires et les maladies de la hanche))

2. Statistiques sanilaires et planification

— La planification a long terme devra étre développée davanta-
ge, tout comme devront 'étre les méthodes d'allocation de
ressources basées sur l'estimation de besoins.

— La connaissance des risques a la santé, de la mesure de |'état
de santé et de la mesure du besoin en services dans les
diftérentes couches de la population devront afticher une
meilleure compilation statistique, étre présentées a interval-
les réguliers et de facon «accessible » sous la forme de
rapports généraux de santé publique,

3. Personnel, formation et recherche

— La planification de la main-d'oeuvre et la formation devront
étre plus étroitement associées aux objectifs de services de
santé et de soins meédicaux.

— L'on devra consolider, voire méme développer davantage la
recherche médicale en Suéde, si renommée soit-elle. Il est
proposé de réaliser cet objectif en donnant une plus grande
priorité aux mesures préventives, a la médecine générale, a
I'épidémiologie, aux soins infirmiers et a la réadaptation, tout
cela dans une perspective interdisciplinaire.

Le développement futur des services de santé et des soins
médicaux en Suede sera bien entendu associé a la croissance
économique globale de la société. Durant les derniéres années,
la demande de services a surtout été comblée par une augmen-
tation d'efficience et de productivité dans I'ensemble des servi-
ces de santé et des soins médicaux.
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Quelques données statistiques — Suede

Superficie du pays 1988 450 000 km*
Population totale 1988 84 millions
Densité de population 1958 19/kny?
Taux de natafité 1986 121%
Taux de chomage 1988 15%
Populadon de 20-64 ans 1988 57.7%
Papulation de 65 ans et plus 1987 168%
Population de 75 ans et plus 1987 1%
Espérance de vie 3 la naissance
Hommes 1987 74,2
Femmes 1987 80,2
Taux de morualité infantile 1986 59
par 1000 naissances d'enfants vivants
PNB rotal 1987 10085 milliards de SEK
PNB per capita 1987 126 000SEK (19 350 $US)
Part du PNB consacrée 2 1987 92 %
la sanié
Dépenses de santé per capita 1987 11050 SEK (1782 $US)
Taux dinflation 1988 environ 6%
Nombre wtal de médecing 1988 24000
Population par médecin 1988 350
Population par infirmiére 1988 91
Lits d'hdpital par 1000 1958 136
habitants
Taux brut de mortalité 1986 11,15
par 1000 habitnts
Principales causes de déces 1986
Maladies du systeme 545%
circulatoire
Tumeurs 2%
Maladies du systéme 79%
rt‘.‘ii?ll‘;’ﬂ()ti’@
Facteurs externes incluant 54 %

les accidents
Autres facteurs 110%
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Historique de la santé publique en Italie

Quelques années aprés I'unification nationale, le gouvernement
Crispi fit voter la loi n° 5849 du 22 décembre 1888, sur la
restructuration des twtelles de I'hygiéne et de la santé publique.
Cette loi avait pour objectifs le développement et la coordina-
tion des structures sanitaires universitaires, des activités de Ia
santé humaine et animale des « condotte »*, des obstétriciens et
des pharmaciens. Elle concernait également les instituteurs du
primaire dont on pouvait espérer une aide active et efficace
relative a I'éducation sanitaire.

Cette restructuration portait également sur l'autre grand secteur
de la santé: le secteur hospitalier qui devenait public. Cette
transformation fut réglementée par une série de lois, instaurées
a partir de 1802 jusqu’a celle du 17 juillet 1890 (n* 6272). Elle
transformait en institutions publiques d'assistance et de bienfai-
sance les oeuvres religieuses hospitaliéres (gérant les hopitaux
et leur immense patrimoine) qui fonctionnaient jusqu’alors sur
la base des statuts établis par les fondateurs de ces oeuvres,
bien souvent motivés par la morale chrétienne. Leurs conseils
d'administration étaient mis en place par les élus locaux (mai-
rie, provincia) qui ont ét¢ remplacés (1923-1928) par des
préfets, nommés par le gouvernement central, lors de la législa-
tion fasciste.

Aprés 1850, au nord de I'ltalie en voie d'industrialisation, les
« Sociéteés ouvrieres de secours mutuel » s'étaient constituées.
Les premieres formes dorganisation des travailleurs salariés
éaient nées. Leur principe de base est simple: chaque travail-
leur doit verser une cotisation 4 une caisse commune ou, en cas
de maladie, il pourra trouver les fonds nécessaires a sa survie et
au paiement des soins meédicaux. Dans un contexte de précarité
sanitaire générale, tant au niveau des conditions de travail que
des conditions de vie domestique et de 'environnement géne-
ral, il étwait difficile, voire méme impossible de discerner les
maladies générées par les conditions de travail des autres

*Les «condotte » sont les zones géographiques placées sous la responsabilie des médecins
« medici condoti » et des vétérinaires salariés des municipalités


http://cais.se

98 Santé publique et pavs industrialisés

maladies. Le svstéme mutualiste s'est ainsi développé de ma-
niére progressive mais néanmoins massive au sein méme de la
population.

Arrivant au pouvoir, le régime fasciste a bouleversé certaines
caractéristiques fondamentales des principes de base de la
mutualité¢. II a tout dabord rendu obligatoire, pour la plus
grande partie des salariés et de leurs familles, 'adhésion a une
mutuelle, qui jusqu'alors avait un caractére volontaire et avisé,
de plus, en centralisant au plan national la nomination des
dirigeants de ces mutuelles, il a pu mieux les controler et
accentuer la division corporatiste de celles-ci. Ainsi, chaque
travailleur, selon 'emploi qu'il occupait et son secteur d activite,
devait s'inscrire, cotiser a une mutuelle particuliere régie par
des regles propres et dont les prestations €conomiques et
sanitaires etaient tres différentes selon leurs statuts.

La Constitution républicaine de 1947 prévovait dans ses articles
117 et 118 de conférer les pouvoirs législatifs, dans le domaine
de la santé et de l'assistance sociale, aux régions* et la gestion
administrative aux communes. Néanmoins les mutuelles ont
survecu dans les mémes formes qu'auparavant. Jusqu'en 1978,
on comptait encore un nombre impressionnant de mutuelles.
Leurs fonctions premiéres étaient basées sur les soins: aussi
VINAIL (Institut national d'assurances des accidents du travail),
par lintermédiaire de I'ENPI (Institut national de prévention
des accidents et des maladies professionnelles), orientit ses
actions en faveur de la prévention (surtout dans l'industrie), par
exemple: certificat d'incapacité au travail aprés consultation,
inspection des équipements (machines-outils, etc.), homologa-
tion des ascenseurs, etc.

La régionalisation souhaitée par la Constitution se concrétisa au
deébut des années 1970, apres la création des 20 régions italien-
nes, par le « Décret du président de la république » (DPR) n° 4
du 14 janvier 1972 (décret en matiere d'assistance sanitaire et

" Llalie se partage en vingt régions, une centaine de « provincia» et quelques milliers de
communes de willes trés différentes
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hospitaliere) et par la loi qui suivit (n” 382 du 22 juillet 1975),
dont l'article 1 a été actualisé par le DPR n 016 du 24 juillet
1977.

Faggioli et Maccolini'” observent que les décrets et lois cités
plus haut ont donné aux régions un degré d'autonomie tres
¢leveé, autonomie que la réforme sanitaire de 1978 (loi n" 833
du 23 décembre 1978) va quelque peu réduire en faveur des
communes et du gouvernement central.

La régionalisation de l'assistance sanitaire révolutionne la précé-
dente structure pyramidale centralisée. Le poste de maire a,
depuis toujours, ét¢ considéré comme un organe local du
ministere national de la Santé auprés duquel il devait répondre
de ses activités depuis la loi n” 2248 du 20 mars 1865 jusquau
DPR n° 4 du 14 janvier 1972; sur la base de l'article 32 du DPR
n’ 616 du 24 juillet 1977, le maire devient autorité sanitaire
locale en tant que titulaire en propre des fonctions sanitaires de
la commune. Il reste, cependant, et en méme temps, F'organe
du gouvernement central pour les compétences peu nombreu-
ses laissées a la charge du ministere de la Santé. La régionalisa-
tion met en crise les organes techniques locaux: le « Medico
Provinciale » (médecin d’hygiéne publique départemental) et
surtout '« Ufficiale Sanitario ». Ce dernier (médecin de ['hy-
giéne) éait I'organe technique périphérique du ministére de la
Santé (d'apres les dispositions du DPR n* 264 du 11 ftévrier
1961), véritable autorité sanitaire locale a lagquelle le maire
faisait appel pour avis technique avant de prendre quelque
décision que ce soit (autorisations diverses, concessions, ar-
réts...). L'« Ufficiale Sanitario » était l'organe le plus important
dans le domaine des vaccinations, de 'hygiéne du milieu (eau,
air, sol), des conditions sanitaires relatives a Phabitat, a 'urbani-
sation et a l'alimentation, ainsi qu'en matiere de certificats de
sant¢ et de police sanitaire. Le DPR n* 4 du 14 janvier 1972
transforme 1'« Ufficiale Sanitario » en un organe de la région et
réduit 3 zéro en méme temps ses prérogatives dautorité loca-
le

De par la situation d’instabilité et d'incertitude des regions
italiennes au moment de leur création, ce que nous avons
décrit plus haut a provoqué une crise aigué¢ de «['Ufficiale
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Sanitario » et de son « Ufficio d’lgiene ». Il y a un certain
parallélisme entre « I'Ufficiale Sanitario » italien et le « Medical
Officer of Health » anglais'*, qui, dans la régionalisation du NHS
de 1974 a perdu une grande partie de ses atributions dans le
domaine de I'hvgiéene et de l'environnement: celles-ci sont
passées aux mains des autorités locales tandis que celles relati-
ves a la protection infantile et a 'assistance sociale sont passées
aux mains des spécialistes de la médecine communautaire. La
restriction des attributions de « I'Ufficiale Sanitario » @' fut sans
aucun doute une grave erreur; quinze ans apres, cette erreur
est reconnue par tous! Sajoute a cela l'effet désastreux d'une
politique rétributive favorisant les médecins hospitaliers qui a
suivi la loi n* 132 du 12 février 1968 portant sur la réforme
hospitaliere, provoquant la démission massive des eftectifs de
« I'Ufficio d'lgiene » et du « Laboratorio Provinciale d'Igiene e
Profilassi » (laboratoire provincial d’hygiéne et de prophylaxie),
démission en faveur des laboratoires et directions meédicales
des hopitaux.

La réforme sanitaire de 1978

Un regard institutionnel

La réforme sanitaire de 1978 est importante a plusieurs niveaux.
Tout dabord elle équilibre, selon le principe d'équité, les
prestations qui auparavant étaient bascées sur le taux de cotisa-
tion individuelle. Ensuite, elle regroupe, a l'intérieur d'un systeé-
me sanitaire national unique, les activités de prévention, de
soins et de réinsertion. Enfin, elle réalise la decentralisation
politique dans le domaine de la santé en sollicitant la participa-
tion des citoyens, comme cela est prévu dans la Constitution.

Largument principal qui a favorisé Papprobation et l'application
de la réforme sanitaire fut la nécessité d'élargir le champ de la
prévention. Ce n'est done pas Peffet du hasard si les plus grands
experts de 'hygiene (tels que Giovanardi, Maccolini et Seppilli)
furent les précurseurs de cete réforme; les politiques avaient,
jusqua présent, renvoyé le probléme a plus tard.
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Le mouvement « culturel » de la réforme sanitaire remonte 2 la
libération du pays"'; il éuwit inscrit dans la Constitution par les
articles 117 et 118 (déja cités). La loi portant sur la réforme
sanitaire (n° 833 du 23 décembre 1978) ne fut votée que trente
ans plus tard. Giovanardi™ expliquera les étapes les plus impor-
tantes du processus qui a abouti 4 la réforme, ainsi que les
réticences venues de part et dautre. Il essava de trouver une
solution aux principaux problémes qui auraient été causés par
lapplication de la réforme, qu'il s'agisse de prévention indivi-
duelle ou collective. Au niveau individuel ou familial, les soins
curatifs et préventifs doivent étre confiés 4 un seul médecin: le
médecin de famille; il devra, bien entendu, faire appel a la
collaboration d'infirmiers, « d'assistants sanitaires visiteurs » et
autres professionnels (assistantes sociales, etc.).

L'Unité sanitaire locale (USL) ne doit pas se limiter a l'unifica-
tion des services dassistance, a4 leur ramification et 4 leur
intégration tant au niveau social que sanitaire: elle doit aussi
tenir compte de la participation démocratique des citoyens a la
gestion des services, la nécessité de rééquilibrer la proportion
des ressources alloué¢es a la prévention et aux soins, la réorga-
nisation des services de meédecine scolaire et de médecine du
travail, l'amélioration des services aux enfants et aux personnes
ageées (sous leur double aspect sanitaire et social), tout ceci
étant lié au fait que c'est 4 la santé publique que revient la
responsabilité de mise en place des mesures de prévention des
maladies dites « dégénératives » (non infecticuses) c'est-a-dire
les maladies développées a cause des conditions insalubres et
précaires des lieux de vie et de travail ™.

C'est dans le domaine de la prévention que le systéme mutualis-
te a montré ses carences les plus graves. En effet, chaque
mutuelle, d'aprés sa nature méme qui est lassurance sur les
« risques », n'intervient en faveur de ses adhérents que lorsque
le risque a été effectivement vérifié. La fonction premiére de ces
mutuelles est curative, et non préventive. C'est pour cette raison
que le systéme mutualiste ne peut s'adapter a l'article 32 de la
Constitution qui dit: « La république est responsable de la santé
en tant que droit fondamental de lindividu et quintérér de la
collectivité ». Pour ce faire, il est indispensable d'instituer un
service sanitaire qui assurera en méme temps les fonctions
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curatives et préventives. Ceest la réalisation de ce dernier point
qui fera la réussite de la réforme sanitaire de 1978. Cependant,
a I'heure actuelle, l'intégration entre hvgiéne et assistance médi-
cale individuelle (favorisée par le médecin de famille) envisa-
gée en 1945 risque d'étre mise en cause par les conflits qui
opposent les représentants politiques et professionnels.

Un regard économique

D'un point de vue économique, et dapres la réforme, on peut
sattendre a voir le secteur de la prévention plus nourri, plus
riche et diversifié, car, lorsque la méme autorité (policy maker)
avec le méme budget, doit répondre a la fois aux exigences des
soins et a celle de la prévention, elle se trouve dans 'obligation
de faire une analyse compléte du rapport colr-efficacité (codt
de la prévention et colt entrainé par l'absence de préven-
tuon) A contrario, lorsque le secteur de la prévention et
celui des soins sont géreés par des autorités différentes, on peut
sattendre a ce que les moyens du secteur curatif soient beau-
coup plus importants que ceux du secteur préventif. Entre les
deux autorités, une « compétition » acharnée est engagée pour
Fatribution des movens. Cette lutte ne se réalise pas sur des
bases de rationalité économique, mais s'appuie sur la sensibilité
de la population. En effet, il est plus facile de sensibiliser
Fopinion publique sur les cas des individus déja atteints de
maladie ou confrontés a la mort, plutdt que par des arguments
d'ordre statistique sur le risque potentiel de la maladie pour
des individus qui ne sont pas encore aueints. Cet état de fait
tend a favoriser le secteur curatif au détriment du secteur
préventif. L'unification institutionnelle de tout ce qui touche 2 la
sant¢ (de T'hygiene a la réinsertion) devrait diminuer 'écart
entre les deux grands secteurs®. Clest ce que propose la réfor-
me sanitaire de 1978 qui vise la centralisation des financements
publics du secteur sanitaire et la décentralisation des décisions
au niveau des autorités locales. Les unités sanitaires sont donc

" serait sans doute encore plus opportun d'imégrer également les services soclaux: plusieurs
analyses démontrent en effet leur « substituabifité » avec les services sanitaires, mais la réforme de
1978 ne retient pas cet argument 3 cause des conflits de pouvoir existants enwe partis politiques
dans le domuaing des services sociaux.
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financées par un budget global dont elles peuvent user libre-
ment pour leurs activités, qu'elles relevent de la santé physique
ou mentale dans les domaines de la prévention, des soins et de
la réinsertion.

La centralisation du financement de la santé dans un chapitre
unique du budget de I'Etat répond a la volonté du législateur,
exprimée par la loi 833 du 23 décembre 1978, de réduire les
treés fortes inégalités entre les vingt régions italiennes, tant le
niveau de consommation médicale que la dotation en person-
nel et en équipement, le poids du secteur public voire les
disparités dans I'état de santé de la population.

A la centralisation du financement correspond d'une part, dans
les textes, une autonomie décisionnelle législative considérable
attribuée par la Constitution républicaine aux régions et d'autre
part des pouvoirs dévolus dans le domaine sanitaire par la loi
du 23 décembre 1978, aux communes qui l'exercent par l'inter-
médiaire des unités sanitaires locales (USL); on peut parler
d'une véritable décentralisation politique et non d'une simple
déconcentration administrative (par 1a méme le Systeme de
sante national (SSN) se distingue sensiblement du NHS britanni-
que).

L'Unité sanitaire locale est le maillon de base de l'administra-
tion territoriale de la santé regroupant en movenne 90 000
habitants et correspondant a une commune, a une association
de petites communes ou a une fraction de commune plus
importante. L'USL est dirigée par des représentants politiques
des conseils municipaux; ses compétences s'étendent a tous les
aspects de la santé, depuis Fhygiéne et la prévention jusqu’au
traitement et la réadaptation des malades. En particulier, Ia
quasi-totalité du service hospitalier est directement gérée par
I'USL (secteur public) ou conventionné par elle (secteur privé
conventionné).

Selon e schéma théorique du SSN, tel que le dessine la loi 833,
le gouvernement central a compétence en matiere de program-
mation sanitaire nationale: il doit notamment proposer au
parlement la loi de Plan sanitaire triennal qui fixe le niveau
minimum de prestations et les criteres dallocation entre unités
territoriales; le Comité interministériel de programmation €co-
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nomique (CIPE) a compétence en matiére d'allocation du finan-
cement entre les régions; il détermine le plafond des dépenses.
Aux régions reviennent les tiches d'approbation du Plan sanitai-
re régional et d'allocation des ressources entre les USL. Enfin,
toujours selon le schéma formel, 'USL a un réel pouvoir
d'administration et de gestion de la santé en tant que représen-
tant de lautorité de la commune. Théoriquement, les com-
munes, et par conséquent les USL qui les représentent, sont
dotées d'une autonomie politique maximale, qui n'est limitée
que par les conventions collectives de travail nationales, par les
lois cadres nationales et régionales, et par les plafonds de
dépenses fixés par le Plan*.

Tableau 1 -— Dépenses courantes publiques sanitaires ( classification fonctionnelle)
Tiré des bilans des USL en millions de lires

1981 1982 1983
VA % VA % VA! %

Dépenses hospitalieres

(hdipitaux gérés

directement) 774000 4717 13124000 4724 15811000 4720
Dépenses hospitaliéres

(hopitaux conventionnés) 2232094 977 2089330 968 3291280 983
Total des dépenses

hospitaliéres 13 006 (94 5694 19813330 3691 19102280 5703
Dépenses des

médicaments consommés

a domicile 3246 310 14,21 3452 862 16,03 5375382 16,05
Dépenses pour les

honoraires des

spécialistes des

institutions publicues 191961 0,84 203 448 0.95 366720 109
Peévention, prophylaxie,
tutelle hvgiénigue 769 000 337 1013000 305 1224000 365

Dépenses pour les
honoraires des

spécialisies privés 1348 214 3,90 1380 200 197 1249 201 373
Dépenses honoraires des

médecins de famille 1176 391 5,15 2185629 787 2475223 739
Autres deépenses 3104859 1359 2670008 963 37449 1106
TOTAL 22842829 1000 27784478 1000 33497302 1600

I VA = Vileur absolue

" Yoir nore page suivante.
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Tableau 1 — Dépenses courantes publiques sanitaires ... (suite)
1984 1985 1986

VA" % VA % VA %
Dépenses hospitalieres
(hopitaux gérés
directement) 17876000 4809 19702000 4695 21732000 4843
Dépenses hospitaliéres
(hépitaux conventionnés) 3793 402 10,21 4167115 9,93 4582664 1021
Total des dépenses
hospitaliéres 21669402 5830 23869115 5687 26314964 S804
Dépenses des
médicaments consommés
i domicile 5680526 1528 7415513 1767 7729 6%4 17,23
Dépenses pour les
honoraires des
spécialistes des
institutions publiques 399234 107 462728 110 480 530 1,07
Prévention, prophvlaxie,
tutelle hvgiénique 1613000 4,34 1776 000 423 1960 000 437
Dépenses pour les
honoraires des
spécialistes privés 1206521 323 1353545 323 1308152 305
Dépenses honoraires des
médecins de famille 2397643 699 2804899 608 2845561 034
Autres dépenses 4003892 1077 4286022 1021 4174242 930
TOTAL 37170238 1000 41967822 1000 44873163 1000

Source: Ministero del bilancio e Ministero del tesoro. Refazione generale sulla siuazione economi-

ca del paese, 1984, 1985, 1986, €laboré par Gurattini™ **

1. YA = Valeur absolue

* Précisons toutefois que les prix de la pharmacie, a liste des produirs et des examens autorises, le
niveau du ticket modérateur et la détermination des catégories exonérées, les conventions avee
les médecins de base, les spécialistes, les laboratoires et les hopitaux privés sont des parametres
fixés au niveau central national: [USL peut seulement chercher & influencer le niveau des
consommations et non pas leur prix {cette description du svsteme de financement # €€ drée de

la référence (17))

** Selon le plus récent avis des régions (cf 18IS, X1, n* 17, 1988, p. 18) le montant des dépenses
courantes serait 42,523 milliards de lires en 1985 et 46,080 milliards en 1986. Aux dépenses
courantes il faut ajouter 700 milliards de dépenses annuelles en compte capital pour 1985 et pour

1986 (voir « Rapporto Sanita 1987 », ISS, X1, n° 16, 1988, p. IX inserto).
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Dans le tableau 1 on constate qu'a la suite de la réforme de
1978, le pourcentage des ressources allouées au chapitre « pre-
vention, prophylaxie, hygiéne » a enregistré la plus forte aug-
mentation, passant de 3,37 % en 1981 (premiere année d'appli-
cation de la réforme) a 4,37 % en 19806.

Sl est vrai que la plus grande partie du budget affecté a la
prévention de base (accidents du travail, accidents de la circula-
tion, catastrophes naturelles) est a la charge des budgets publics
et privés en dehors du secteur sanitaire (installation et rénova-
tion des entreprises, construction des routes et des habitations,
équipements pour le controle et la réduction de la pollution,
problemes liés a I'environnement, limitation de la production
des produits toxiques ou dangereux, etc.), l'augmentation bud-
gétaire au chapitre des dépenses sanitaires concernant I'hygiene
et la médecine préventive (bien que plus €levée dans la pério-
de allant de 1981 a 1986) est loin d'étre satisfaisante. Ceci se
traduit par un manque de personnel qui devient évident lors-
qu'on examine la situation de la région la plus industrialisée
d'ltalie, la Lombardie. Cette région compte prés de huit millions
d’habitants: 14 PMIP (Presidi multizonali d'igiene e prevenzio-
ne) de Lombardie ont été créés par la loi régionale n” 67 du 30
mai 1985 pour répondre aux différents problémes liés a la
prévention (en particulier dans le domaine de I'hvgiene publi-
que, de lalimentation, de la pollution de Fenvironnement en
général, de la salubrité des lieux de vie et de travail) en
apportant l'infrastructure indispensable au niveau de chacun
des 80 USL*. Selon la loi nv 67 de 1985, les PMIP auraient dd
compter un effectif de 1 204 personnes; elles n'en comptaient
en fait que 605 en 1986

* Les PMIP sont composées de différentes unités: Tunité foncionnelle médico-micrographique et
wxicologique, Tunité de chimie et de surveillance des lieux de travail {équipement et produits
manipulés), Tunite de phvsique et wtelle de l'environnement
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Les acteurs de la santé publique

Les médecins de famille

Le systeme mutualiste antérieur a la réforme sanitaire recourt
prioritairement au médecin de famille qui consulte a son
cabinet ou a domicile (consultations, contrdles, quelquefois
petites interventions meédico-chirurgicales; prescriptions meédi-
cales, d'examens spécialisés, d’hospitalisation, etc.). Ces méde-
cins de famille, aprés avoir signé une convention avec les
mutuelles, sont choisis librement par leurs adhérents; on peut
donc ici parler de « médecin de confiance », l'adhérent pouvant
changer a sa convenance de médecin®*. Les médecins de famille
recouvrent leurs honoraires sous forme de paiement a l'acte
daprés les tarifs fixés par la convention. Progressivement s'est
développée la formule dite « pro-capite » afin de limiter la
multiplication des consultations et des dépenses induites par
chaque consultation (médicaments, examens, etc.). Apres la
réforme, 'USL s'est substitué aux mutuelles dans la convention
passée avec les médecins. La formule « pro-capite » a éte gené-
ralisée; par ailleurs, l'acces des médecins a la convention a été
restreint (1 médecin pour 1000 habitants), tout comme le
nombre maximum de leurs patients (1500 individus par méde-
cin et 750 enfants par pédiatre).

En 1987, les prestations médicales, surtout a domicile, restant
trop peu nombreuses, le paiement i lacte est réintroduit
(notamment pour les prestations de type assistance a domicile
des personnes alitées) afin d'inciter les médecins de famille a
limiter le recours a Phospitalisation et aux spécialistes.

Les « bons » médecins de famille jouent naturellement depuis
toujours une role important dans le domaine de la prévention
individuelle et de @'éducation sanitaire aux malades; mais le
systtme rétributif ne les y encourageait pas. En limitant le
nombre de patients 4 1500 par médecin, on esperait augmenter

* Dun point de vue plus théorique, la liberté de choix reste cependant tres difficile, le citven
nétant pas le consommateur libre, rationnel. informé, que le fonctionnement optinal du « narche
libre » exigerait
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le temps de chaque consultation et ainsi permettre aux ll}éde-
cins d’assurer un meilleur suivi de chaque individu quant a son
état de santé général, ou quant a l'état d'avancement de fa
maladie pour laquelle il est soignée.

La convention signée en 1987 stipule l'obligation pour les
médecins de créer et de tenir a jour une fiche individuelle
d'état de santé pour chacun des patients qui 'ont choisi.

Les pédiatres « de famille »

Le pédiatre « de famille » s'apparente, bien plus que le médecin
de famille, a un acteur de la santé publique. C'est un profession-
nel spécialisé en pédiatrie, conventionné par I'USL et qui bene-
ficie d’'un « quota pro-capite » deux fois plus €élevé que celui du
médecin généraliste. Le pédiatre suit habituellement un enfant
de la naissance jusqu'a l'dge de quatorze ans et a ce titre, joue
un role majeur de prévention, d'éducation sanitaire, de dépista-
ge précoce en méme temps qu'il prodigue les soins curatifs
NECESSATes.

La médecine infantile et maternelle et la médecine
scolaire

Le service de médecine infantile et maternelle et celui de la
médecine scolaire sont composées, en général, de médecins
salariés par I'USL, spécialisés, travaillant en collaboration avec
dautres salariés (infirmiers, psychologues, assistantes sociales,
etc.). Leur activité principale reste du domaine de la prévention
(les vaccinations, le suivi régulier des grossesses et des enfants
en bas age) méme s'ils sont quelquefois amenés i prescrire
certains soins curatifs,

Le suivi et les soins prodigués a4 chaque individu sont bien
souvent pris en charge et par le médecin de famille et par les
services infantile et scolaire; cette double prise en charge peut
se révéler inefficace et codteuse. A l'inverse, le suivi et les soins
assurés aux collectivités infantiles (créches, écoles, institutions
infantiles diverses) relévent du seul domaine des services infan-
tile et scolaire.
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Ces diftérents services publics (y compris le service de 'hygié-
ne auquel ils restent rattachés dans certaines régions d'Talie)
ont de grandes difficultés 4 collaborer avec les médecins de
famille et les médecins hospitaliers travaillant dans les services
de peédiatrie; l'article 17 de la réforme sanitaire prévoyant la
création des départments n'a pas encore ét¢ appliqué™.

La médecine du travail et le contrdle de la pollution

La médecine du travail est une des branches d'activité confiée a
I'USL apres la dissolution (ordonnée par la réforme de 1978) de
I'ENPI (Institut national de prévention des accidents et des
maladies professionnelles); elle est exercée soit au sein d'un
service autonome, soit a l'intérieur de services d’hygiéne géné-
rale. Ce transfert d'activité répond au besoin d'autogestion
revendiquée par les travailleurs eux-mémes. Depuis 1970, le
mouvement ouvrier refuse d'une part la salarisation des méde-
cins du travail par l'entreprise et d'autre part la mise en place
d'un systeme de « primes de risque ». Il organise ainsi la lutte
contre les facteurs de risque (manipulation de produits toxi-
ques, accidents liés a l'utilisation de machines-outils, etc.) afin
daméliorer les conditions de travail; il met au point, en utili-
sant la méthode épidémiologique par I'analyse des accidents, de
leur fréquence, de leurs circonstances, une « science ouvriere »
qui repeére différentes causes d'accidents et maladies spécifi-
ques aux lieux et conditions de travail. Cette démarche est
quelquefois couronnée de succes (voir les contrats collectifs
d'entreprises de 1970 a 1980).

La décision de confier le secteur de la médecine du travail 4
I'USL se justifie totalement. En effet, il est important que méde-
cins et acteurs de la santé ne soient pas impliqués dans le
conflit patronat-salariat et soient donc rémunérés par un orga-
nisme public extérieur et non par les entreprises privées.

* Le département regroupe différents services et différentes activités autour du méme objet (par
exemple, le département de pédiatrie deveait regrouper fa pédiatrie de « famille », les services
hospitliers de pédiatrie et la protection maernelle et infantle)
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Une autre des activités des USL est le controle de la pollution,
probléme qui concerne aussi bien 'entreprise que son environ-
nement. La commune (dont 'USL est un des outils principaux)
planifie 'aménagement du territoire par un « plan d'occupa-
tion » Chabitat individuel ou industriel, hygiene du travail et de
Uenvironnement). Il est en effet pertinent de centraliser tout ce
qui concerne hygiene sous une seule autorité™.

La décentralisation n'a pourtant pas apporté de réponse a tous
les problémes posés. Par exemple, dans les USL de petite taille,
on ne peut disposer d'un effectif de spécialistes suffisant pour
répondre aux besoins; or, dans le domaine de 'hygiéne indus-
trielle, I'introduction de nouvelles technologies et de nouveaux
matériaux dont on ne connait pas les effets sur la santé nécessi-
te des compétences spécifiques.

En remplacement de PENPI, la création de 'ISPELS (Institut
supérieur pour la prévention et la sécurité¢ du travail), organis-
me avant pour tache principale le conseil et les études pour le
ministére et le SSN, ne répond pas 1 tous les besoins. Des
« Presidii Multizonali » (PMIP), axés sur hyvgiéne et la préven-
tion, sont donc chargés de répondre aux besoins spécifiques
des USL. Ces organismes locaux couvrent a peu pres la totalité
d'une « provincia » (environ 570000 habitants).

Les resultats de cette politique ne sont cependant pas trés
convaincants. En effet, en 1985, pour 19 milliards d’heures de
travail dans P'industrie et lagriculture, il v a eu 1079356
accidents du travail dont 1501 mortels; en 1987, les accidents
mortels sont passés & prés de 2000 (selon les premiéres
estimations données pour I'établissement d'un projet de loi du
Parti communiste italien).

Le « medico condotto »

Le « medico condotto » ajoué, jusqua lapplication de la réfor-
me, un role important dans Phistoire de la santé publique en

Y En lwlie, Cest la commune qui délivie les permis de construire, dhabilita-
ton de Thubit, elle controle également la pollution industrielle de toute
nature
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Ialie. 11 cumule les roles d'« Ufficiale Sanitario » des petites
communes et de médecin de famille des classes les plus
défavorisées (rappelons qu'avant la réforme de 1978, les soins
prodigués aux populations défavorisées étaient a la charge de la
commune dapres article 4 du texte unique des lois sanitaires
de 1934). Il doit résider dans la commune dont il est alors
salari¢ et ce, en vue d'assurer les urgences. Dans les communes
de petite taille, il assure, en plus des soins, les fonctions
d’« Ufficiale Sanitario » et de médecine scolaire.

Le systétme mutualiste a progressivement réduit le nombre
d'assistés de la commune. La plupart des « medici condotti »,
tout en restant salariés de la commune a temps partiel, ont
signé une convention avec les mutuelles et ont exercé a ce titre
la fonction de médecin de famille. Dans la réforme de 1978,
une distinction doit étre faite entre ceux qui exercent la méde-
cine préventive et ceux qui exercent la médecine curative. Le
débat sur le role des médecins de I'hygiene'™ s'est poursuivi
depuis la réforme jusqu'en 1987. 1l peut se résumer en trois
propositions contradictoires:

1. Ces médecins doivent s'occuper uniquement des problémes
liés a l'environnement ;

b~

. 1ls doivent poursuivre leurs activités, tout en assurant les
fonctions de la médecine communautaire (par exemple la
médecine scolaire), ce qui implique diverses interventions
sur lindividu;

3. lls doivent pouvoir cumuler les fonctions de médecin de
famille et de médecin de 'hygiéne.

Le débat a été conclu, I'année derniére, en faveur de la
deuxiéme proposition (suivant en cela avis de Giovanardi™ ™,
malgré l'avis contraire de la plupart des « medici condotti » (qui
penchaient plutdt pour la troisieme proposition). Ainsi, dix ans
aprés l'approbation de la réforme sanitaire, ils ont d choisir
entre la meédecine de santé publique et la médecine de famille.
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La nouvelle définition du médecin et de la
médecine de santé publique

Apres la réforme, un processus de définition du role de la
médecine et du médecin de santé publique fut entamé. Ce qui
semble prévaloir aujourd’hui, si l'on se réfere aux lois et projets
de loi régionaux qui s'v rattachent, se rapproche du role du
spécialiste de la « Community medicine » du NHS en Grande-
Bretagne ", Le médecin s'occupe dhygiene de l'environne-
ment, de Falimentation, des vaccinations, il est également €pidé-
miologiste et devient méme le gestionnaire d'une grande partie
des interventions sanitaires se rapportant au domaine social de
I'éducation sanitaire'',

On envisage, en raison de ses compétences dans le domaine de
I'épidémiologie et du « management », que le médecin dit de
« communauté » soit le coordinateur, au niveau de chaque
commune ou district, de wus les services sanitaires; il serait
une sorte de trait d'union technique entre l'action extra-
hospitaliere des professionnels de la santé et le monde des
décideurs politiques (comité de T'USL, élus locaux). 1l est
chargé de donner un avis technique et financier sur tel ou tel
programme d'intervention choisi par les ¢lus locaux pour ré-
pondre aux problemes liés a la santé.

Le Plan sanitaire national (1986-1988), proposé et accepté par le
Conseil sanitaire national®, qui n'a dailleurs jamais été suivi
d'une loi, instaure la mise en place d'un « médecin de com-
munauté » pour chaque commune et d'un « médecin coordina-
teur » pour chaque district sanitaire.

Le repreésentant du syndicat des « medici condotto »“* a ap-
prouvé l'ensemble des dispositions de cette proposition en
reaffirmant la nécessité de créer des districts sanitaires tels
quiils sont prévus par la réforme de 1978, les districts devant
prendre en charge I'éducation sanitaire, les interventions socia-
les et sanitaires, la formation continue et l'application des

* Lo parlement, au liew dadopter le Plan sanitaire natonal, s'est limité 3 adopter I loi e 595 de
19%5
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résultats des recherches effectuées par chaque service et ce,
dans les domaines sanitaire et social.

Les nouvelles fonctions du « médecin de communauté » exigent
donc une formation mieux adaptée. Il faut alors intégrer au
cursus universitaire suivi par les étudiants en médecine des
cours d'épidémiologie évaluative et d'économie de la santé, en
y incluant I'analyse de linteraction des domaines sanitaire et
social. 1l en va de méme pour la formation universitire des
spécialistes en hygiene et médecine préventive. Il faudra égale-
ment, dans l'avenir, prendre en compte dans l'enseignement,
selon certains auteurs”, les résultats les plus récents des
recherches sociales et sanitaires, par exemple ceux concernant
la prédominance de la pathologie chronique ou accidentelle
comme cause de mortalite, I'élargissement des maladies dites
« sociales » (alcoolisme, toxicomanies diverses, troubles men-
taux), l'existence résiduelle mais néanmoins importante du
risque infecticux, importance du comportement individuel
dans la prévention de la maladie, la complexité des relations
homme-environnement, la « demande » de santé en tant que
droit individuel du citoyen, enfin les textes juridiques concer-
nant notamment l'organisation complexe du SSN.

Cette formation compléte permettrait une meilleure collabora-
tion avec les spécialistes dautres disciplines (médecine légale,
économie de la santé, chimie, ingénierie civile et mécanique).
Malheureusement, cette collaboration interdisciplinaire (voir
« science des systemes »), qui fait surtout défaut dans les pays
de langue latine, ne se développe pas dans les universités.

Dapres la loi récente qui réglemente les études de médecine et
de chirurgie, les universités devraient introduire, dans le cursus
universitaire existant, certaines matiéres nouvelles. Dans le
groupe des matieres dites « d’hygiéne » par exemple, les étu-
diants devront étudier I'économie sanitaire qui jusquiici n'est
enseignée qu'a certains médecins en derniere année de spécia-
lisation en hygiéne et médecine préventive.

La formation en gestion, si elle est réservée aux seuls médecins
de santé publique, risque d’empécher une bonne communica-
tion entre médecins et gestionnaires. Une recherche du Centre
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de recherche en économie sanitaire de Turin (CRESA) menée
pour le ministére de la Santé, citée par Morgagni®”, estime
quau moins 50 000 médecins qui occupent aujourd’hui une
place de dirigeant, devraient compléter leur formation en fré-
quentant une école d'administration. Face & cette demande
potentielle, loffre de formation, qu’elle soit publique ou privée,
est tres limitée (environ 2000 places par an). Le nombre
d'écoles de spécialisation universitaire en hygiéne et en méde-
cine préventive ou en médecine communautaire"” est tres
insuffisant. 1l apparait que la formation en administration et en
gestion du service public n'est pas a la hauteur des normes et
des reglements de la CEE.

Parmi les initiatives publiques de formation, certains établisse-
ments universitaires (par exemple le Consorzio Universitario,
Organizzazione Aziendale de Altavilla Vicentina, I'école Majora-
na de Erice, 'Université Tor Vergata de Rome, 'lstituto Superio-
re di Sanita de Rome) dispensent aux médecins ou fonction-
naires non médecins de la santé, des cours d'épidémiologie
évaluative, d'analyse cout-efficacité et de comptabilité analyti-
que. Aujourd’hui émerge a nouveau l'idée de créer une école
de santé publique qui pourrait assurer la formation des cadres
supérieurs du SSN.

Les institutions privées, telles que la fondation Smith-Kline de
Milan, I'Université commerciale Bocconi de Milan, la Fondation
internationale Fatebenefratelli de Rome, le CRESA de Turin
ainsi que plusieurs centres d'éwude de syndicats médicaux
(Centre Pespani, SIMMG, ANAAO-SIMP en collaboration avec
FInstitut Mario Negri de Milan, SNABI et plusieurs syndicats
confédéraux ou autonomes) continuent leur action de forma-
tion « managériale », sadressant a des médecins et autres ca-
dres supérieurs. Les médecins d’hygiéne sont, dans leffectif
d'enseignement de ces écoles, les plus nombreux.

Perspectives futures de la médecine publique

Du panorama dressé des principaux acteurs de la santé publi-
que, émergent les problémes actuels 4 résoudre dont 'énume-
ration et les propositions de solution ont été faites ci-dessous, 2
partir des articles de Giovanardi'™2".
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Le premier probleme est un probléme institutionnel. Aussi bien
la loi de réforme de 1978 que la toute récente loi n° 4 de 1986
(appelée mini-réforme) ont essavé d'intégrer plus étroitement
I'USL a la commune. Par contre, le projet de loi n® 1942
présenté par le ministre de la Santé en 1987, vise a transformer
les USL — tout en réduisant leur nombre — en entreprises
autonomes, dépendant plus directement de la région; la plupart
des hopitaux devraient récupérer leur autonomie par la créa-
tion d'un conseil d'administration hospitalier qui devrait gérer
un budget autonome, distinct de celui de 'USL. Le projet de loi
a été qualifié de « contreréformiste » par plusieurs « péres de la
réforme sanitaire ». D’aprés Seppilli'', la commune doit
conserver son role de tuteur sur les activités en faveur de la
sante; I'extension du systeme mutualiste, en confiant 2 la com-
mune le secteur des soins diagnostics et curatifs, Favait obligée
a gérer la santé publique isolément des autres secteurs. Elle
s'opposerait par le fait méme au cadre nosologique actuel qui
impose une gestion unitaire; du fait que la commune existe et
que lui sont auribués d'autres services indirectement liés a la
santé, c’est elle qui doit maitriser la politique sanitaire. Tout ¢a
n'empéche pas que la réforme des communes est souhaitable
en Italie, car I'évolution démographique récente a bousculé les
frontiéres des circonscriptions tracées il v a plus d'un siecle®.

Faggioli et Maccolini‘"” meuent en évidence la cohérence de la
loi de réforme sanitaire: d'apres l'article 32 de la réforme, les
régions ont approuvé les lois régionales qui ont donné au
maire les prérogatives (en tant qu autorité administrative) aupa-
ravant dévolues aux « Ufficiale Sanitario », aux « medico provin-
ciale », aux « veterinario comunale » et aux « veterinario provin-
ciale ». La prérogative du maire dans le domaine des
« ordinanze » de nécessité** (jusque-1a limitées a 'hygiéne et a
la santé publique — strictu sensu — dapres l'article 153 du

* En fait, [a création des USL devrait correspondre & Famorce d'un processus de réforme des
autonomies locales (commune el « provincia ») en ratonalisant leurs limites géographiques, en
élargissant les limites des communes moins peuplées et en divisant les villes les plus grandes,
malheureusement, ce processus a €i¢ interrFompu

* 1l s'agit d'arréts municipaux concernant les risques aussi bien collectifs (interdiction des
haignades, organisation des secours...) quindividuels (internements doffice. .
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Regio Decreto (RD) n° 148 du 4 février 1915 et d'apres l'article
55 du RD n” 383 du 3 mars 1934) a été élargie par la réforme
(pour I'élimination des déchets — par exemple — dapres
Farticle 17 du DPR n° 915 de 1982).

La loi de réforme de 1978 reconnait, pour ce qui concerne la
santé¢ publique, que la sauvegarde de la santé implique la
promotion de la santé et de I'hygiéne dans les lieux de vie et de
travail (article 2), la twtelle des aliments, la prévention et le
contrOle de la pollution de l'environnement (article 4), la
nécessité d'une intégration étroite entre 'administration de la
santé publique et 'administration du territoire (article 20),
notamment au niveau communal : au maire ont été confiés tous
les pouvoirs pour intervenir et pour diriger 'opération.

Dans une situation institutionnelle aussi favorable, il est regret-
table que, loin d'ateindre les résultats espérés, la sant¢ publi-
que se soit dégradée . En fait, certaines communes ont confié
le domaine de I'hygiéne publique i I'USL depuis I'instruction
technique jusqu'a l'acte administratif méme, que le maire se
limite & signer, sans intégrer la fonction de I'hygiéne aux autres
fonctions communales (par exemple au domaine de la pro-
grammation et de 'aménagement du territoire). D'autres com-
munes vont méme jusqu'a arréter les réglements communaux
concernant les batiments, l'urbanisation et I'hygiéne, sans
consulter les médecins d’hygiéne, qui dépendent de 1'USL mais
restent cependant au service du maire, comme support techni-
que naturel.

Dans un cas comme dans l'autre, on est bien loin de réaliser
l'intégration entre la médecine publique de I'USL et les services
de la commune « naturellement » liés aux problémes de santé,
en dépit de la réforme sanitaire'".

On peut expliquer cet échec relatif de la réforme par la
resistance de la structure bureaucratique A tout changement et
par le manque de capacité et de volonté des décideurs politi-
ques. Il en va de méme en ce qui concerne la réalisation du
« dipartimento » (département sanitaire, prévu par le décret
ministériel du 11 novembre 1976 ' et par l'article 17 de la loi
de reforme de 1978). 11 s'agit d'un mode d'organisation qui
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devrait permettre la coordination entre les activités de médecine
hospitaliere et extra-hospitaliére, entre médecine préventive et
médecine curative, entre services régionaux, services sociaux
(USL) et services des districts, entre professionnels salariés et
libéraux, entre professionnels de la santé et des services so-
ciaux. En ce qui concerne la médecine publique, plusieurs
modeéles ont été élaborés, par exemple pour la Lombardie (voir
Volpato®); de la méme maniére les lois de la région Emilie-
Romogna n* 33/1979, n° 1/1980, n® 19/1982 pourraient permet-
tre la constitution du département de médecine publique:
hygiéne publique, santé du travail, hygiéne vétérinaire, éduca-
tion sanitaire*,

Un autre probleme qui, bien que général, touche plus directe-
ment la médecine publique, concerne la création du « distretto »
(district sanitaire). La loi de réforme prévoit la répartition de
I'USL en plusieurs districts ou devrait se réaliser la participation
démocratique directe des citoyens. Un modele a été proposé
par Giovanardi: les districts devraient étre créés dans toutes
les USL de tille movenne ou grande; les services sanitaires de
base, y compris certains spécialistes, et les services d'assistance
sociale devraient dépendre du bureau du district dans leur
activité ambulatoire et a domicile. Des centres sanitaires et
sociaux de base devraient regrouper plusieurs médecins de
famille selon un critére territorial afin de favoriser la cueillette
et l'utilisation de l'information épidémiologique. Lintervention
en institution ou a domicile en faveur des personnes dgées et
des handicapés devrait y trouver son siege habituel; il en est de
méme en ce qui concerne l'éducation sanitaire et la participa-
tion démocratique directe’”.

La relation entre le maire et les médecins de 'hygiéne n'est pas
bien définie par la loi sur la réforme™ comme on la vu
précédemment. Cependant, la région de Toscane a essayé de
résoudre ce probléme et celui des districts, la création de ces
derniers pouvant faciliter, aider ou compliquer les rapports
maire-médecin'*”. La loi régionale n* 71/1980 et la loi
n° 69/1983 permettent, selon linterprétation de Carloni et
Tomassini'” une déconcentration des activités, voire méme une
décentralisation des décisions. Une premiére expérimentation a
été réalisée dans I'USL n® 10G, ou les districts ne correspondent
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pas aux territoires des communes de I'USL: le réglement ap-
prouvé en 1984 a donné de bons résultats et de la phase
expérimentale on est passé a la phase définitive le 1* décembre
1985. Ainsi ont été déconcentrés la tutelle de I'hygiene (des
maisons et des bureaux), le contrdle sur les institutions résiden-
tielles et scolaires, I'hvgiéne et le contrOle des cimetieres, le
controle de la production et de Ia distribution des produits
alimentaires, de l'eau potable et de I'eau minérale, le controle
sur les établissements thermaux, les activités de désinfection,
désinsectisation, dératisation, les avis préalables et a posteriori
sur la construction ou la rénovation de maisons ou de bureaux.
Ce qui reste au niveau central de I'USL, c’est la coordination des
services, la tutelle sur la pollution de l'environnement, sur les
institutions sanitaires publiques et privées, 'avis préalable et a
posteriori sur les projets et la construction des immeubles a
vocation industrielle. Des médecins de I'hygiene, délégués par
le Comité de gestion des USL, ont été chargés de la coordina-
tion des activités du district.

Méme si on ne peut généraliser cette expérience de Toscane
qui presente des conditions particulieres*®, on peut en tirer des
bases rationnelles pour espérer que la réforme sanitaire italien-
ne puisse se réaliser complétement.

* TUSL 106G de Toscane est composée de plusieurs communes dont les limites géographiques ne
correspondent pas 3 celles des districts sanitaires.
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Quelques données statistiques — Italie
Superficie du pays 301277 km?
Population totale, fin 1986 572090519
Densit¢ de population (nombre de personnes/km?) 1902
Taux de naralité en 1986 par 1000 habitants 9,7
Taux de chomage en 1986 100%
Pourcentage de personnes dgées dans la population en 1987
65 ans et plus 1338 %
75 ans et plus 583 %
Espérance de vie en 1982
Femmes 78,2 ans
Hommes 71,5 ans
Mortalité infantile en 1986 par 1000 naissances d'enfants vivants 98
PNB  (par personne et en doliars américains) 118748 US
(v compris l'importation de biens et services) 14028 3 US
Part du PNB consacrée aux dépenses de santé globales en 1956 6,6%
(dépenses publiques: 5,1 %; dépenses privées: 15%)
Dépenses de santé par personne (en dollars américaing) en 1986 7918 Us
{taux de change au 1 janvier 1987: 1 §US = 1 314,72 lires italiennes)
(dépenses publiques: 611 §US, privées: 180 §U5)
Taux d'inflation annuel, de 1985 & 1986 6%
Nombre d'habitants par médecin ou dentiste, fin 1980 230

245 116 médecins (qui peuvent également exercer la chirurgie dentaire)
3697 chirurgiens dentaires (une faculté dentaire a éé créée depuis
quelques années seulement)
Nombre d'habitants par infirmier en 1985
Nombre de lits par 1000 habitants en 1985
Secteur public 592 lits pour 1000 habitants {court séjour)
0,62 lit long séjour {psychiatrie, tuberculose,
rémsertion, gériatrie...)
Secteur privé 0,72 lit pour 1000 habitants (court séjour)
0,52 it long séjour
Taux brut de moralité en 1986
Principales causes de déces en 1984
Accidents du systéme circulatoire
Tumeurs
Appareil respiratoire
Appareil digestif
Causes extérieures (traumatismes, empoisonnements, €ic }

environ 208

95

46,2 %
247%
6,0%
59%
49 %
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Introduction

La République fedérale d'Allemagne possede un systeme com-
plet de services médicaux avec une structure complexe. Ses
principaux sous-systémes, pourvus chacun d'une grande auto-
nomie, sont les soins ambulatoires, les centres hospitaliers et le
service de santé¢ publique. Ce dernier surveille I'état de sante,
rend compte de ses observations, identifie et élimine ce qui
peut porter atteinte 2 la santé tant de la population en général
que de certains groupes particuliers.

Il existe un grand écart entre les objectifs du service de santé
publique tels que fixés et son organisation actuelle. Les raisons
en sont les différences de structures longtemps développées a
la fois au sein de ce dernier et a la fois au sein du systeme
d'assurance-maladie prévu par la loi. Le systeme de santé publi-
que est bureaucratique et n'a que peu de support politique
alors que l'assurance-maladie obligatoire rejoint les intéréts a la
fois des pourvoyeurs (les médecins) et des consommateurs (les
assurés), ce qui permet au « marché médical » une expansion
uniforme.

Lors de la derniére décennie, des changements sont survenus
dans le climat social et dans celui qui touche les politiques de
santé, ce qui n'a pas été sans effet sur la sant¢ publique. On a
assisté 4 une croissance des soins médicaux et de leurs colts
comme faisant partie de I'assurance-maladie. Toutefois, il est
devenu rapidement évident que l'assurance-maladie ne pouvait
plus satisfaire toutes les demandes sociales et médicales, parti-
culierement au niveau des maladies chroniques, des soins
infirmiers et de la médecine préventive. Comme résultat, le
débat a conduit 4 une réforme de structure, celle du systéme de
soins meédicaux.

Les soins médicaux en République fedérale
d’Allemagne

Les principaux sous-systemes de soins en RFA sont les soins
ambulatoires, les soins hospitaliers et le service de santé publi-
que. En plus de ces trois «assises classiques des services de
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santé », on y retrouve de nombreux autres domaines dont la
médecine du travail. Les sous-systemes de soins possedent tous
leurs propres lois, leurs propres organismes de planification et
corps décisionnels, leurs propres corps exécutifs et leur propre
financement. Les soins ambulatoires, les soins hospitaliers et la
médecine occupationnelle sont brievement décrits plus loin.
Ces ¢éléments permettront de bien comprendre les structures,
les problemes et les perspectives de développement du service
de santé¢ publique. Chacun de ces points fera 'objet d'une
section particuliére.

Les origines des soins ambulatoires en RFA se retrouvent dans
I'ébauche de l'assurance-maladie (Gesetzliche Krankenver-
sicherung: GKV) présentée par Bismarck en 1883 Hs sont
organisés, administrés et financés de fagon autonome par 18
associations de médecins adhérant a 'assurance-santé (Kasse-
narztliche Vereinigung: KV) et par les quelque 1200 sociéteés
d'assurance-maladie (Krankenkessen).

Les lois garantissent aux associations (KV) le monopole des
soins ambulatoires: ils ne peuvent éure pris en charge par les
hopitaux, par les services de santé publique ou de santé du
travail, ni par des médecins qui n'ont pas eu l'autorisation de
traiter les personnes obligatoirement assurées. Méme si un
certain nombre darrangements financiers sont légalement per-
mis, les medecins licenciés (Kassenirzte) sont habituellement
payes a lacte. Plus de 90 % de la population est protégée par
assurance-maladie obligatoire alors que la partie résiduelle est
assurée 4 un niveau similaire, soit d'une facon privée, soit
comme groupe particulier (fonctionnaires, armée, police). L'as-
surance-maladie couvre le codit des traitements et la perte de
revenus qui s'ensuit. Elle couvre également les services de
dépistage et de prévention, les prestations de maternité et la
réadaptation. Les contributions pour en financer le fonction-
nement s'¢levaient 4 12,4 % du salaire moyen en 1987, L'em-
ployeur et I'employé se partagent chacun 50 % des cots.

Le systeme hospitalier en RFA regroupe des hopitaux religieux,
independants, sans but lucratif, privés et éatiques. En dépit de
leur longue histoire, il n'y a toujours eu qu'une seule base
légale uniforme pour les soins médicaux dans les hopitaux
cela remonte & la Loi sur le financement des hopitaux de 1972
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(Krankenhaus-Finanzierungs-Gesetz: KFG) dont le but était
d'offrir des services a la population, suivant la demande, d'une
facon efficiente et a des colts acceptables socialement. Le
financement des hopitaux est divisé entre I'immobilisation et le
fonctionnement. Les fonds publics défraient les colits d'immobi-
lisation alors que les fonds de l'assurance-santé fournissent les
budgets de fonctionnement. La planification hospitaliere est
sous la responsabilité des provinces (Laender).

La Loi sur le financement des hopitaux de 1972 révéla les vrais
couts des soins hospitaliers qui étaient par le passé cachés dans
le budget des autorités locales. Les médecins du milieu hospita-
lier, maintenant le groupe le plus important, sont habituelle-
ment payés ou comme employés de I'hopital ou comme fonc-
tionnaires. La loi de 1972 fait reposer les responsabilités
hospitaliéres sur les soins médicaux et infirmiers.

Les malades chroniques et les personnes agées sont dirigés vers
les soins ambulatoires ou encore dans des fovers d'accueil.
Considérant 'importance du vieillissement de la population en
RFA, le faible investissement dans les foyers et les services
autres qu’'a domicile constitue un des problémes majeurs des
politiques de santé publique aujourd’hui. Ce point sera repris
en guise de conclusion.

L'Allemagne a une longue tradition de soins médicaux en
milieu de travail. Tl n'y avait pas de base 1égale pour obliger les
employeurs a fournir des soins médicaux avant 'adoption de la
Loi sur la sécurité au travail de 1973. Elle requiert des em-
ployeurs qu'ils embauchent d'une part des médecins spécialisés
en médecine du travail et dautre part du personnel qualifié
pour maintenir la sécurité en milieu de travail. L'étendue et
I'intensité des soins médicaux occupationnels varient selon les
secteurs économiques pour lesquels les médecins sont spécia-
lement formés. La prestation de soins varie des bureaux de
santé a lintérieur de grandes industries a des services de
médecins indépendants possédant des qualifications en médeci-
ne industrielle et payés en fonction du temps travaillé. En 1987,
il y avait en RFA 60645 médecins avec une qualification en
meédecine du travail dont 1722 (26 %) ¢taient des spécialistes
certifiés.



128 Santé publique et pays industrialisés

Le systéme public de services de sante
en République fédérale d’Allemagne

Le systeme public de services de santé” * recouvre tous les
services concus pour preserver la santé de la nation et fournis
par I'Etat (Fédération, Bund et Laender), les corporations et les
fondations de droit public (par ex. les associations de com-
munes (Gemeindeverbaende), les communes (Gemeinden) et
toutes autres institutions et associations dans lesquelles les
corporations publiques sont impliquées).

Au niveau fédéral, les services publics de santé sont sous la
responsabilité du ministére fédéral de la Jeunesse, de la Famille
et de la Santé (rebaptisé en 1986 le ministere fédéral de la
Jeunesse, de la Famille, de la Femme et de la Santé, BMJFFG).
Ce ministére s’occupe tout autant des services de santé comme
systéme et ses sous-systemes 4 partir de la Loi sur la santé, de
l'assistance en matiére de santé*, de la protection du consom-
mateur, de la Loi sur les drogues et poisons, que de recherche
et de développement pour l'ensemble de la RFA. Le ministere
du Travail et de I'Ordre social (BMAS) est responsable des
questions de sécurité sociale incluant le programme d'assuran-
ce-maladie,

La partie publique des services de santé est organisée différem-
ment dans les 10 Laenders et dans la zone spéciale de Berlin-
Ouest. En Rhin — Westphalie du Nord, par exemple, elle est
sous la responsabilité du ministére du Travail, de la Santé et des
Affaires sociales (MAGS). Ces responsabilités méritent qu'on s’y
arréte et sont indiquées dans la liste ci-apres.

Dautres intervenants partagent aussi des responsabilités en
matiere de services de santé publics en Rhin — Westphalie du
Nord, tels que le ministere de UIntérieur, le ministere de la
Justice, le ministere de I'Alimentation, de I'Agriculture et de la
Forét ainsi que le ministere de la Science et de la Recherche.

* <« Health assistance » dans le texte anglais,
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Tableau 1 — Liste des responsabilités en maticre de services de santé
du ministére du Travail, de la Santé et des Affaires
sociales en Rhin — Westphalie du Nord

- Administration hospitaliére ;

~ Services d'intervention et de réanimation”;

— Meédecine de l'environnement;

- Soins médicaux durgence et mesures de défense civile;

— Prestation des médicaments, poisons, drogues et narcotiques:

- Assistance-santé et prévention de la santé;

~ Education de la samé et mesures pour combatire la dépendance;

— Administration des services de sanié publique inchuant la supervision professionnelle des
bureaux de santé publique et des instituts dhygiéne;

- Protection et éradication des maladies infectieuses, vaccination.

Les plus grandes provinces possedent un niveau administratif
intermédiaire, soit le district (Regierungsbezirk). En Rhin —
Westphalie du Nord, le président du district agit comme média-
teur entre I'administration provinciale et 'administration locale
autonome. Le président supervise aussi les services donnés par
les bureaux de santé locaux et les instituts d’hygiene. Les
régions couvrant plusieurs districts (Kreise) et les municipalités
équivalentes au Kreise ont elles aussi des instituts d’hygiene,
comme un cenire suprarégional de recherche médicale et un
institut de médecine légale qui sont souvent a caractere univer-
sitaire.

H faut ajouter 2 la liste de ceux qui sont directement impliqués
en matiére de santé publique sur le plan local, le bureau de
santé publique (Gesundheitsamt), le bureau vétérinaire, les
bureaux des services sociaux et, 4 un pallier inférieur, les
autorités de qui reléve la salubrité de l'eau. C'est le Laender qui
coordonne leurs politiques de santé par le biais informel, mais
institutionnalisé, de la Conférence des ministres de la santé
(GMK). Ces conférences sont préparées par un groupe de
travail influent composé de médecins de santé publique™ du
Laender (AGLMB).

* « Rescue services » dans le texte anglais.
™ «Senior medical officers » dans le texte anglais
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Au sein du systéeme public de santé (offentliches
Gesundheitswesen: OGW) se trouvent les services de santé
publique qui revétent un caractére d'« administration sanitaire »
spéciale. C'est la partie du systéme administratif étatique qui
maintient et supervise la santé¢ de la nation et des groupes
spécifiques comme nous le disions, qui identifie, combat les
risques et fait la promotion de la santé. La sant¢ publique est
administrée par le Laender et, prenant encore l'exemple de la
Rhin — Westphalie du Nord, contient:

— le bureau de santé publique (Gesundheitsamt) de la munici-
palité avec ou sans Kreis: c’est le plus bas niveau d’adminis-
tration de la santé;

~ les présidents du district administratif: le niveau intermediai-
e,

— le ministre de la santé: le plus haut niveau d’administration.

Ses principales fonctions sont la prévention et la réadaptation;
elles s'exercent 4 travers certains types de services, particuliere-
ment 'éducation sanitaire, la surveillance, le controle de 'hy-
giéne, la santé de 'environnement, 'assistance pour les dému-
nis et pour ceux dans le besoin, Ia santé scolaire et les services
dentaires a I'école. La levée de fonds est principalement de la
responsabilité du Laender et des communes (Gemeinden). Les
médecins travaillant en santé publique sont des employés sala-
riés ou des fonctionnaires et sont payés selon des conventions
publiques.

En 19806, les services de sant¢ publique employaient un méde-
cin hygiéniste & plein temps pour chaque 25 220 personnes. Le
cott total de la prévention et du traitement de la maladie en
1986 était de 4116 DM par habitant annuellement (~ 2287
$US). De ce montant, approximativement 34 DM (~ 18,90 $US)
par personne par année allaient a la santé publique. Aussi y a-t-
il une énorme différence entre les objectifs poursuivis et les
possibilités en termes de ressources.



Le service de santé publique en République fédérale d'Allemagne 131

Politiques et initiatives au sein
du développement des services de santé
publique

La santé publique en Allemagne a eu une tradition enracinée
aux communes (Gemeinden) et provinces (Laender); elle re-
monte au Moyen Age. Dans les années précédant 1933, les soins
médicaux commengaient 4 se définir par trois secteurs, chacun
avec ses propres objectifs, ses groupes de clients, ses méthodes
et ses organismes payveurs'.

Les médecins des sociétés dassurance et les hopitaux assu-
maient la responsabilité des soins meédicaux curatifs tant en
milieu hospitalier qu'ambulatoire. Ces soins sont pris en charge
et financés par l'assurance-maladie. En comparaison, les méde-
cins de santé publique au niveau régional avaient la responsabi-
lité¢ des politiques administratives des services de santé publi-
que et plus particuliérement la supervision médicale et
I'hygiene; cela inclut aussi des fonctions consultatives en méde-
cine légale avec les expertises qui en découlent. Ces services
sont pris en charge et financés par le Reich et le Laender. Les
médecins communaux de leur ¢oté assument ces deux secteurs
de responsabilité en plus d'organiser la prestation des soins
pour la commune dans son entier ou pour des groupes cibles.
Ces services sont financés par les communes, les municipalités
ou les regroupements suprarégionaux* avec le support des
sociétés d'assurance-maladie et des institutions indépendantes
de charité.

Une caractéristique particuliére des fonctions sanitaires de la
commune résidait dans ce lien entre les soins et les besoins
sociaux: les médecins communaux et les paramédicaux étaient
habilités tout autant a poser des diagnostics socio-médicaux et
donner des conseils sur la santé que de porter une assistance
globale tant sociale que financiére. L'organisation du systeme de
santé publique communal était vue par les associations cen-
trales des autorités locales comme naturellement liée aux politi-
ques sociales et au role d'entraide économique qu’avait a jouer
la commune.

* « Supraregional working groups » dans le texte original anglais.
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Au début de la période du national-socialisme, le département
de meédecine du ministére de 'Intérieur du Reich, chapeauté
par le personnel du national-socialisme, a pu forcer l'adoption
d'une loi pour unifier et standardiser le systtme de santé
publique au niveau national (Reich), malgré des reésistances
énormes. La Loi sur l'unification du service de santé publique
du 3 juillet 1934 (Gesetz iiber die Vereinheitlichung des Gesun-
dheitswesens: GVG) visait a assurer « la souveraineté complete
de I'Etat sur le systétme de soins de sant¢ publique ». Son but
était de créer un systéme administratif capable de mettre en
pratique l'eugénie du national-socialisme: cette approche fut
mise en opération par des lois et reglements a caractere
particulier tels que par exemple la Loi sur la stérilisation du
14 juillet 1933 obligeant la création d'une bureaucratie distincte
comme « courroie de transmission ». Ainsi la protection de la
santé par I'Etat, les « éléments indispensables » que sont les
services de santé communaux et ['eugénie du national-
socialisme furent réunis pour former une nouvelle triade d'ob-
jectifs de santé publique. Ceci fut la premiere loi en Allemagne
a porter l'administration du service de santé publique a un
niveau national.

La loi de 1934 a eu des effets percutants. Non seulement donna-
t-elle au pays son premier systeme administratif de santé publi-
que normalisé avec un réseau de bureaux locaux de santé
publique, 735 bureaux en 1935, mais elle créa également la
fonction de médecin hygiéniste provincial* (Amtsarzt) et en fit
un poste de carriere médicale de plein droit. Parallelement a
cela, une ordonnance promulguée par le Reich (Durchfiihrungs-
Verordnung: DVO) dota les bureaux de santé publique d’'une
liste complete de responsabilités bien classiques qui peuvent
encore aujourd’hui étre considérées comme la base des servi-
ces a offrir en matiere de santé publique. La liste était toutefois
tres imprecise, omettant de définir des champs de responsabili-
tés bien identifiés ou de préciser Pesprit dans lequel devraient
s'exercer ces responsabilités. Elle sépara aussi I'exercice de la
médecine des services orientés vers l'aide sociale et économi-
que. Plus encore, le personnel supérieur devint fonctionnaire et

* o State Medieal Officer » dans le texte anglais.
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tout ce service fut intégré a l'intérieur d'un systéme national
bureaucratique et monolithique.

L'administration de P'assistance sociale communale et les fonc-
tions administratives nationales de contrdle furent jumelées en
une seule autorité¢ de santé publique. Cette autorité s'exergait
localement et, il importe de le souligner, la loi releva les
communes de leur responsabilité en regard du systeme de
santé publique local.

Une fois la République fédérale d’Allemagne fondée en 1949, la
Loi sur 'unification de 1934, bien que non reconnue comme loi
fedérale, était utilisée comme point de référence dans l'organi-
sation des services de santé publique de chaque Laender.
Quelques bureaux de santé publique locaux furent transformés
en autorité spéciale de la province (la Baviere, la Wuertemberg
— Baden, la Basse-Saxe, le Palatinat rhénan, la Sarre). Quelques
bureaux de santé publique retrouvérent leur statut communal
(Berlin, Bréme, Hambourg, Hesse, la Westphalie rhénane du
Nord, le Shleswig — Hollstein et, depuis 1978, a nouveau la
Basse-Saxe) et I'on pouvait remarquer une variété de procédu-
res légales dans une méme région. Ajoutons a cela 'adaptation
graduelle des bureaux de santé publique aux conditions loca-
les, avec pour résultat que si la base légale était similaire pour
Fensemble, on ne pouvait toutefois pas parler dautorités sani-
taires ou encore de bureaux de santé publique uniformes en
RFA.

Ainsi, la structure sous-jacente des services de santé publique
mise en place par la Loi sur l'unification de méme que les
responsabilités précisées par l'ordre exécutif persistent. Les
imperfections soulignées précédemment dans la structure
continuent d’affecter les services de santé. La Loi sur l'unifica-
tion fut la bienvenue pour plusieurs parce qu'elle dotait la santé
publique d'une base solide. Mais les discussions sur le secteur
public du systéme de santé depuis 1949 devaient démarrer sans
pouvoir se référer 4 une structure, un concept ou meme un
personnel pourtant en place avant 1933. On obtint comme
résultat que le grand nombre de propositions réformistes avan-
cées dans les années 1950 * et encore aujourdhui jugées
remarquables furent sans eftet.
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L'expansion libérale capitaliste du «secteur de la santé »
anticipée dans P'esquisse légale de la Loi de I'assurance-maladie
de 1883, commenca A gagner encore plus de terrain lorsque les
médecins accrédités a ce régime surent se garantir une position
dominante 4 l'intérieur de ces cadres d'une part et que les
systemes de soins de santé locaux (milieu classique pour les
mesures de prévention environnementale et pour une appro-
che dirigée vers des groupes cibles) se virent retirer la respon-
sabilité générale des services sociaux du Gemeinde d'autre part
(Daseinsfirsorge). Apres 1945, il ne subsistait plus d'influence
dans le Gemeinde qui et pu peser assez lourd pour défendre
et faire valoir le service de santé¢ publique sur 'échiquier de la
santé. Le temps vint en 1955 ou les médecins faisant partie du
régime d'assurance réussirent a faire reconnaitre dans la loi la
position qu'ils avaient d'abord gagnée lors des réglementations
d'urgence pendant la crise économique de 1931 puis consoli-
dée en 1935 durant la période du national-socialisme. Avec la
Loi sur le droit des médecins du régime de l'assurance-maladie
de 1955 (Gesetz Ober das Kassenarztrecht: GKAR), la Fédération
et le Laender se trouverent soulagés des questions politiques
touchant la santé, sans compter que le service de santé publi-
que n'était plus en mesure de jouer un role de premier plan.

Il n'y a pas que les soins médicaux thérapeutiques qui se sont
développés a l'intérieur du cadre de l'assurance-maladie. Gra-
duellement, les soins préventifs ont été transférés du service de
sant¢ publique aux médecins du régime d'assurance-santé. Ci-
tons a cet effet la Loi sur la protection des jeunes personnes au
travail de 1961 et la Loi sur l'aide aux meres et aux enfants de
1965, Le diagnostic précoce de la maladie fut pris en charge par
ces medecins comme le veut le second amendement sur 'assu-
rance-maladie de 1971 a ttre de service assuré qui peut étre
exige par des patients sur une base personnelle”™ . Avec
Fassouplissement des lois sur la vaccination, celle-ci fut de plus
en plus faite par les pédiatres et les médecins de pratique
générale. La diminution continue des soins nécessitant 'inter-
vention des médecins de santé publique conduisit 4 une sévere
diminution dans le recrutement des médecins et des travail-
leurs sociaux'™,
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Une perte similaire de responsabilités dans le systeme de santé
publique s’est aussi produite dans les domaines reconnus de la
consultation médicale légale et dans la protection de la santé.
Mentionnons que des rapports écrits de consultation sont de
plus en plus exigés par les instituts spécialisés tels les instituts
universitaires de médecine légale ou d’hygiéne. Les lois sur le
bien-étre social telles que la Loi sur les grands handicapés et la
Loi sur la réadaptation, toutes deux de 1974 ont transféré 2
d'autres les fonctions de consultation en médecine spécialisée.
Aujourd’hui, seulement les personnes handicapées non proté-
gées par l'assurance sur la sécurité sociale sont prises en charge
par le Bureau de santé publique. L’hygiéne industrielle, aupara-
vant sous la responsabilité du service de santé, a en grande
partie eteé reprise en charge par les médecins du travail et les
comités de supervision au sein de l'industrie. Méme 'évaluation
des dommages suite aux réactions vaccinales adverses est deve-
nue du ressort de l'administration des services sociaux.

Aussi le service de santé publique de la seconde moitié des
années 1970 avait-il apparence d'un sous-systeme résiduel de
soins médicaux dont les fonctions et responsabilités avaient été
données a dautres. Puis tout a coup le mot «subsidiaire »
commenga a apparaitre dans le discours en matiere de politi-
ques de santé publique™ . Ce terme exprime le fait que le
service de santé publique doit se donner seulement les devoirs
quaucun autre sous-systéme médical ou aucune autre insti-
tution de bien-étre, qu'elle soit publique ou privée, ne peut
offrir. Ce terme exprime en clair le fait qu’il ny a aucune
notion, aucun concept de sant¢ publique.

Dans I'état actuel des politiques de santé, les amendements au
cadre légal de la santé¢ publique en Schleswig — Hollstein
(1979), a Berlin (1980) et en Baviere (1986) sont de loin plus
restrictifs que les réglements de la Loi sur I'unification de 1934,
Epousant le concept du « subsidiaire », les projets de lois les
plus récents proposent de transtérer les responsabilités des
services en milieu scolaire et pour les jeunes personnes aux
pédiatres privés. Cela aura pour conséquence d'enlever & la
santé publique la derni¢re de ses plus classiques responsabili-
tés. Il existe aussi une proposition a leffet que la responsabilite
des avis d'expertise médicale qui incombaient jusque-la aux
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médecins hygiénistes provinciaux soit assumée par des méde-
cins privés*, ce qui rappelle singulierement ce qui s'est produit
avec les notaires. C'est un pas en avant qui nous conduit droit
au « médecin de district » du 19 siecle..

Situation et perspectives pour le service de santé
publique d’aujourd’hui

Comparativement a4 d'autres sous-systemes de soins médicaux
en RFA, il est évident que la sant¢ publique s'est trouveée
marginalisée ces dernieéres décennies. Toutefois, de récentes
tendances économiques et sociales et d'autres tendances résul-
tant de politiques sociales et de santé pourraient avoir une
influence positive tant sur les services que sur le systéme de
santé publique dans son ensemble. Les movens informatiques
modernes de traitement et de gestion de T'information ont
provogué une réorganisation radicale de la production. L'em-
ploi est garanti seulement dans les secteurs de la population qui
sont efficients et mobiles socialement et géographiquement; la
chance d'obtenir un emploi permanent n'est plus accessible a
tous (I'emploi des jeunes, des femmes et des travailleurs agés
forcés a une retraite partielle ou prématurée selon le cas pour
masquer le chOmage comme « artefact socio-politique ».)

Cete révolution du secteur de production est la cause d'une
crise dans l'assurance sociale en RFA qui, en se développant
graduellement avec l'industrialisation depuis 1883, est intime-
ment lice 2 Femploi. Expliquons-nous.

Le travail seul permet aux individus de bénéficier de la sécurité
sociale. Cest le présent emploi ou le précédent qui donne 2
Findividu le droit a des bénéfices lors de sa retraite, lors
d'invalidit¢, de maladie, de chomage et d'autres épisodes du
genre. Méme les questions de pensions aux dépendants qui ne
sont pas eux-memes assures, comme les femmes qui « ne sont
que des epouses » et dont le travail dans 'ombre permet a leur
mari de travailler a l'extérieur et aux enfants d'étre élevés,

" Independant doctors - dans e texte anglais.
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demeurent des questions brilantes. La pauvreté a la vieillesse
signifie la pauvreté chez les femmes agées: en 1986, 72 % des
bénéficiaires agées retiraient une pension de dépendante de
moins de 600 DM comparé i 9 % chez les hommes du méme
age.

Ainsi dong, le chomage s'est accru depuis les dernieres années
et le nombre de personnes qui ont eu besoin de prestations
supplémentaires (Soziathilfe), le plus bas niveau de l'aide sociale
publique, s'est aussi accru. Les individus qui ne sont pas cou-
verts par l'aide sociale sont alors devenus des victimes de la
« nouvelle pauvreté ». Dans la période allant de 1970 4 1983, le
PNB grimpa d'un indice de 100 a 248, le quota de |'aide sociale,
de 100 a 307 et les prestations supplémentaires, de 100 a 527
(ce nombre etait de 652 en 1986). Les principaux motifs de
prestations supplémentaires en 1986 étaient effectivement le
chomage et les pensions inadéquates. Les prestations supplé-
mentaires sont en grande partie financées par des organismes
communaux avec, comme consequence, que la République
fédérale d’Allemagne doit faire face a un appauvrissement dans
la population qui se dénote selon le sexe, le lieu géographique
ou le groupe social; cela se ressent dans les secteurs industriels
chroniquement faibles (F'agriculture, les industries vieillissantes
telles le charbon, l'acier, le domaine portuaire, etc.), chez les
personnes iagées, chez ceux qui nécessitent des soins, chez les
chomeurs, chez les femmes qui n'ont jamais payé ou qui n'ont
pavé des contributions d'assurance sociale que sur une courte
période de temps et chez les jeunes sans formation particuliere.
Tous ces groupes ont été gravement touchés. La fonction de
soulagement social du systeme dassurance sociale classique
n'est désormais plus en état de marche: non seulement la
pauvreté, mais le chomage, la vieillesse, Ia maladie chronique et
le besoin en soins infirmiers sont vus comme de nouveaux...
anciens... problemes dans une commune'* . Et pourtant elle
tente, devant les augmentations exorbitantes du fardeau finan-
cier social, d'en réduire les frais.

Plutdt épargnée par toute cette réorganisation, une tendance
s'est affirmée de par le monde ces dernieres années visant a
considérer de nouveau la commune/communauté comme le
centre des mesures préventives. Certes, le systeme médical est
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parfois capable de soulager mais non pas de metire €n place
des mesures avant-gardistes pour combattre ou éviter des mala-
dies chroniques dégénératives. L'on a reconnu que l'environne-
ment, le travail et la communauté étaient susceptibles de placer
la population dans des situations a risque. Mais nonobstant les
problemes associés a la prévention des dangers au travail ™ ',
le bien-fondé de la prévention au niveau de la communauté a
été redécouvert'™™ '

Dans le développement de programmes visant une politique de
santé, ici encore la commune est considérée comme le centre
dispensateur de soins. Ceci est particulierement a propos dans
le contexte ou |'Organisation mondiale de la santé met de
Pavant les «soins de premiére ligne » et la « promotion de la
santé »"'* . on parle méme de la promotion de la santé
comme de la « nouvelle santé publique »* dont les résultats
pratiques apparaissent actuellement sous la forme d'un projet
« Villes en santé ». En RFA, le potentiel des communes dans la
planification locale de la santé est a I'étude’*”. Ces activités de
prévention orientées a la maniére communale ont jusqu’'a main-
tenant concentre leurs efforts au niveau de la médecine sociale
sur un plan théorique et au niveau d'une politique de la santé
sur un plan de recherche. Mais ces mesures de prévention
communales ne porteront pas fruit 2 moins que les communes
ne reconnaissent la sant¢ comme faisant partie intégrante de
leur propre infrastructure sociale.

il 'y a deux types de problémes particuliers dans les soins
médicaux au niveau communal. Citons d'abord la maladie
chronique et les soins infirmiers inadéquats pour les personnes
agées. 1l est clair que ces situations demandent plus d'attention.
Il faut mentionner ensuite la prévention orientée vers la com-
munauté. Elle doit sattaquer a la racine méme des causes des
maladies qui affectent la communauté. N'est-ce pas 1a deux
secteurs classiques des soins de santé communaux, la réponse
aux besoins sur une large échelle et la poursuite de la santé au
sein de la communauté?

En guise de conclusion, mentionnons qu'il est impossible de
prédire ou nous menera l'administration de la santé publique
dans l'arene des politiques de santé. Mais un certain nombre de
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directions possibles pour le développement futur se dessinent:
'emphase sur les mesures de 'environnement local qui pour-
rait aller aussi loin que de mettre sur pied des « bureaux locaux
de santé publique et d’environnement ». C'est déja chose faite a
Hambourg. Mentionnons aussi I'emphase sur les aspects du
bien-étre, des soins, de la promotion de la santé. C'est ce qui
ressort de la participation des bureaux de santé publique de
Bréme et de Disseldorf dans le projet international de « Villes
en santé ». Mais en regardant la réalité sous un autre angle, il
faut aussi noter que de récents projets de loi indiquent une
tendance qui va plutot vers la restriction de I'organisation et des
responsabilités de santé publique, ce qui en pratique signifie sa
disparition. L'administration des services de santé publique est
donc 2 la croisée des chemins des politiques de santé. Elle
pourrait soit étre réduite a4 une quantit¢ négligeable, soit
connaitre un nouvel essor, a la condition que les services*
soient arrimés 4 une base locale.

* «Care » dans la version originale anglaise.
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Quelques données statistiques
— République fédérale d’Allemagne

Superficie du pays 248 700 km?
Population totale 1984 61,066 millions
Densité de population 1985 245 hab./km?
Taux de naealité par 1000 habitants 1986 103
Population économiquement active 1986 25,786 millions
Taux de chdmage 9%
Pourcentage de persennes dgées dans la population

05 ans et plus 1986 1506 %

75 ans et plus 1986 701 %
Espérance de vie 3 fa naissance

hommes 1986 70,5 ans

femmes 1986 771 ans
Morulité infantile par 1000 naissances d'enfants vivants 1984 87
PNB per capita 1986 31900 DM, 17720 §US
Part du PNB consacrée 3 la santé 1986 95%
Dépenses de santé per capita en dollars US 1986 2287 $U8
Taux d'inflation {moins 0,2 %)
Population par médecin 1980 370
Population par infirmiére 1278
Lits de soins aigus par 1000 habitants 1985 11,06
Taux brut de moralité par 1000 habitants 1986 115
Principales causes de déceés:

Maladies cardiovasculaires 1985 51,0%

Cancers 1985 231%

Maladies du systeme

respiratoire 1983 03%
Traumatismes et accidens 1983 50%
Maladies du svsteme digestif 1983 47%

Autres 1985 99 %
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Introduction

Le systeme de santé belge est le résultat historique d'initiatives
multiples et non articulées entre elles, laissées a la libre entre-
prise de particuliers et des collectivités, mais largement finan-
cées par la Sécurité sociale (paiement a l'acte) et |'Erat.

Ce contexte a permis au corps médical, et en particulier aux
medecins spécialistes hospitaliers, de s'assurer une prépondé-
rance de fait par rapport aux autres acteurs qui déploient leurs
strategies pour maitriser les enjeux économiques et médico-
sociaux du systeéme et ménager leurs intéréts propres: les
citoyens, les pouvoirs publics, les mutuelles, les autres profes-
sionnels de la santé, les entreprises, les universités.

Le corps médical devient plus hétérogene cependant et le front
uni qu’il veut présenter se Iézarde. Les aspirations des citovens
évoluent. Et, malgré la complexité des mécanismes de décision
au niveau des pouvoirs publics, on voit apparaitre depuis
quelques années une relative continuité de politique de santé:
dans un double objectif de maitrise des dépenses et d'améliora-
tion qualitative du systeme de soins, la restructuration du
secteur hospitalier devrait permettre, en théorie, une réaffecta-
tion partielle des économies dégagées dans la creation de
maisons de repos et de soins et dans les. soins de santé
primaires. '

Cependant, c'est bien dans le domaine des soins de sant¢
primaires que les mesures adoptées sont jusqua présent les
plus timides.

Des expériences varides et dynamiques de coordinations locales
et de centres de santé débouchent, sur le terrain, sur de
nouvelles perspectives de santé publique communautaire. Mais,
en dépit des discours officiels, les appms tangibles des pouvoirs
publics restent limités.

Certes, le jeu des acteurs penche souvent en défaveur des soins
de santé primaires, et ['extréme morcellement des compétences
ne favorise pas des décisions cohérentes. Mais ce décalage entre
discours et mesures concrétes s'explique peut-€tre aussi par un
malentendu de fond: les soins de sante primaires sont trop
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souvent pergus avant tout comme instruments de maitrise des
dépenses, et de ce fait comme démarche restrictive et pis-aller
imposé par la crise économique, plutdt que comme stratégie
d'amélioration qualitative du systéme de santé.

Apercu historique

Jusqu'a la fin du 197 siecle, les rapports entre les médecins et
leurs patients étaient régis par les principes qui avaient dominé
les corporations depuis I'époque médiévale: controle de l'acces
a la profession, surveillance de la qualité des services et fixation
des prix. Les responsabilités en matiére de santé publique
éraient confiées par la Constitution belge de 1830 aux pouvoirs
locaux soutenus dans cette tache par les provinces et I'Etat. Les
communes jouérent en effet un role important dans 'améliora-
tion de Phygiéne publique et dans le domaine de l'assistance
aux pauvres et aux malades nécessiteux: I'Assistance publique.

Lors de l'avénement du machinisme et de la premiére révolu-
tion industrielle, lutilisation de la force de travail s'était faite de
maniere anarchique.

Les conditions de travail n'ont été modifiées qu'a travers le lent
mouvement des revendications ouvriéres, tantdt légal et pacifi-
que, antdt violsnt. Alors que les associations de travailleurs
éuaient interdites (1a loi Chapelier les interdisant ne fut abrogée
qu'en 1860), des caisses daide mutuelle se sont créées pour
subvenir aux besoins des travailleurs malades, victimes d’acci-
dents ou licenciés. Progressivement reconnues et subvention-
nées par |'Etat, elles devinrent le noyau autour duquel s'élabora,
entre les deux guerres mondiales, une ébauche d’assurance-
maladie et de sécurité¢ sociale. Pendant la Seconde Guerre
mondiale, le gouvernement belge, en exil 4 Londres, eut con-
naissance du rapport social de Lord Beveridge qui inspira le
National Health Service en Angleterre. Par ailleurs, patrons et
ouvriers, qui fraternisaient dans la résistance a l'occupation
nazie, avaient congu un projet de pacte social pour permettre la
reconstruction du pays. Des 1944, il permit de jeter les bases
d'un systeme de sécurité sociale. Dans le domaine de I'assurance-
maladie, le financement est assuré conjointement par les cotisa-
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tions des travailleurs et des employeurs ainsi que par I'Etat.
L'organisation des services de santé est confiée a la libre
entreprise des particuliers ou des collectivités. L'intervention de
l'assurance consiste en un remboursement a l'acte. La mutuelle
joue un role d'intermédiaire entre les cotisants et le Fonds
national d’assurance-maladie-invalidité qui centralise et redistri-
bue les fonds.

Depuis lors, l'assurance élargit triplement sa couverture:
d'abord en I'étendant aux indépendants, puis a d'autres groupes
jusqu’a couvrir toute la population, ensuite en acceptant le
remboursement de nouveaux types de prestations et enfin en
améliorant I'étendue des frais couverts. Ainsi, les penstonnés,
veuves et invalides ayant un faible revenu se virent reconnaitre
le droit 2 un remboursement complet, comme les victimes de
« maladies sociales » (cancer, tuberculose, maladies mentales,
malformations congénitales et polio). Ils furent dispensés des
tickets modérateurs imposés aux autres benéficiaires.

La croissance exponentielle des colits supportés par I'Etat et les
cotisants inquiétait déja les responsables avant la crise economi-
que des années 1970, sans que pour autant le systéme ne soit
modifié. La croissance du chomage et de la dette publique
amena le gouvernement a rechercher des économies drasti-
ques. Celles-ci se concrétiserent a partir de 1980 dans plusieurs
directions importantes:

— limitation des remboursements pharmaceutiques par I'instau-
ration de classes d'utilité thérapeutique, modulant l'interven-
tion de l'assurance et par la promotion de produits « généri-
ques »;

— compression du nombre de lits d’hopitaux et des colts
hospitaliers par une programmation plus stricte des hopitaux,
des appareillages médico-techniques dits « lourds » (cest-a-
dire onéreux), remplacée ensuite par celle des «services
fourds », ainsi que par une révision des bases et critéres de
financement des hopitaux (suppression des petits hopitaux,
modulation des subsides par référence aux codts moyens
d’hopitaux « analogues » ).
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Les acteurs du systeme de santé
et leurs stratégies

Fruit d'un compromis entre les partisans d’'une médecine libé-
rale et les protagonistes d'un systéme de santé nationalisé,
Forganisation issue des lois de 1944 et de 1963 laisse d'impor-
tantes zones d'incertitude qui deviendront le champ ou les
différents acteurs agiront pour s‘assurer le pouvoir et ménager
leurs intéréts propres.

Les deux principaux enjeux sont de nature
- ¢conomique: qui paie? — combien? — a qui?

- médico-sociale : quels objectifs de santé? — pour qui? — par
qui? — par quels movens?

Mais les fronts ol se joue la lutte d'influence entre les acteurs
sont multiples. L'opinion publique et, par conséquent, les mé-
dias ont une importance capitale pour la diffusion des images et
des comportements en matiere de santé. L'appareil juridique et
réglementaire : lois, arrétés, décrets, nomenclature, conventions
medico-mutuellistes, etc., fixent les regles du jeu apres de
multiples négociations,

En analysant le pouvoir imparti 4 chacun des groupes d'acteurs
et leurs stratégies, on prendra connaissance du fonctionnement
de ce systeme de santé. On le situera dans une typologie définie
par les relations entre acteurs' ¢ *9,

A propos de chacun de ces groupes, on développera succincte-
ment:

= leur pouvoir;
—les valeurs et idéologies qui soutiennent leur action;

— les mouvements et événements qui ont déterminé leur place
dans le systeme de santé,
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1. Les citoyens

lls disposent d'un pouvoir important en matiere de sante, mais
ils 'utilisent rarement en tant que force organisée. Les syndicats
de travailleurs ont généralement laissé¢ aux mutuelles les res-
ponsabilités en matiere de santé.

Les partis politiques ont rarement fait campagne en faveur
d'une politique de santé déterminée. Le plus souvent, leurs
slogans sont des déclarations d'intention peu opérationnelles,
Par contre, le jeu du clientélisme partisan a souvent nui a la
cohérence des décisions et méme a la simple exécution des
décisions prises (en matiére de programmation hospitaliere par
exemple).

La liberté de choisir son médecin (généraliste ou spécialiste) ou
son hopital et d'accepter ou non un traitement est totale,
I'accessibilité géographique est excellente et les freins finan-
ciers (ticket modérateur) ne sont dissuasifs que pour certaines
prestations et pour certains bénéficiaires peu fortunés ou moins
bien protégés (les indépendants par exemple).

Toutefois, cette liberté n'est que théorique et elle se limite le
plus souvent a choisir son point d'entrée dans le systéme de
santé et a déposer sa confiance (et sa liberté) entre les mains
d'un ou de plusieurs médecins qui en disposeront pour vous.

Cette attitude passive vis-a-vis de linstitution médicale, bien que
tres répandue, est loin de satisfaire I'ensemble des citoyens. Les
associations de consommateurs ont appliqué aux services médi-
caux les mémes critéres d'évaluation qualité-prix quaux autres
biens de consommation. Loin de s'indigner d'une assimilation
qui paraissait sacrilége 4 certains, 'homme de la rue n’a rien
trouvé d'anormal a ceue démarche, signe sans doute d'une
distanciation plus grande du public vis-a-vis de la médecine. 1I
faut toutefois noter qu’il est encore rare que des proces soient
intentés aux médecins a la suite d'erreurs ou de négligences.

Face A lattitude devenue traditionnelle de soumission aux
décisions médicales, deux courants divergents se dessinent:
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- Méfiance vis-a-vis des méthodes de la médecine « scientifi-
que »: celle-ci ne prendrait pas assez en compte des parameé-
tres jugés essentiels, tels que l'énergie vitale et le potentiel
psychologique de la personne et elle négligerait les capacités
naturelles de l'organisme vivant a garder ou retrouver son
équilibre. 1l en résulte un atrait pour les thérapeutiques
dites pawurelles, les médecines « paralléles » et le souhait
d'une relation plus gratifiante avec le thérapeute.

— Attente centrée sur la capacité d'expertise du médecin. Son
rapport est demandé de fagon a éclairer la décision a pren-
dre. Considéré alors comme un technicien ou un expert, il
lui est reconnu un pouvoir quasi instrumental qui n'entame
pas l'autonomie de lindividu.

On notera encore la création de nombreuses associations ou
ligues de malades ou d'anciens malades faisant appel a I'entrai-
de entre personnes concernées par un méme probléme de
sante. Certaines d'entre elles sont vraiment prises en main par
les intéressés eux-mémes, comme les Alcooliques anonymes;
d'autres sont pratiquement dirigées par des professionnels.

Ces initiatives, d'un type plus récent, font suite a d'autres plus
anciennes dans le domaine de la prévention primaire, de Ia
prophylaxie des maladies transmissibles ou de la réadaptation.
Elles ont joué et jouent encore un réle considérable en ce
domaine. Souvent, elles ont recu un statut officiel ou semi-
officiel et un support financier de I'Erat, mais leur caractéristi-
que commune est d'agir dans un secteur spécifique sans qu'il
n’y ait de coordination globale ni de lien avec le secteur curatif,

2. Les pouvoirs publics

Les compétences en matiere d'organisation et de financement
ont €¢ progressivement concentrées aux mains de 'Etat cen-
tral, sans toutefois aboutir 4 la création d'une instance unique
responsable des décisions en matiere de santé. Le rapport
Petit' dénombrait en 1976 onze ministéres se partageant ces
compétences. Les principales étaient toutefois détenues par le
ministere de la Santé publique et celui de la Prévoyance sociale.
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Figure 1 — Répartition des compétences publiques en matiére de santé
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Depuis lors, la régionalisation du pays en 1977 a transfére aux
communautés linguistiques du pays les responsabilités concer-
nant les matiéres personnalisables (dont la santé). Mais cela na
pas simplifié le fonctionnement des institutions.

Les communautés sont compétentes en matiere de politique de
dispensation des soins, d'éducation sanitaire et de médecine
préventive. Elles sont aussi responsables de la politique familiale
et de toutes formes daide et d'assistance aux familles et aux
enfants. L'organisation et le financement de la coordination des
soins a domicile, en 1987, constituent des exemples récents
d’exercice de ces attributions.

On verra dans la troisieme partie que les communautés frangai-
se et néerlandophone ont pris des options différentes en cette
matiere. Ces décisions divergentes refletent les liens privilégiés
des acteurs intéressés avec le pouvoir politique dans chaque
région.

Il faut remarquer que les communautés ne controlent ni le
fonctionnement de l'assurance-maladie, ni son financement. Le
cloisonnement existant entre l'organisation de la prévention et
celle des soins curatifs a donc été renforcé par la régionalisa-
tion.

L'Etat national

Les compétences nationales appartiennent principalement 2
deux ministeres, celui de la Santé publique et de I'Environne-
ment et celui des Affaires sociales.

Le ministre des Affaires sociales regroupe ces deux ministéres
sous son autorité depuis 1980, Deux secrétaires d'Etat détien-
nent, sous son controle, les responsabilités en matiére de génie
sanitaire et d’hygiene publique. Il se réserve directement I'ad-
ministration des éablissements de soins et I'exercice de l'art de
guérir.

I ui appartient done de mettre en oeuvre la législation organi-
que régissant exercice des professions médicales et paramédi-
cales, la programmation des hopitaux et des services médico-
techniques lourds, leur reconnaissance officielle et le
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financement de leurs infrastructures; l'administration des éta-
blissements de soins intervient également dans la fixation des
prix de journée a I'hdpital et dans le financement de celui-ci
(25 %).

En tant que ministre des Affaires sociales, il est responsable de
Fensemble de la Sécurité sociale. En particulier, il exerce la
tutelle de I'Etat sur I'INAMI (Institut national d’assurance-
maladie-invalidité).

II se trouve ainsi 4 un poste clef permetant de définir et de
mener une politique de santé, bien qu'il doive en négocier les
modalités et les moyens avec ses partenaires du gouvernement
(en particulier le ministre des Finances), les communautés et
les groupes de pression ‘.

L'INAMT

L'INAMI est un organisme parastatal qui gere le fonctionnement
de l'assurance-maladie (soins de santé), mais aussi l'allocation
des indemnités pour incapacité de travail ou invalidité. 11 regoit
de 'ONSS (Organisme national de sécurité sociale) les cotisa-
tions des travailleurs et des employeurs a I'assurance; I'Etat lui
verse sa contribution au financement, il effectue les rembourse-
ments par l'intermédiaire des mutuelles. Ces derniéres versent
la quote-part de l'assurance, soit directement au prestataire de
soins (systéme du tiers-payant) — ce systeme est le plus courant
en cas d’hospitalisation —, soit au patient lui-méme. Pour les
soins ambulatoires, ce dernier systeme a eté rendu récemment
obligatoire.

Pour la petite histoire, on notera que lorsque cette mesure a été
prise en 1986, les mutuelles ont installé des bureaux de rem-
boursement dans leurs hopitaux et polycliniques, si bien que le
patient pouvait successivement payer sa consultation et se faire
rembourser au guichet suivant. Le ministre a obligé les mutuel-
les a fermer ces bureaux. Cette mesure repose sur la conviction
que non seulement le ticket modérateur (part du prix restant a
la charge du patient), mais aussi l'obligation de débourser la
totalité de la somme due pour les soins ambulatoires, auraient
un effet dissuasif sur la surconsommation.
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L'INAMI est dirigé par un comité de gestion ou sont représentés
les différents groupes professionnels, les interlocuteurs sociaux
(patrons, syndicats, classes moyennes), les mutuelles et les
administrations concernées. Le poids réel de 'INAMI dépasse
de loin celui d'un simple exécutant. Statutairement, il est chargé
de négocier la conclusion de conventions entre les mutuelles et
les groupements professionnels (médecins, dentistes, kinés,
pharmaciens, infirmiers, établissements hospitaliers), afin de
fixer les prix des prestations. Il propose au ministre les modifi-
cations 4 apporter 2 la nomenclature des soins ou a la liste des
meédicaments remboursables. 1l vérifie encore l'ampleur des
prestations des praticiens (profil par prestataire). Bien qu'il ne
soit pas habilité a définir une politique de santé, 'INAMI, par Ia
voie des taux de remboursement et des reégles qui condition-
nent celui-ci, a une influence considérable sur le fonction-
nement du systeme de santé. Dans les organes de décision ou
de concertation, les mutuelles et les médecins v sont les plus
influents et s'v affrontent fréquemment.

Les pouvoirs locaux

Les pouvoirs locaux, communes et provinces, ont un réle
important en tant qu'« entrepreneurs ». Le secteur hospitalier
public (40 % des lits de soins aigus et 23 % des lits de soins
psychiatriques) est principalement organisé par eux et financé
par I'Etat de la méme mani¢re que le secteur privé. Les hopi-
taux publics, dont le déficit annuel croissait d'un milliard de FB
par an depuis 1978, se sont vu imposer 'obligation d'atteindre
I'équilibre budgétaire en six ans (AR du 20-12-1982). Les centres
publics dlaide sociale (CPAS) interviennent dans le colr des
SOINS aux personnes ne pouvant supporter la part des frais leur
incombant. Il est fréquent également qu'ils mettent 2 la dispo-
sition du public des muisons de repos pour personnes igées et
des services de soins et daide a domicile.

Proches des usagers, les communes sont bien placées pour
repondre a4 leurs besoins. Il est hélas fréquent que les décisions
soumises au pouvoir politique communal se préoccupent du
rendement en supputant les voix et les appuis divers 4 obtenir
aux prochaines €lections plutdt qu'en fonction d’une politique
cohérente de santé publique!
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3. Les mutuelles

Le mouvement coopératif qui a présidé a leur création n'est
plus guere perceptible aujourd’hui. Par contre, les liens idéolo-
giques et politiques avec les trois grands courants qui se
disputent 'hégémonie (sociaux-chrétiens, socialistes et libé-
raux) reste trés vivace. Les mutuelles sont donc une piéce
importante dans la stratégie des partis politiques.

Leur role ne se limite pas a celui d'organismes de rembourse-
ment des prestations couvertes par l'assurance-maladie. Elles
offrent en outre une assurance complémentaire (petits risques
des indeépendants, séjours de convalescence, colonies de vacan-
ces, soins infirmiers, épargne prénuptiale, etc.) qui leur fournit
des ressources propres considérables.

Elles ont également assumé le role d'entrepreneur en ouvrant
des hopitaux, des polycliniques et des pharmacies, de maniere
a ére présentes sur le marché et veiller ainsi a l'application des
conventions avec les professionnels de la santé. De plus, les
Mutualités chrétiennes ont développé un service de soins infir-
miers 4 domicile qui couvre I'ensemble du pays: La Croix jaune
et blanche.

Cette situation entretient toutefois une ambiguité dans la repré-
sentation des mutuelles au sein des organes ou elles sont
censeées défendre les intéréts du patient et elle a contribué a
aviver le conflit qui les oppose de maniére quasi permanente
au principal syndicat des médecins.

4. Les professionnels

Le systtme de paiement (et remboursement) a lacte et la
liberté d’entreprise — contrecarrée seulement par les normes
de reconnaissance officielle et la programmation des hopitaux
et des services lourds (qui commence peu a peu a devenir
effective) — donnent aux professionnels de la santé une pré-
pondérance de fait par rapport aux autres acteurs.

Le corps médical s’y est assuré la part du lion. Son champ de
compétence sest développé grice aux progres de la science
médicale, mais aussi en empiétant sur celui des autres profes-
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sionnels, ce qui lui 4 permis de s'assurer des revenus parmi les
plus élevés du pays. La pléthore actuelle de médecins a toute-
fois fait baisser leur revenu moyen, surtout celui des jeunes'™’;
d'une part, elle renforce les réflexes corporatistes et les prati-
ques de concurrence, dautre part, elle 1ézarde I'unité d'intérét.

Les médecins disposent d'organisations professionnelles: 'Or-
dre des médecins, plusieurs syndicats médicaux et des organisa-
tions scientifiques. La principale organisation syndicale — les
Chambres svndicales des médecins — s'est constituée peu
aprés la parution de la loi organisant 'INAMI en 1963, aftin
dassurer la représentation des médecins au sein de la commis-
sion meédico-mutuelliste (qui doit établir les honoraires conven-
tionnés) et de défendre les intéréts de la profession.

Ce syndicat a été trés combatit et il se présente comme le
deéfenseur des médecins contre les velléités d'emprise ératique
(le danger de collectivisation) ou l'immixtion des institutions
ou des professions non médicales dans le domaine de la santé.

Un conflit quasi permanent les a ainsi opposés aux mutuelles,
aux ministres successifs de la Santé publique et a la plupart des
centres de recherche — universitaires ou non — qui ont le
systéme de santé comme objet d'étude ou d'action. Les valeurs
par lesquelles sont justifiées leurs prises de position sont
géneralement la défense du libre choix du patient et la liberté
thérapeutique du médecin, Ces deux thémes majeurs sont
souvent accompagnes d'un theme mineur en apparence, mais
tout aussi important du point de vue stratégique, i savoir
lincompétence déclarée de toute personne qui n'est pas méde-
cin a penser, analyser ou agir, non seulement en matiére de
sante physique ou mentale, mais encore dans toute discipline
des sciences humaines des qu'elles touchent a la santé ou au
systeme de santé.

Le syndicat des médecins a vieilli en méme temps que ses
promoteurs et il s'est cristallisé autour d'un bloc dur de spécia-
listes d’'un dge certain. 11 a été ainsi amené A privilégier les
intéréts des spécialistes au détriment des généralistes, la méde-
cine hospitaliere de préférence a lambulatoire et les médecins
ages plutdr que les jeunes. Ces derniers sont fort nombreux
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— un généraliste sur deux a moins de 35 ans et un spécialiste
sur deux moins de 40 — et ils ont du mal a se faire entendre.
Une enquéte récente a montré que, parmi les diplomés des
sept derniéres années, le taux de syndicalisation ne dépassait
pas 17 %. Ils manifestent beaucoup de méfiance vis-a-vis des
syndicats médicaux et de I'Ordre; par contre, ils participent
souvert a des associations de médecins locales ou régionales
susceptibles, selon eux, dapporter des réponses concretes a
leurs problemes professionnels' *.

Les syndicats de médecins doivent, pour étre considérés com-
me représentatifs aux yeux de la loi, regrouper aussi bien des
géneéralistes que des spécialistes. Cette représentation com-
mune obligatoire, tout en masquant de plus en plus mal les
divergences d'intéréts entre généralistes et spécialistes, pourrait
bien constituer un frein non négligeable au renforcement du
premier échelon, car leur puissance reste considérable dans les
instances de négociation.

Les dentistes et les kinésithérapeutes rencontrent également
des difficultés liées a la croissance rapide de leurs effectifs.
Leurs prestations bénéficient d'une couverture moins complete
que celles des médecins, aussi sont-ils touchés a la fois par une
certaine stagnation de la demande et par l'augmentation rapide
de loftre.

Quant aux infirmieres, leur nombre s'est certes accru et l'on
rencontre un nombre important de chOmeuses parmi les moins
qualifiées d'entre elles. 1l ne semble pas toutefois quil y ait
menace de pléthore. Le ministre de I'Emploi et celui des
Affaires sociales ont pris des dispostions pour favoriser 'emploi
a temps partiel dans les hopitaux. 11 y a cing ans, 18% du
personnel soignant hospitalier exerqait déja de cette fagon; dans
un hopital universitaire de Bruxelles, cette proportion atteint
déja 37 %. La formation des infirmi¢res est fortement orientée
vers le secteur hospitalier. Un diplome de 2¢ cycle en santé
sociale existe mais il n'offre guére de débouchés sinon dans les
organismes de prévention, la fonction d'infirmiere de quartier
ou de secteur n'existant pas en Belgique. Actuellement, 7 %
seulement des infirmieres diplomées acquierent une telle for-
mation.



160 Santé publique et pays industrialises

Le secteur hospitalier privé connait une grande variété de
« pouvoirs organisateurs ». Le plus important d'entre eux est la
Fédération des institutions hospitalieres catholiques regroupées
au sein de « Caritas Catholica ». La plupart des hopitaux fondés
par des congrégations religieuses et progressivement laicisés se
trouvent dans cette fédération. Les unions mutualistes ont égale-
ment chacune leur réseau propre. Enfin, il existe diverses
cliniques possédant le statut d'association sans but lucratif ou de
societé anonyme. Quel que soit le statut de la clinique, le
patient a droit au remboursement des prestations et du prix de
journée moyennant une contribution modique si I'on est hospi-
talis¢ en chambre commune (quatre personnes ou plus), mais
qui saccroit en cas de séjour prolongé (au-dela de 91 jours) et
peut devenir considérable si I'on exige une chambre privée.

Le secteur hospitalier, vu F'importance des investissernents qu'il
exige, vu I'emploi spécialisé qu'il offre (100 000 personnes, sans
compter les 10 000 médecins qui v oeuvrent) et grace aux liens
privilégiés quil a noués en son sein et avec les milieux politi-
ques et financiers, constitue un puissant « lobby ». La prépondé-
rance des médecins dans ce secteur n'est cependant pas aussi
¢vidente qu'il parait a premiére vue.

5. Les entreprises

L'évolution des couts de la santé inquiete et géne l'ensemble
des employeurs. Les cotisations patronales et les impots des
societes contribuent au financement de 'assurance-maladie; a
cela sajoutent les cotisations des wravailleurs qui pésent aussi
sur le cott total de la main-d'oeuvre qui obére ainsi la compéti-
tivit¢ des entreprises et la rémunération du capital. Les associa-
tions patronales sont donc unanimes a exiger une diminution
des dépenses publiques de santé.

De nombreux secteurs marchands ont toutefois de puissants
interets liés aux dépenses de santé en général (batiment, indus-
trie chimique, technologie médicale, restauration, assurances).
Le conflit ne s'est donc pas situé entre le patronat et le
personnel ou les institutions de santé mais entre le patronat et
la sécurité sociale. La proposition clé est de confier au secteur
marchand l'assurance des soins de santé. Pour l'essentiel, 'en-
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tente entre les mutuelles et le ministre des Affaires sociales a
permis de maintenir le principe de la solidarité comme base de
l'assurance-maladie, chacun cotisant en fonction non pas de ses
risques personnels, mais de sa capacité financiere.

6. Les universités

Elles interviennent 4 de nombreux titres dans le systéme de
santé; elles assument en particulier les fonctions de formation
et de recherche mais aussi le réle d'entrepreneurs par leurs
hépitaux universitaires et, a 'occasion, de conseiller en matiere
de politique de santé.

Les études de meédecine ne sont pas soumises a un numerus
clausus. La croissance du nombre de candidats fut tres rapide
entre 1966 et 1976 (+ 65 %). L'information sur les risques de
pléthore dans la profession a permis depuis lors une baisse
progressive rétablissant les nouvelles entrées au niveau de
1966. Ce niveau parait raisonnable pour répondre a une deman-
de en expansion, compte tenu des modifications concernant
I'évolution du temps de travail et de I'dge de la retraite™.

Les universités, financées par I'Etat au proraa du nombre
d’'étudiants, patissent de cette contraction des entrées apres
avoir bénéficié des années de vaches grasses. Diverses mesures
sont envisagées pour modifier le systéme actuel, mais la créa-
tion d'un numerus clausus a été écartée par le gouvernement.

Le curriculum des études a été profondément remanié afin de
permettre, aprés un « tronc commun », des orientations plus
diversifices: médecine générale, spécialités, santé publique. Les
facultés multiplient également leurs programmes de 3+ cycle ou
postuniversitaire : formation spécifique en médecine générale,
santé publique, bio-ingénierie, gestion hospitaliére, éducation a
la santé, médecine du travail, gérontologie, médecine d’assu-
rance, etc.

La recherche tant fondamentale que clinique a connu de graves
difficultés de financement a cause des restrictions budgétaires
et des mesures d’austérité dont les universités ont fait l'objet. Le
secteur privé a été sollicité pour prendre partiellement le relais.
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L'orientation « santé¢ publique » a bénéficié du retour au pays,
aprés la déclaration d'indépendance du Zaire en 1960, d'un
certain nombre de médecins qui avaient travaillé dans cette
optique dans 'ancien Congo belge. Médecine sociale, hygiéne
publique, épidémiologie, prévention, éducation a la sant€, gé-
rontologie sont cependant restés des genres quelque peu mi-
neurs au sein de facultés de médecine dominées par les
cliniciens et méme souvent par les cliniciens hospitaliers.

Les universités n'ont pas le monopole de la recherche. L'indus-
trie pharmaceutique dispose de ses propres laboratoires et il
existe des groupes de recherche et d'action en santé publique
comme par exemple le GERM (Groupe d'étude pour une
reforme de la médecine). De plus, les deux principales unions
mutualistes disposent de services de recherche importants.

Existe-t-il une politique de santé?

Récemment encore, en 1986, Nuvens soulignait les nombreux
paradoxes existant entre les objectifs déclarés et la réalité de la
politique de santé ™. Il faut toutefois constater que, depuis 1982,
l'actuel ministre Dehaene a défini trois domaines d'action prio-
ritaires pour une nouvelle orientation de la politique de
santé '

= secteur hospitalier

* restructuration de linfrastructure sanitaire a la lumiere de
I'évolution des besoins, notamment du vieillissement de la
population;

* mode de financement encourageant I'innovation et 'auto-
nomie de gestion;

* promotion de la qualité des soins (statut du médecin
hospitalier, normes de personnel);

* maisons de repos et de soins (MRS) destinées A remplacer
les sections hospitalieres pour personnes dgées atteintes
de maladies chroniques (subventions de reconversion et
subsides aux soins en MRS);

—soins de santé primaires
* assurer une formation spécifique du médecin généraliste
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* favoriser la coordination entre les services de soins a
domicile:

* assurer un financement adéquat aux prises en charge
lourdes a domicile.

La réorganisation du secteur hospitalier devait dégager les
économies nécessaires pour financer les MRS et la prise en
charge a domicile. En 1987, les diftérents points de ce pro-
gramme sont en voie de réalisation, a I'exception du dernier.
Dans un document récent'”, le ministre a réaffirmé son inten-
tion de passer a la derniere phase et d’accorder une subvention
journaliere pour les soins 4 domicile dispensés aux malades
répondant & des criteres déterminant qu'il s’agit d'une prise en
charge «lourde ».

Cette évolution manifeste une capacité nouvelle de mettre en
oeuvre une certaine politique de santé; mais I'objectif déclaré
— l'amélioration de la qualit¢ des soins — sera-t-il vraiment
atteint? Ou aura-t-on seulement réussi a juguler la croissance
des dépenses? Nous reviendrons sur cette question dans la
prochaine partie.

Le devenir des soins de santé primaires
en Belgique

Si depuis quelques années on observe donc une relative conti-
nuité d'objectifs — tout au moins sur le plan national — la
réalisation de ces objectifs s'inscrit dans un systeme qui est le
résultat historique des initiatives éparses d'une multitude d’en-
trepreneurs de services, plutdt qu'une construction agenceée
pour répondre 4 des objectifs de santé publique.

A coté de la problématique de limitation des dépenses de santé
qui domine les débats, nous voudrions nous interroger sur les
possibilités de développement qualitatif des soins et 'améliora-
tion du niveau de santé, a partir d'une politique de soins de
santé primaires.

Nous entendons par la, non pas une politique qui ne se
préoccupe que du premier échelon, mais bien une politique
ancrée dans un systeme de santé échelonné
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— qui articule entre elles les fonctions du premier échelon et
des soins spécialisés;

— qui développe les potentialités du premier échelon a remplir
ses fonctions de premier contact, de synthése et d’accompa-
gnement''”;

— qui garantisse la qualité technique des soins mais aussi —
plus particuliérement au premier échelon — la globalité de
I'approche, la continuité des soins et l'intégration des aspects
curatifs, préventifs et promotionnels;

—qui s'inscrive dans un processus de développement com-
munautaire, stimulant la participation des usagers a I'élabora-
tion et la réalisation des programmes.

Comment, dans le contexte du systéme belge décrit a travers
ses acteurs, se présentent les possibilités d'évolution vers de
tels «soins de santé primaires »?

Nous examinerons cette question d'abord sous I'angle de prises
de position et mesures concretes adoptées ou envisageées par
les pouvoirs publics; ensuite nous décrirons briévement quel-
ques expériences concrétes et leurs articulations avec ces pou-
voirs publics.

1. Les orientations des pouvoirs publics en matiere
de soins de santé primaires

Nous lavons déja indiqué, les «soins de santé primaires »
constituent officiellement un domaine d'action prioritaire pour
le gouvernement national. Cette option se fonde sur le constat
du surdéveloppement hospitalier des années 1960 et 1970,
exigeant des moyens financiers croissants dans un contexte de
crise économique, tandis que le vieillissement de la population
crée de nouveaux besoins, en particulier extrahospitaliers, en
matiere de soins de santée.

Et cependant, si des mesures concrétes ont été prises dans le
secteur hospitalier (limitation du nombre de lits, création de
maisons de repos et de soins, nouveau mode de financement



Belgique: le jeu des acteurs sociaux et les soins de santé primaires 165

des hopitaux), les mesures visant a concrétiser la revalorisation
des soins de santé primaires restent jusqu'a présent fort limitées
et de faible portée.

Pourquoi ce décalage entre déclarations d’intention et mesures
concretes ?

Les mécanismes de décision

La premiere explication réside dans la complexité des mécanis-
mes de décision et de mise en oeuvre de ces décisions, qui
résulte du morcellement des compétences entre divers minis-
téres nationaux et le secteur communautaire. Ainsi, en matiére
de soins de santé primaires, le financement des soins de
médecine générale, des soins infirmiers a domicile et de kiné-
sithérapie reléeve de lassurance-maladie, sous la tutelle du
ministre national des Affaires sociales. Les soins préventifs
reléevent des communautés, de méme que 'éducation pour la
santé et l'aide sociale, mais aussi certains aspects de l'organisa-
tion des soins curatifs, tels que la coordination des soins a
domicile.

En outre, certains ministres ont une compétence, totale ou
partielle, dans des domaines déterminés, tels que la médecine
du travail (ministre de 'Emploi et du Travail) ou la formation
du personnel de santé (ministre de 1'Education nationale).

A ce morcellement des compétences qui freine les prises de
décisions et limite leur cohérence, se superposent les rapports
de forces entre les acteurs en présence, partenaires des négo-
ciations préalables aux décisions qui saverent capables d'exer-
cer leur influence, ¢éventuellement par le biais de relais ou
dappuis au niveau des pouvoirs politiques.

Or, sur le marché encombré des soins de santé, ce rapport de
forces est fréquemment en défaveur du développement des
soins de santé primaires. Ainsi, un groupe dacteurs potentielle-
ment puissant pour revendiquer une attention accrue au pre-
mier échelon, 4 savoir les médecins généralistes, se trouve
encore fortement dominé au niveau des organes représentatifs
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de la profession médicale par les spécialistes, ainsi que nous
lavons exposé plus haut.

Les autres groupes d’acteurs qui auraient intérét 2 influencer les
négociations en faveur des soins de santé primaires — groupes
professionnels ou d'usagers — sont généralement beaucoup
moins organisés ou plus démunis de moyens de pression que
les groupes d'acteurs qui défendent plutdt les échelons de soins
spécialisés. Ainsi, les syndicats des travailleurs qui représentent
le personnel paramédical comptent beaucoup plus daffiliés au
niveau hospitalier qu’au niveau communautaire et luttent pour
le maintien de l'emploi au niveau hospitalier; cependant, des
experiences de reconversion du personnel hospitalier vers les
soins 4 domicile commencent 4 étre envisagées favorablement
et ont déja été menées avec sSucces.

Les conceptions des soins de santé primaires

S'ajoutent sur cet échiquier complexe, les conceptions diver-
gentes ou peu claires des «soins de santé primaires » qui
contribuent & freiner leur mise en oeuvre.

Si en effet l'usage du terme «soins de santé primaires » se
répand et acquiert une relative légitimité, il n'existe cependant
pas de définition communément admise de sa signification
concrete. Chaque groupe les définit & partir de sa propre
position sur le marché: soins de médecine générale, soins
infirmiers 4 domicile, protection maternelle et infantile, campa-
gnes d'éducation pour la santé, etc. Or, comme ces différentes
activités relevent de services et de professions différents et
fortement cloisonnés entre eux, il ny a pas de conception
univoque, ni a fortiori d'alliance transdisciplinaire ou transsec-
torielle pour imposer le développement d'une conception com-
mune.

D7awtre part, les fondements mémes d'une telle politique de
soins de santé primaires ne font pas 'objet d'un réel débat
public.

Le seul consensus — relatif — en faveur des soins de santé
primaires n'est pas basé sur des arguments de qualité de soins,
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mais repose sur largument économique: la croissance des
dépenses en matiere de sant¢ doit étre enrayée. Cette croissan-
ce est préoccupante surtout dans les soins spécialisés et hospita-
liers et les soins de santé primaires pourraient contribuer a
réduire les hospitalisations. Cette logique de maitrise des dé-
penses explique que les « soins de santé primaires » évoquent
prioritairement, dans le contexte belge, les soins 4 domicile,
négligeant la plupart des autres dimensions. Les soins 4 domici-
le constituent en effet, du moins en premiére analyse, une
source d'économie en tant que solution de remplacement a
'hospitalisation.

Mais bon nombre d'incertitudes subsistent quant aux €cono-
mies réelles susceptibles d'étre engendrées par les soins a
domicile.

En particulier, il ne peut v avoir économies qu'a condition que
les soins 4 domicile soient effectivement substitutifs de I'hépital
pour une population donnée; dans une logique de maitrise des
dépenses, il ne serait pas acceptable que des soins a domicile
plus étoffés soient dispensés a de nouvelles catégories de
population, créant en quelque sorte un nouveau marché finan-
cé par la sécurité sociale qui s'ajouterait aux dépenses hospita-
liéres. Les mesures prises jusqu’a présent par le gouvernement
central visent d'abord le conurdle des dépenses dans le secteur
hospitalier. La réaffection dans dautres formes de soins, en
particulier les soins 4 domicile, est subordonnée aux résultats
financiers des restrictions au niveau hospitalier .

Cette priorité accordée de fait a la maitrise des dépenses, qui
aboutit a des restrictions au niveau hospitalier, au nom des
soins de santé primaires mais sans réaffectation sensible au
premier échelon, risque fort de faire apparaitre les soins de
santé primaires comme une démarche restrictive, un pis-aller
imposé par la crise économique, plutdt que comme une strate-
gie pour améliorer qualitativement le systeme de sante tout en
veillant 2 son efficacité en intégrant les contraintes €conomi-
ques.
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Les soins a domicile

Et cependant, méme en se limitant aux soins 4 domicile et 2
leur financement, les revendications sur le terrain sont nom-
breuses.

Les médecins généralistes sont généralement tres favorables
aux soins a domicile, qui ne bousculent guére leurs habitudes
- plus de la moitié des prestations des généralistes sont des
visites a domicile — tout en améliorant leur position sur le
marché médical encombré. lls demandent toutefois une revalo-
risation financiere de leurs prestations. Notons que cette reven-
dication prend des orientations différentes: pour les uns il s'agit
délargir la nomenclature et de rétribuer de nouvelles presta-
tions techniques actuellement réservées aux spécialistes: une
autre orientation, qui s'inscrit davantage dans la perspective
d'une articulation entre fonctions du premier échelon et du
niveau spécialisé, souligne les compétences relationnelles et
I'approche globale comme spécifiques d'une médecine de fa-
mille et souhaite voir ces aspects revalorisés financiérement
plutdt que de nouvelles prestations techniques.

Le financement des soins infirmiers 2 domicile, a I'acte égale-
ment, est limité & un petit nombre de prestations techniques et
de ce fait, il est pratiquement incompatible avec la réalisation
de fonctions d'infirmiére communautaire. Dans les faits, les
infirmieres a domicile doivent généralement se limiter a I'exé-
cution correcte mais rapide des toilettes, pansements et injec-
tions prescrits par le médecin.

Les mesures d'économies dans le secteur de l'aide aux familles
prises au niveau des communautés ont pour effet de limiter les
aides accordées. Le role des aides familiales se rétrécit de fait
aux tiches ménageres, aux dépens des aspects relationnels qui
constituent bien souvent — en particulier pour les personnes
agees et leur entourage — un élément de rupture de la solitude
et un facteur favorisant le maintien a domicile

En regle générale, la concertation entre les services qui inter-
viennent a domicile fait défaut: elle n'est inscrite dans aucune
nomenclature et est assez largement considérée par les prati-
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ciens comme une charge de travail supplémentaire non rétri-
buée.

Quant aux usagers eux-mémes, leur intervention financiére
personnelle dans le cott des soins a domicile peut étre relative-
ment élevée et dépasse souvent les frais qu'ils auraient a
supporter s'ils étaient hospitalisés. En outre, ['orientation qui
vise a favoriser I'entraide mutuelle au niveau de la famille et de
la communauté a bien souvent pour effet de supprimer laide
— en particulier l'aide menagere — si l'entourage peut se
charger de ces taches; on oppose ainsi aide bénévole et aide
professionnelle, plutdt que de considérer que l'entourage ne
peut bien souvent assurer a long terme un tel maintien a
domicile qu'a la condition d'étre épaulé par un soutien matériel
et moral.

Des mesures concrétes sont cependant prévues par les pouvoirs
publics.

La principale mesure envisagée pour soutenir les soins a domi-
cile au niveau du ministére national des Affaires sociales
consiste & attribuer une allocation journaliére aux personnes
qui se feraient soigner a domicile plutdt qua I'hopital, et ceci
afin de remédier a la pénalisation financiére des patients soi-
gnés a domicile.

Pour concrétiser ce projet, il s’agira de définir des criteres
d'attribution qui, tout en favorisant le choix du maintien a
domicile, ne constituent pas un nouveau poste de dépenses
difficiles 4 controler,

Les soins 2 domicile sont cependant aussi Foccasion d'aborder
les probléemes de la coordination entre les divers services du
premier échelon qui fonctionnent généralement de maniere
tres cloisonnée. Ce débat fait apparaitre deux conceptions de la
coordination :

—'une qui préconise la création et le financement d'un poste
de coordinateur local, qui établirait les contacts nécessaires
pour que soient assurés les services demandes a domicile,
c'est-a-dire qui assurerait la répartition et la liaison entre
services,;
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N

— l'autre qui souhaite des incitants financiers a une concerta-
tion directe entre intervenants, le cas ¢chéant au domicile du
malade, de maniére i échanger des informations pertinentes
et favoriser un travail d'équipe.

Jusqu'a présent, la conception dominante reste celle de la
coordination technique méme si, en dépit de la non-
reconnaissance officielle, des équipes expérimentent sur le
terrain des formes de travail du second tvpe.

Tres récemment cependant des mesures ont €€ prises, respec-
tivement par la communauté frangaise et la communauté fla-
mande, en vue de subventionner la coordination. Les régle-
mentations adoptées différent d'une communauté a lautre et
illustrent la maniere dont les groupes professionnels et insti-
tutions peuvent trouver des relais aux niveaux ministériels.

En effet, le reglement francophone, émanant dun ministre
libéral proche des organisations professionnelles médicales,
désigne des associations locales de généralistes comme initia-
teurs de la coordination et donc bénéficiaires des subsides;
tandis que la réglementation flamande, concue dans un ministe-
re social-chrétien, accorde le controle de la coordination a des
services de soins infirmiers a domicile, dont le plus important
est la Croix jaune et blanche, proche des Mutualités chrétiennes.

Ces mesures sont toutefois encore trop récentes pour en mesu-
rer limpact réel et les effets sur les pratiques quotidiennes.

2. Des expériences de terrain

Mais sur le terrain, les expériences concrétes de soins de santé
communautaire ont preceédeé les mesures prises par les pouvoirs
publics, perpétuant en quelque sorte la tradition belge de libre
entreprise,

Rappelons que les pouvoirs publics locaux, et en particulier les
centres publics d'aide sociale auraient pu remplir une fonction
d'organisation locale en matiere de soins de santé primaires et
de coordination entre les divers services sociaux et de santé
fonctonnant sur leur territoire. Tel n'a pas €té le cas, malgré le
mandat explicite qui leur en est donné par la loi.
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Par contre, depuis le début des années 1970, on a vu se
développer ca et 1a en Belgique des expériences diverses de
coordination locale ou de regroupement en centres de santé.
Ces expériences restent peu nombreuses, mais sont indicatives
des possibilités et limites de la libre entreprise en santé com-
munautaire dans le contexte actuel. Linitiative en revient en
effet dans presque tous les cas a des entrepreneurs de services
privés (a but non lucratif) et en particulier a des professionnels
de la santé.

Les coordinations locales

Les coordinations locales recouvrent des expériences tres diver-
sifiées. Leur point commun est de vouloir favoriser une coordi-
nation entre les dispensateurs de soins travaillant en solo —
médecins généralistes, kinésithérapeuwtes, infirmiéres « privées »
— et les services qui interviennent sur un méme territoire
local, sans pour autant se constituer en un centre de santé. 1l
s'agit d’'une part essentiellement de « coordinations sociales »
qui tentent de promouvoir un travail de réseau des «interve-
nants sociaux » et darticuler entre elles les interventions des
multiples services sociaux, privés et publics, sur un territoire
donné; d'autre part elles accentuent davantage le pole soins de
sant€ et constituent des organes de coordination technique et
de concertation axés principalement sur les soins a domicile.
L'interpénétration des réseaux sociaux et médicaux reste relati-
vement difficile.

L'émergence de telles coordinations locales savere plus aisée
en milieu semi-rural et dans des petites villes: contrairement
aux grandes entités urbaines, les intervenants y sont en effet
relativement aisément identifiables et se connaissent éventuelle-
ment entre eux.

Certaines expériences parviennent a rassembler et coordonner
ainsi la quasi-totalité des services médico-sociaux locaux. D'au-
tres ne regroupent qu'une partie des intervenants en raison des
difficultés a surmonter les multiples barriéres: concurrence
entre services remplissant des fonctions identiques sur un
méme territoire, clivage de mentalit¢ entre indépendants libe-
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raux et salariés dans des institutions, non-recoupements des
cultures medicale et sociale et divergences dans les priorités,
antagonismes entre familles politiques auxquelles se rattachent
différents services.

Certaines expériences limitent leur coordination a des aspects
bien délimités, le plus souvent les soins a domicile. D'autres
I'étendent a des actions de prévention ou d'éducation pour la
santé,

Tantdt des réunions communes sont fréquentes et régulieres,
tantdt elles sont occasionnelles et la présence aux reéunions est
peu assidue. Le contenu des réunions est également variable.

La négociation des objectifs communs est progressive. Les liens
de collaboration peuvent s’intensifier ou se dissoudre sans
formalités. Tant aux veux des institutions qu'a ceux des théra-
peutes en « solo », cette formule apparait comme peu menagan-
te pour leur autonomie, de sorte qu'ils la trouvent relativement
acceptable.

Cependant, on peut formuler 'hypothese que son efficacité
repose en grande partie sur les collaborations informelles qui
se structurent progressivement et donc notamment sur la taille
d'un tel réseau de coordination. Convenant probablement a de
petites entités géographiques, elles sont plus ditficilement réali-
sables dans de grandes agglomérations.

Les centtres de santé

Les centres de santé, créés le plus souvent A linitiative de
jeunes généralistes, regroupent généralement omnipraticiens,
infirmieres, kinésithérapeutes et éventuellement d'autres pro-
fessionnels de Ia santé qui choisissent de s'installer en équipe
sous un méme toit. On retrouve de tels centres de santé — pres
d'une centaine pour tout le pays — plus fréquemment dans de
grandes agglomérations.

Le niveau de coordination et de concertation interne atteint
genéralement un degré élevé. La collaboration porte sur l'en-
semble de Pactivité des soins de premier échelon, y compris les
soins a domicile mais aussi d'autres aspects tels que prévention,
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éducation pour la santé, programmes de prise en charge de
maladies chroniques, auto-évaluation, recherche en assurance
de qualité, promotion de la participation des patients.

Le wravail d'équipe pluridisciplinaire v est favorisé par la petite
taille des équipes (rarement plus de 15 personnes), par les
contacts quotidiens, formels et informels, et par le fait que ces
praticiens se sont généralement choisis mutuellement et ont
négocie au préalable leurs objectifs communs.

La coordination externe — c’est-a-dire entre le centre de santé
et d'autres services locaux, de premier ou second échelon —
est variable: le grand nombre de services médico-sociaux
concurrents que l'on retrouve dans ces grandes agglomérations
constitue un frein si le centre de santé ne délimite pas les
services avec lesquels il veut développer des collaborations
privilégiées.

Les premieres années d'existence des au
début des années 1970 — ont été¢ marquées par un contenu
idéologique axé sur la qualité relationnelle entre thérapeutes et
patients ainsi que sur le travail en équipe multidisciplinaire. Ces
objectifs persistent, mais s'inscrivent dans une réflexion de
santé publique plus marquée.

Ainsi, une des évolutions les plus notables de ces dernieres
années — méme si elle ne concerne encore que quatre centres
de santé — est 'expérimentation d'un systéme de paiement a la
capitation.

L'initiative de cette expérience revient aux centres de santé,
regroupés en fédération. Un groupe de travail constitué au sein
de cette fédération a en effet entrepris, au début des années
1980, de négocier avec I'INAMI dans le but d'expérimenter un
mode de paiement qui serait plus compatible avec leurs objec-
tifs de santé publique communautaire (continuite, décloisonne-
ment médical-social, préventif-curatif, participation communau-
taire, recherche d'efficacité¢ ).

Aboutissement de cette démarche, le reglement du paiement
forfaitaire adopté par 'INAMI en 1982 fixe cependant des
conditions d’'application peu satisfaisantes, voire dissuasives. Les
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montants d’abonnement sont en effet trés bas, et certaines
equipes, intéressées par la philosophie de Fabonnement, y ont
renoncé momentanément, de crainte de mettre en péril leur
équilibre financier atteint dans le systeme de paiement a lacte.

Mais ces ¢largissements potentiels se heurtent cependant a des
obstacles inhérents 4 ce « non-systéme » : absence d'échelonne-
ment, cloisonnements et concurrence, inadéquations dans le
financement. Ces mémes obstacles freinent aussi l'extension de
telles conceptions 4 un grand nombre de communautés locales.

Paradoxe d'un systeme si peu organise «d'en haut» et ou
fleurissent les initatives « d'en bas » en dépit du faible appui
recu des pouvoirs publics?

Dans un tel systeme, un enjeu majeur réside sans doute dans la

teurs, a stimuler les initiatives de terrain et a leur donner une
cohérence, sans les figer dans des conditions de pratique qui
leur Oteraient leur souplesse et leurs potentialités d’adaptation,
conditions mémes d'un projet de sant¢ communautaire.

Et cependant, dans les centres qui pratiquent I'abonnement
depuis quelques années, on peut observer des changements
datitude considérables chez les praticiens, tant sur le plan
d'une recherche accrue defficience et d'optimisation de 1'usage
des ressources disponibles, que sur celui de lapprofondisse-
ment de la qualite des relations personnelles entre thérapeutes
et abonnés.

Conclusion

La difficulté observée en Belgique de mener une politique de
sante tient probablement moins aux personnes et aux insti-
tutions qui la nature méme du systetme de santé. On aura pu
constater que les professionnels et en particulier les médecins
specialistes hospitaliers occupaient une place stratégiquement
dominante sur cet échiquier. Certes leur capacité de maintenir
par le poids de linertie une orientation qui leur est favorable
est limitée par celle des autres acteurs mais ni 'Etat, ni les
mutuelles, ni les autres partenaires soucieux de définir une
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politique globale de santé n'ont pu jusqu’ici développer une
stratégie cohérente.

Le systeme de santé belge est de ce fait parfois décrit comme un
« non-systéme » faisant I'objet de peu de planification en fonc-
tion d'objectifs de santé publique.

C'est pourtant en partie ce « non-systéme », laissant une tres
large place a toute forme de libre entreprise, de libre installa-
tion, ou de libre association, qui rend possible 'émergence
d'expériences locales de santé communautaire variées et dyna-
miques.

Souvent ces expériences sont, pour leurs promoteurs y com-
pris, des terrains de découverte de pratiques et de concepts,
souvrant sur des perspectives de santé¢ publique 2 un niveau
communautaire. Les champs du possible s'élargissent de la
médecine a la santé, du curatif au promotionnel, du cloisonne-
ment professionnel a l'interdisciplinaire, de l'individuel au com-
munautaire.
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Quelques données statistiques — Belgique

Superficie du pays 1986 3051871 km?
Population au 85.01.01. 1985 9858900
Taux de natalité par 1000 habitants 1985 116
Population potentiellement active

Hommes 20-64 ans (en % de la population masculine) 1986 61,56%

Femmes 20-64 ans (en % de la population féminine) 1986 3862 %
Taux de chdmage” 1986 102 %
Pourcentage de personnes dgées _

6574 ans 1986 766 %

75 ans et plus 1986 6,30 %
Espérance de vie 2 la naissance

Hommes 197982 70,04 ans

Femmes 1979-82 76,79 ans
Mortalité infanule par 1000 naissances d'enfants vivants 1985 94
PIB par habitant aux prix du marché 1985 10605 ECU™

en $US (1 ECU = 0,763 $US en 1985) 1985 13897 $Us
Dépenses de soins de santé

Part du PIB consacrée i la santé 1983 6,5%

Partage des dépenses de santé
dépenses publiques

de I'Etat 1983 241 %
de Tassurance-maladie 1983 08.2%
dépenses privées 1983 77 %
Dépenses de santé par personne en ECU 1983 5899 ECU
en $US (1 ECU 83 = (0,89 $US) 1983 662,60 §US
Taux dinflation annuel 1986 13%
Mode de paiement des médecins:
généralises a Tacte
spécialistes soit 4 l'acee,

SoiL par contrat
avee Thdpital
Nombre d'habitants par médecin
tous médecing actifs 1985 365
omnipraticiens seuls 1985 760

Nombre de personnes sans travail, disponibles pour travailler, 3 la recherche d'un travail, par
rapport 4 la population active civile,
%

ECU: European Currency Unit. Unité monétaire de la Communauté économique européenne.
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Quelques données statistiques — Belgique (suite)

Nombre d'habitants par infirmiére

toutes infirmiéres actives {(hab/N***) 1983 137
infirmiéres actives en institution de soins (hab/ETP****) 1983 188
Nombre de lits dans les hopitaux généraux par 1000 habitants 1986 0,94
Taux brut de mortalité par 1000 habitants 1985 11.2
Principales causes de déces:
systéme circulatoire 1982 43,7 %
tumeurs 1982 230%
systéme respiratoire 1982 72%
externes (accidents, etc.) 1982 69%
systeme digestf 1982 37%
autres 1982 148 %

** N: nombre dinfirmieres.
= ETP équivalent temps plein.
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Introduction

En France, la santé publique renvoie traditionnellement a 'in-
tervention des pouvoirs publics dans la gestion de la maladie et
la protection de la santé de la population. S'y rattache principa-
lement une activité législative et réglementaire”. En tant que
champ d’action et de recherche, la santé publique reste un
secteur marginal, méme si des efforts de développement sont
perceptibles depuis une dizaine d'années.

Il est 4 cet égard intéressant de faire remarquer que le terme de
« santé communautaire », forgé dans le monde anglo-saxon, ne
correspond 4 aucune réalit¢ dans l'organisation des pratiques
de santé en réponse aux besoins de soins et de prévention.

Dans les débats actuels sur la santé, deux logiques s'affrontent
et dominent la scéne ", La premiere est celle des gestionnaires
et des forces politiques qui pronent la maitrise des dépenses de
santé (ou plus exactement des dépenses de soins) a travers une
multiplication des controles, des contraintes administratives et
des tentatives pour limiter la consommation de soins. La secon-
de est celle des professionnels qui défendent une conception
libérale de 'organisation du systeme de soins reposant, a défaut
d'une liberté des tarifs, sur une liberté d’installation et de
prescription.

L'une et l'autre logiques font peu de cas du « produit » résultant
de l'activité du systéme de santé, c'est-a-dire I'amélioration de
I'état de santé et la diminution des risques pour la santé. II n'y a
pas de demande importante pour une «expertise de sant€
publique » et les professionnels de la santé publique sont au
bas de la hiérarchie des valeurs du monde de la santé.

Cependant les ingrédients existent qui permettraient de dyna-
miser le champ de la santé publique en lui donnant un poids
plus important dans les processus de décisions. Tout d'abord,
de nombreux professionnels, médecins, pharmaciens, ingé-
nieurs, travaillent sur le terrain, exer¢ant la médecine dans des
collectivités (dispensaires d’hygiene sociale, de protection ma-
ternelle et infantile, de planification familiale, médecine du
travail, médecine scolaire, etc.), organisant des actions de dépis-
tage et d’éducation pour la santé. Mais il sagit de groupes
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professionnels hétérogénes dans leur formation et dans leur
statut, isolés les uns des autres et ne disposant pas d'outil pour
échanger sur leur pratique et la valoriser. Ensuite, le développe-
ment d'un réseau d'observatoires régionaux de la santé (ORS)
conduit a faire une démonstration de I'intérét d'utiliser de fagon
systématique des informations scientifiques et techniques dans
la planification de la santé et la gestion des services de santé™,
Ilyalala p()sslbnlate de renforcer le secteur de la recherche
opérationnelle, a cdté des aspects méthodologiques faisant 'ob-
jet de travaux au sein de I'Institut national de la santé et de la
recherche médicale (INSERM)“. Enfin, la mise en place d'un
enseignement universitaire de santé publique sur le modele
des ¢coles de santé publique anglo-saxonnes peut permettre de
former des cadres qui font défaut actuellement et de déboucher
sur la constitution d'une discipline universitaire dynamique.

Cet article vise a fournir les éléments d'un bilan des pratiques
de santé publique en France et de ses évolutions possibles.
Pour cela, il présente tout d'abord les grandes lignes de {'orga-
nisation et du financement des services de santé. Il expose
ensuite le développement des capacités d'expertise en santé
publique et la problématique de [utilisation de !'information
scientifique et technique dans les décisions. Finalement, il
deéveloppe a titre illustratif I'exemple des pratiques en géronto-
logie qui refletent bien les problémes actuels du systeme de
santé frangais.

Organisation générale du systeme
de santé francais

La France est un pays de 55 millions d’habitants dont 13,6 %
sont agés de plus de 65 ans. La proportion d’habitants vivant
dans des villes de plus de 100 000 habitants est de 72 %. On se
reportera au tableau a la fin de ce texte pour connaitre les
autres grandes variables descriptives du pays.

Le systeme de santé peut étre considéré comme 'ensemble des
moyens et activités dont la fonction est la production de la
santé, c'est-a-dire la promotion de la santé, la prévention de
l'exposition aux facteurs de risques et de l'apparition des
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maladies, le traitement des maladies et des souffrances, la
reduction des conséquences des maladies sur le plan fonction-
nel et social .

Cet ensemble comprend classiquement trois groupes d'élé-
ments (le groupe des producteurs de soins, le groupe de la
population, le groupe de l'organisation administrative et finan-
ciere) entre lesquels existent des relations telles que toute
modification portant sur l'un des groupes ou l'une des rela-
tions, entraine la modification des autres éléments et des rela-
tions, donc de l'ensemble du systeme (figure 1).

Les professionnels et institutions de santé sont en étroites
relations avec les clients usagers qu'ils orientent a travers les
institutions {hospitalisation par exemple) et pour lesquels ils
prescrivent des actes diagnostiques et thérapeutiques; ils sont
également liés aux personnes et organismes charges de l'orga-
nisation administrative et financiére en cherchant a orienter ces
fonctions dans le sens de leurs intéréts. Les clients usagers sont
en relation avec les professionnels par leurs recours et leurs
consommations médicales ou de santé et avec le troisiéme
groupe en contribuant au financement de la protection sociale
et en exergant une pression pour obtenir les meilleurs soins —
ou du moins ce quiils croient étre les meilleurs soins. Le
troisieme groupe est formé des personnes et institutions qui
organisent, financent et régularisent la production des soins et
la protection de la population.

Parmi les personnes et organismes chargés de l'organisation
administrative et financiére, on peut identifier I'Etat, les collecti-
vités locales*, les organismes d'assurance sociale (qu'on appelle
les caisses), les compagnies d'assurance privées et les mutuelles
(a but non lucratif).

Parmi les producteurs de soins, on distingue ceux qui exercent
sur le mode libéral et qui sont payés a lacte de ceux qui
travaillent dans le secteur public et qui sont salariés.

* Par collectivités locales, on entend les communes (il en existe environ 36 000), les départements
(il en existe une centaine) et les régions (il v en a 22)
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Le systétme de santé est toujours a considérer dans un cadre
plus général, prenant en compte les données d'ordre idéolo-
gique, économique, juridique. Ainsi en est-il de la conception
culturelle de la société et de la maladie, du progres scientifique
et des innovations technologiques, de la situation économique
et aussi des valeurs socio-culturelles dominantes, du systéme
économique, de |'organisation politique et administrative.

Figure 1 — Le systeme de santé et son cadre

CONCEPTION CULTURELLE VALEURS PROGRES SCIENTIFIQUE
DE LA SANTE ET DE LA SOCIO-CULTURELLES ET TECHNIQUE
MALADIE
ENVIRONNEMENT
l . Activités
L_ POPULATION : - Recours PRODUCTEURS
CLIENTS USAGERS > DE SOINS
Remboursement
FINANCEMENT
ORGANISATION
REGULATION
SITUATION SYSTEME ORGANISATION
ECONOMIQUE ECONOMIQUE ADMINISTRATIVE ET

SOCIALE

De facon générale, on peut présenter le systétme de santé
frangais comme un systéme pluraliste (associant une médecine
libérale a un fort secteur hospitalier public), orienté vers les
soins curatifs au niveau individuel plutot que vers la prévention
et dont les activités font l'objet d'une planification a court



La place de la santé publique dans le systéme de santé en France 187

terme, proche de ce que Pineault” appelle « I'étapisme d’adap-
tation » et qu’a décrit Blum'™ sous l'appellation de « disjointed
incrementalism ».

Répartition des responsabilités

On peut distinguer trois principaux secteurs: le curatf, le
préventif et le médico-social. A I'intérieur de chacun de ces
secteurs, on présentera 'organisation au niveau national, régio-
nal et départemental et pour chacune des instances, son role
dans la gestion et dans la production des soins. L'ensemble
forme un tout relativement complexe et contrasté associant des
secteurs fortement centralisés a d'autres tres décentralisés. Ce-
pendant, dans la mesure ou la loi garantit I'autonomie des
demandeurs, celle des offreurs ainsi que celle des financeurs
(les caisses de sécurité sociale), on a affaire a3 un systeme
essentiellement décentralisé.

1. Le secteur curatif

Les responsabilités aux différents niveaux sont représentés sur
la figure 2.

a) Le ministere chargé des affaires sociales et de la santé

Outre sa fonction premiére de préparation des textes législatifs
et réglementaires, il assure une fonction de direction générale
des institutions sanitaires: il détermine pour chacune d'elles le
role, les responsabilités et les modalités de financement; il
assure la tutelle administrative des établissements d’hospitalisa-
tion publique.

Dans le domaine financier, il arréte dans le cadre budgétaire
annuel : les subventions d’équipements, le nombre de créations
d'emplois dans les établissements publics, le taux directeur des
budgets des établissements publics.

1l détermine la cotation des actes inscrits 4 la nomenclature de
la Sécurité sociale (consultations, visites et coefficients des actes
de biologie, radiologie, etc.).
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Figure 2 — Organisation générale des services de santé en France
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Figure 2 — Organisation générale des services de santé en France (suite)
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Il a la responsabilité de la gestion des personnels des hopitaux
publics et assure des fonctions techniques d établissement et de
controle des normes.

1l exerce sa tutelle (avec le ministere du Budget) sur les caisses
nationales de sécurité sociale, en particulier la Caisse nationale
d'assurance-maladie du régime le plus important, le Régime
général des travailleurs salariés (CNAMTS).

b} La Caisse nationale dassurance-maladie (CNAM)

Elle couvre les deux tiers des personnes actives et de leurs
avant droit (enfants, conjoint...). C'est un organisme semi-privé,
avant son propre conseil d'administration composé de repré-
sentants €lus des salariés, du patronat et des mutuelles. 1i
négocie les conventions nationales avec les syndicats nationaux
des professions de la santé. Ces conventions imposent les tarifs
conventionnels aux praticiens et assurent les taux de rembour-
sement aux clients usagers. De plus, elle éwablit la régle-
mentation pour les caisses régionales et primaires qu'elle ins-
pecte et controle. Elle répartit les dotations entre les différentes
caisses, les cotisants pouvant se faire soigner hors de la zone
couverte par leur caisse primaire.

¢} L'échelon régional

Il concerne essentiellement la planification des établissements
et équipements sanitaires. Cest ainsi que la Direction régionale
des affaires sanitaires et sociales (DRASS), service extérieur du
ministere des Affaires sociales, placée sous la responsabilité du
préfet de région, a pour mission essentielle la planification
régionale, la programmation annuelle des équipements sanitai-
res, ainsi que le controle de la gestion et la tutelle administrati-
ve de la Caisse régionale dassurance-maladie (CRAM). Elle
fournit, en outre, une aide technique aux directions départe-
mentales des affaires sanitaires et sociales (DDASS).

La CRAM, sous le double controle de la DRASS et de 1a CNAM,
effectue les tiches d'intérét commun aux caisses primaires et
participe a la planification sanitaire.
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Le Conseil régional, organe politique, peut subventionner des
équipements d'intérét régional et participer a des actions sani-
taires concernant les grands probléemes de santé régionaux.

d) Léchelon local

La Direction départementale des affaires sanitaires et sociales
(DDASS), service extérieur du ministere au niveau du départe-
ment, placée sous l'autorité du préfet, s'occupe de la tutelle des
établissements qui fournissent des prestations sanitaires d'ordre
public avec l'aide technique de la DRASS. Elle gére 'organisa-
tion administrative des professions de santé, notamment les
nominations, promotions et répartitions des personnels hospita-
liers. Elle a également une mission de controle et de surveillan-
ce de I'hygiene du milieu (voir le secteur préventif).

Les caisses primaires d'assurance-maladie (CPAM) dispensent
les prestations en espéces (fixées par la loi, telles que les
indemnités journaliéres en cas d'arrét de travail pour cause de
maladie) et le remboursement des soins. Elle controle la justifi-
cation médicale des hospitalisations et des prestations et etablit
des tableaux statistiques des activités des praticiens (TSAP) avec
les représentants des syndicats médicaux.

Le Conseil général, organe politique ¢lu, a un role renforcé
dans le domaine de la prévention depuis les lois sur la décen-
tralisation de 1982, 1l assure également un role important dans
le financement de l'aide sociale™.

2. Le secteur préventif

Sa description est plus difficile a schématiser car les institutions
qui en sont chargées sont multiples et leur délimitation releve
de plusieurs logiques. Logique juridique: la prévention peut
étre obligatoire (vaccinations, meédecine du travail, surveillance
de l'eau et des aliments, controle aux frontieres, etc.) ou
facultative (dépistage des maladies chroniques, éducation a la
santé). Logique sectorielle: chaque secteur (hygiéne du milieu,
prophylaxie des maladies transmissibles, sant¢ au travail, pro-
tection maternelle et infantile, etc.) fait I'objet d'une législation
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propre. Logique d’outil: 'éducation 2 la santé a ses institutions
propres qui sont des associations de droit privé a but non
lucratif. Les campagnes de dépistage sont effectuées par de
multiples organismes souvent mal coordonnés. Logique insti-
tutionnelle: un secteur donné de la prévention peut relever
d'institutions différentes. Ainsi, en santé au travail, I'application
de la législation releve du ministere du Travail, alors que
I'hvgiene industrielle est sous la responsabilité des CRAM. En
santé scolaire, ce ne sont pas les mémes organismes qui
agissent dans les éuablissements d'enseignement primaire et
secondaire.

La France ne dispose donc pas d'un véritable systeme de
prévention.

a) Au niveau national

La Direction générale de la santé, au sein du ministére de la
Santé, assure 'essentiel des attributions de la prévention géne-
rale qu'elle réglemente et finance en partie. Mais dautres
ministéres jouent également des roles importants en santé
publique: ministere chargé de l'environnement et ministere
chargé de l'industrie, en matieére de protection de I'environne-
ment physique. Ministere du Travail, pour la médecine du
travail. Ministere de I'Education nationale pour les services de
santé¢ scolaire. Ministere de I'Agriculture pour la surveillance
veétérinaire et alimentaire.

Depuis les lois de décentralisation, de nombreuses responsabi-
lites d'exécution ont ét¢ déléguées aux départements, |'Etat
gardant, en la matiere, un role de contrdle.

Le Comité francais d’éducation pour la santé est un organisme
privé associatif qui congoit les grandes campagnes nationales
d'information. Son financement provient, pour l'essentiel, du
ministere de la Santé.

La CNAMTS et la Fédération nationale de la mutualité francaise
financent de fagon volontaire certaines actions pilotes de pré-
vention (vaccination antigrippale, dépistage des cancers colo-
rectaux, prévention des accidents domestiques).
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b) Au niveau régional

Il s'agit plus d'un niveau de financement que d'un niveau de
conception ou d'exécution. Ainsi, les DRASS disposent depuis
quelques années de crédits régionalisés de promotion de la
santé. Les CRAM financent également des actions de prévention
par leur fonds d'action sanitaire et sociale voté par leur conseil
d’administration. Les comités régionaux d'éducation pour ia
sante¢ coordonnent les comités départementaux et ieur fournis-
sent un appui technique.

¢) Au niveau departemental et local

L'acteur principal est, depuis les lois de décentralisation, le
Conseil général qui a désormais la responsabilité de la mise en
oeuvre d'une part importante des actions de prévention telles
que les vaccinations, la protection maternelle et infantile, la
lutte contre le cancer, la lutte contre la wuberculose, etc.

3. Le secteur médico-socical

La figure 3 schématise la répartition des responsabilités dans ce
secteur. Il importe de faire remarquer d’'emblée le cloisonne-
ment entre les secteurs sanitaires et sociaux. Cette séparation a
été aggravée par les lois de décentralisation qui ont transféré
aux départements l'organisation de l'action sociale. Mais la
responsabilité départementale n’inclut pas les institutions qui
relevent d'un financement par l'assurance-maladie.

a) L'échelon national

Le ministére des Affaires sociales et le ministére chargé des
personnes agées, outre leur fonction législative, financent a
partir du budget de I'Etat certaines prestations de solidarité
nationale (Fonds national de solidarité contribuant au minimum
vieillesse, certaines allocations aux personnes handicapées...).

Les caisses nationales d'assurance-maladie (CNAM), d’'assurance-
vieillesse (CNAVTS) et d'allocations familiales (CNAF) ont un
role réglementaire vis-a-vis des caisses régionales ou départe-
mentales.
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Figure 3 — Organisation générale de l'action sociale
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Figure 3 — Organisation générale de I'action sociale (suite)
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Il faut ajouter que certains ministéres ont une politique sociale
propre: travail (travailleurs handicapés), logement (logements
sociaux), agriculture...

b) L'échelon régional

Il est peu important. La DRASS exerce un pouvoir de tutelle sur
la Sécurité sociale. Le Conseil régional et les caisses intervien-
nent dans la planification des équipements. Il faut souligner que
si lautorisation de nouveaux services est localisée au niveau
régional pour le secteur sanitaire relevant de I'Etat, elle releve
du niveau départemental pour les institutions sociales.

¢} L'échelon départementel

Le Conseil général a donc un pouvoir réglementaire, d'autorisa-
tion de nouveaux établissements, de tarification des services; il
établit un schéma départemental des établissements et services
sociaux et médico-sociaux. 1 fixe les conditions d'atribution et
finance les prestations d'aide sociale pour les personnes insuffi-
samment couvertes par la Sécurité sociale.

La DDASS a conservé le pouvoir dattribution de certaines
prestations financées par le budget de I'Etat.

Les caisses primaires remboursent aux assurés sociaux le cofit
de certains services (aide ménagere...) ou dispensent des pres-
tations telles que les allocations familiales. Les critéres d'attribu-
tion sont les niveaux de revenus.

Financement de la production des soins
On envisagera les sources de financement des dépenses de

soins et les modalités de financement des principaux produc-
teurs de soins.

1. Sources de financement des soins

Plus de 99 % de la population bénéficie des assurances sociales.
Pres des deux tiers des assurés sociaux relevent du régime
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général des travailleurs salariés de l'industrie et du commerce.
Les autres assurés relevent soit de régimes spéciaux pour les
salariés (fonctionnaires par exemple), soit de régimes particu-
liers pour les non-salariés (professions indépendantes, etc.).

Les dépenses médicales représentent 93 % des dépenses de
santé. Elles sont assurées pour Pessentiel par un financement
collectif provenant des cotisations versées (2 raison de 12,5 % et
de 5,6 % du salaire respectivement par U'employeur et 'em-
ployé dans le régime général) i la branche assurance-maladie
de la Sécurité sociale (73 % des apports), des mutuelles, de
I'Etat et des collectivités locales (aide sociale départementale
pour les quelques personnes non protégées par la Sécurité
sociale). On remarquera donc que le budget de la Sécurité
sociale est distinct du budget de I'Etat et quiil n'est donc pas
voté par le parlement. La Sécurité sociale finance ainsi les trois
quarts des dépenses médicales, les ménages contribuant direc-
tement pour 20% et les mutuelles pour 3,5 %.

2. Modalités de financement des producteurs de soins

Pour lessentiel des soins ambulatoires et pour les actes effec-
tués en clinique privée, une convention négociée tous les
quatre ans organise les relations entre le systéme de protection
sociale et les professions libérales. Elle détermine le tarif des
honoraires et des actes techniques.

Pour les soins hospitaliers, les dépenses de fonctionnement
entrent soit dans le cadre d’'un budget global — c'est le cas des
hopitaux publics et privés a but non lucratif — soit dans le
cadre d'un prix de journée agréé — cest le cas des cliniques
privées. Dans les deux cas, la Sécurité sociale finance 80 % des
frais d’hospitalisation ou du prix de journée; de nombreuses
exemptions évitent aux clients de payer les 20 % restants (la
Sécurité sociale finance prés de 90 % des dépenses d'hospitali-
sation).

Les dépenses d'investissement sont s0it inscrites au programme
d'équipement annuel et bénéficient alors d'un apport de I'Etat
(40 %), soit autofinancées.
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3. Financement de la prévention

Il est trés disparate. Au financement provenant de I'Etat, des
départements, des caisses de sécurité sociale (fonds d'action
sanitaire et sociale) s'ajoutent les cotisations payées pour la
médecine du travail par les employeurs. Pour donner un ordre
de grandeur, si la consommation de soins et de biens médicaux
représentent 400 milliards de francs®, la consommation de
services préventifs (excluant la prévention collective) ne cotte
que 13 milliards de francs'™™.

La planification sanitaire en France

Derriére I'idée de planification, il v a le constat que les mécanis-
mes habituels du marché sont insuffisants pour assurer la
satisfaction équitable des besoins de santé. A la base des
activités de planification, il devrait donc y avoir la connaissance
des problémes de santé de la population et des besoins 2
satisfaire. Ces aspects feront I'objet d'un développement dans la
prochaine section. On abordera ici ['état des pratiques de
planification ou plus exactement les mécanismes de régulation,
car la planification, qu'elle concerne des secteurs géographi-
quement délimités, des populations exposées a des risques
importants ou des institutions sanitaires, est encore peu déve-
loppée comme telle. Cette régulation peut s'exercer théorique-
ment au niveau des ressources allouées au systéme de santé (en
termes de niveau et de prix) ou au niveau des services existants
(en termes de volume et de prix)"",

Au niveau des ressources, la régulation se réduit essentiellement
a Ia « carte sanitaire » qui fixe le nombre de lits d'hopitaux de
court séjour et le nombre dappareillage lourd (type scanner)
pour chacun des secteurs sanitaires. Il sagit d'une procédure
centralisée qui ne tient pas compte du niveau d'activité médica-
le dans les éwablissements hospitaliers ni du niveau de Ia
morbidite. La limitation du nombre d'étudiants en médecine et
le controle des emplois dans le secteur public peuvent aussi
éuwre considérés comme une régulation au niveau de loffre.

* 6 francs francais valaient 1 dollar US en 1987,



La place de la santé publique dans le systeme de santé en France 199

Au niveau de l'organisation de la distribution des services, il n'y
a pas non plus de planification 2 moyen ou a long terme
puisque le systéme frangais est un systéme mixte qui laisse une
place importante au secteur privé, lequel bénéficie de la liberté
d'installation et d'un mode de fonctionnement libéral avec
« libre choix » du médecin par le malade et libert¢ de prescrip-
tion. Il n'y a donc pas de planification territoriale ni d’approche
par groupe cible. La demande primaire de soins, formulée
directement par le patient, peut aboutir chez le médecin géné-
raliste libéral (parfois chez le spécialiste), au centre de santé
(dispensaire), a l'urgence de I'hopital ou a la consultation
hospitaliere (publique ou privée).

Certes, a travers la Convention nationale, le controle du warif des
actes inscrits a la nomenclature de Ia Sécurité sociale, la fixation
ministérielle du taux directeur du budget des institutions sani-
taires et sociales, la globalisation du budget pour les établisse-
ments hospitaliers, Ia tutelle administrative et la Caisse nationale
disposent de movens de contrdler le prix des services. Cepen-
dant, le volume des services consommeés est, lui, 2 peu pres
totalement incontrolé. Linspection par les CPAM des tableaux
statistiques d'activité du praticien, P'existence d'un ticket modé-
rateur pour les « petits risques », les campagnes d'information
sur le « bon usage des soins » ne peuvent avoir que des effets
limités face aux tendances inflationnistes dues a la multiplica-
tion et a la technicisation croissante des actes médicaux liées au
mode de rémunération des professionnels dans un contexte de
vive concurrence.

Ainsi, il n'y a pas de véritables mécanismes d'ajustement des
objectifs des demandeurs et des offreurs. Le principal role
régulateur appartient a I'Etat qui fixe directement ou par une
négociation centralisée le prix d'offre des prestations, les taux
de remboursement et les taux de cotisation'”. Le fonction-
nement du systéme de soins est donc complexe et peu cohé-
rent. Ses processus de régulation sont trés centralisés et la
répartition des responsabilités et des financeurs ne permet pas
une régulation de l'activité du systéme en fonction des besoins.
En effet, les décideurs sont distincts des financeurs, les finan-
ceurs, sont trés peu des décideurs et les volumes de consom-
mation de soins sont incontrolés.
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Le développement des capacités d’expertise en
santé publique

La santé en France, comme dans les autres pays industrialisés,
est vécue comme une valeur sociale primordiale, un acquis et
méme un droit’*, Du coté des pouvoirs politiques, les proble-
mes de santé sont considérés comme étant l'affaire des méde-
cins sauf en cas de crise majeure. Le discours est de plus en
plus centré sur la maitrise des dépenses sans que l'on s'interro-
ge réellement sur ce que rapportent les soins de santé ou sur la
qualité¢ du « produit » santé. On ne peut pas véritablement
parler d'une politique de santé en France. Le systéme de soins
et le systéme de protection sociale sont traverses par toute une
série d'oppositions difficilement maitrisées, sources de gaspilla-
ge, d'inflation, d'hypertechnicisation et d'inégalités; oppositions
entre le curatif et le préventif, entre le secteur libéral et public,
entre le secteur ambulatoire et hospitalier, entre le secteur
médical et social, entre généralistes et spécialistes, entre prati-
ciens et gestionnaires, entre soins psvchiatriques et somatiques.

Le concept de soins de santé primaire n'est pas opérationnel
dans ce contexte. 1l fait I'objet de nombreuses résistances qui
ne seront pas présentées ici.

Actuellement, les pratiques de santé publique renvoient plus 4
des activités administratives qu'a une expertise propre suscepti-
ble d'éclairer les choix. L'absence d'une planification 2 moyen
terme et d'une base territoriale unique pour l'organisation des
services ne constitue pas non plus un contexte propice au
developpement d'une telle expertise en réponse a une deman-
de d’aide a la décision venant des responsables en charge des
affaires sanitaires.

Et finalement, il est vrai aussi que le bon niveau général de
I'état de santé en France n'est pas pour stimuler une remise en
cause radicale du fonctionnement actuel. Nul doute cependant
que la persistance des facteurs inflationnistes et les difficultés
croissantes de financement de la protection sociale conduiront
ot ou tard les responsables politiques et administratifs 4 penser
une réforme du systéme de soins.
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L’information: une ressource pour mieux gérer le syste-
me de santé

Le développement des observatoires régionaux de la santé
{ORS) illustre bien cet état des choses™. Avant 1982, il n'en
existait que deux qui avaient été mis en place dans des régions
faisant face a des situations complexes (cas de I'lle-de-France,
vaste métropole de 10 millions d’habitants) ou alarmantes aux
plans sanitaire et social (cas de la Lorraine).

A partir de 1982 s’est manifestée une forte volonté politique
orientée vers la promotion de la santé et prévoyant l'installation
d'un ORS dans chacune des 22 régions métropolitaines, ce qui a
été achevé en 1985,

Les ORS sont des organismes de droit privé ayant a2 une seule
exception pres (celui de I'ile-de-France) un statut d'association
a but non lucratif. 1ls sont subventionnés en partie par des
crédits provenant du ministere de la Santé complétés par des
ressources qui selon le cas sont apportees par les régions, les
départements, les caisses de sécurité sociale, etc. Ils sont égale-
ment susceptibles d'effectuer des contrats a la demande de tel
ou tel organisme intéressé. Leur conseil dadministration est
ouvert aux représentants des principaux acteurs du monde de
la santé.

Ils sont concus comme des organismes légers jouant un role
technique d'aide a la décision et s'appuient pour ce faire sur
une connaissance du terrain, des sources d’informations dans le
domaine sanitaire ainsi que sur les méthodes de I'épidémiolo-
gie. lls recensent les données disponibles, les valident et les
analysent pour en tirer des informations suscepubles d’étre
utiles aux responsables. Quand les données n'existent pas, ils
peuvent entreprendre des enquétes spécifiques. s jouent éga-
lement un role conseil.

Les ORS constituent ainsi une sorte de structure « interface »
entre les décideurs (élus, administration, praticiens), les four-
nisseurs de données (institutions de recherche, de soins, etc.)
et les chercheurs des grands organismes nationaux.
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lls diffusent aupres de leurs partenaires de l'information scienti-
fique et technique qui provient soit de donnees existantes
(celles du recensement de la population par exemple), soit
d'enquétes spécifiques. Ils tentent ainsi de renforcer les liens
entre les producteurs et les utilisateurs potentiels d'information.

Bien entendu, il ne suffit pas de produire des informations pour
que celles-ci soient utilisées et que cette utilisation serve réelle-
ment 3 quelque chose. Tout dabord il faut que linformation
soit diffusée sous une forme claire et accessible méme aux non-
spécialistes, ce qui demande un travail important de peédagogie.
Ensuite il faut étre bien conscient que d'autres considérations
interviennent dans les décisions qui sont de nature plus sociale
et politique que scientifique et technique. Ce point sera déve-
loppé en conclusion,

Cependant le role des ORS est de faire reconnaitre que l'infor-
mation est une ressource du systéme de sant¢ au méme titre
qu'un médicament ou qu'un lit d’hdpital et que son utilisation
systématique permet de mieux gérer les autres ressources du
systéme de santé,

L'émergence d’'une nouvelle expertise en santé publique

Ainsi, malgré un contexte difficile, il est possible de trouver des
voies pour le développement d'une expertise en santé publi-
que. Cependant ce mouvement est encore bien fragile. lLa
situation des ORS au sein du monde associatif leur confére une
souplesse qu'ils nauraient pas s'ils étaient insérés au sein du
monde administratif. Cela leur donne aussi une meilleure crédi-
bilité scientifique et leur assure une certaine indépendance qui
contribue a créer un climat de confiance propice a un recueil
fiable de données aupres des différents partenaires.

Cependant cette position est en méme temps fragile car le statut
associatif maintient les personnels travaillant dans les ORS dans
une situation précaire, De plus, ils sont insérés au niveau
régional, ce qui est une bonne échelle d'observation de la
santé, mais ce qui n'est pas, comme on l'a vu dans la premiere
partie, un échelon important de responsabilités en matiere
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sanitaire. Enfin, le fait de n’avoir pas de role direct dans la
gestion des services de santé facilite le fonctionnement comme
bureau d'études mais limite le pouvoir 4 un simple role d'in-
fluence.

Or l'observation de la sant¢ est un enjeu social d'importance
croissante du fait de la nécessité de procéder a des évaluations
de l'efficacité du systéme de soins dans un contexte de maitrise
des dépenses. Les différentes sources d'informations sont sou-
vent contradictoires et cela ne fait que refléter des logiques
sociales et institutionnelles différentes et méme conflictuelles.
Aucun traitement de l'information ne peut étre neutre de ce
point de vue et cela risque d'exposer les ORS 4 un feu croisé de
critiques au fur et a mesure que leurs travaux viendront confor-
ter les uns et géner les autres.

Une deuxiéme voie importante est le développement de la
santé publique en tant que discipline universitaire. La refonte
de l'enseignement du 3° cycle liée a la création d’'une filiere de
santé publique de I'internat des hopitaux, un peu sur le modéle
anglo-saxon de la résidence, et l'attrait de plus en plus grand
des enseignements d'épidémologie et de biostatistique laissent
présager que d’ici cing ans, il v aura de nombreux profession-
nels formés aux méthodes de la santé publique moderne. I
restera cependant 4 organiser un lieu d'échanges et de confron-
tation des diftérents modes de pratique de la santé publique
(intervention, planification, recherche, enseignement).

L'exemple de Ia gérontologie va permettre d'illustrer concre-
tement cette situation.

Les conditions de I'utilisation de l'information
pour la décision en santé publique:
I'exemple de la gérontologie

Il v a en France"*’ 9,5 millions de personnes dgées de 60 ans ou
plus (17,5 % de la population) et 600 000 personnes agées de
85 ans et plus (I'effectif de cette classe d'age va presque doubler
dans les quinze prochaines années). La prise en charge des
problémes de santé des personnes dgées est tout a fait révélatri-
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ce de la situation du systéme de santé francais et du role qu'y
joue la santé publique comme institution et lieu d’expertise.
Pour analyser cette situation, les informations disponibles ont
été recensées. Leur role dans les décisions sera ensuite présen-
t¢. Finalement, les conditions d'une meilleure réponse aux
besoins de santé des personnes agées seront discutées.

Figure 4 — Principales filieres des services de santé suivies par les personnes dgées
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Figure 5 — Principales filieres des services sociaux suivies par les
personnes igées
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Une grande quantité d’informations disponibles
sur la situation des personnes agées

Lorsque 'on s'intéresse 2 la situation des personnes dgées dans
une perspective de santé publique, on découvre qu'il existe de
trés nombreuses et riches sources d'informations'™.

Ainsi, les données du recensement fournissent des informations
sur la structure démographique et son évolution de méme que
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des renseignements sur les différentes caractéristiques sociales
(€état matrimonial, lieu de vie, conditions de logement, reve-
nus...), l'age et le sexe.

En termes d'état de santé, on dispose d'informations routinieres
sur le niveau et les causes de la mortalité. La connaissance de la
morbidit¢ et de l'incapacité est plus lacunaire. Elle s'appré-
hende a travers des enquétes décennales de consommation de
soins (a finalité plus économique qu’'épidémiologique) ainsi
qua partir d’enquétes par entrevue sur échantillons représen-
tatifs qui ont €t¢ menées dans plusieurs régions.

En termes de la production de soins et services, on dispose
d'inventaires des établissements et services existants. Les figures
4 et 5 présentent les principales filieres de soins que peuvent
emprunter les personnes agées recourant aux Services sani-
taires ou sociaux. Cependant, 'é¢tude des clienteéles des diffé-
rentes institutions est encore incomplete. La complexité et
lintrication des circuits de soins expliquent en partie cette
insuffisance,

Enfin en ce qui concerne le financement des soins, la compta-
bilité nationale permet d'obtenir des informations sur le volu-
me des depenses dassurance-maladie, d'assurance-vieillesse,
des allocations familiales, d’aide sociale ainsi que le montant
des pensions de retraite. En revanche, il est impossible de
connaitre avec précision la répartition de ces différentes presta-
tions.

Malgre ces lacunes, sur lesquelles on reviendra, il n'en reste pas
moins que les informations disponibles sont multiples et qu'il
existe un hiatus important avec {utilisation concréte qui en est
faite.

Les conditions d’une utilisation optimale de I'information
pour les décisions de santé publique

Ainsi que nous I'avons déja affirmé, cette discussion ne peut pas
étre purement technique; elle doit étre socio-technique car on
ne peut séparer la logique de la production d’'informations de
celle des institutions dont P'activité est ainsi analysée, ni de la
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demande sociale pour de telles informations. L'information —
tout autant dailleurs que la non-transparence — est aussi
pouvoir.

Clest pourquoi il est important — et ce sera notre conclusion
— d’en revenir aux conditions mémes de la décision, ce qui
renvoie A trois notions: celle de décideur et de processus
décisionnel, celle de systeme de valeurs dans lequel s'inscrivent
les politiques publiques et les stratégies des acteurs et finale-
ment celle d'aide a la décision. En ce qui concerne la notion de
décideurs, on peut en discuter la pertinence dans le systéme de
sant¢ francais compte tenu de ce que nous avons décrit de la
fragmentation des responsabilités au niveau de |'organisation et
du financement des prestations, des financeurs et des presta-
tions offertes aux personnes agées. 1l faut rappeler ici que les
administrateurs ne sont pas les payeurs, que les payeurs ne sont
pas les décideurs et qu'un énorme budget représentant environ
le quart du produit intérieur brut échappe a la discussion
parlementaire,

Quant aux processus de décisions, ils sont, on l'a vu également,
tres peu formalisés. Les choix importants sont en fait implicites.
Ceest ainsi que l'on voit que le systéme de soins est surtout
destiné a répondre a des problemes aigus en proposant priori-
tairement des réponses telles que 'hospitalisation ou la pres-
cription médicamenteuse. Mais il n'est pas bien organisé pour
la prise en charge de problémes chroniques et multifactoriels.
Cette réalité va a l'encontre de tous les souhaits réaffirmés de
facon constante depuis une trentaine d'années, ce qui pose
donc bien un probleme de processus de décisions.

Un début de solution a été prévu dans les lois de décentrali-
sation qui prévoient I'élaboration d'un schéma départemental
des établissements et services sociaux et médico-sociaux dans
lequel s’intégre la planification gérontologique. Mais les activi-
tés sanitaires médicales sont de fait exclues de ce processus.
Cependant la lecture des plans déja rédigés révele bien des
faiblesses méthodologiques posant la question de laide a la
décision.
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Avant d'en venir 1, il faut dire un mot du systéme de valeurs au
sein duquel se situe cette discussion. Si la santé est particuliere-
ment valorisée, la vieillesse, elle, est complétement dévalorisée.
Les « vieux » sont avant tout des retraités, ce qui refléte I'impor-
tance sociale du role économique des individus. Leur seule
« chance » (si I'on peut dire) est qu'ils constituent un nombre
important d'électeurs qui ira saccroissant. Face a cela, il faut
rappeler que la valeur maitresse pour les professionnels de la
santé — en particulier les médecins — est la libre entreprise
avec lavantage d'une forte responsabilisation du thérapeute,
mais l'inconvénient d'un gachis provenant d'une concurrence
vive pour les «bons » cas. De ce point de vue, les personnes
agées, des qu'elles perdent leur autonomie, deviennent des
« mauvais » cas dont on cherche bien souvent a se décharger.

De fagon générale, la gériatrie n'est pas une branche valorisée
de l'activité médicale; en témoigne le peu d'importance qu'elle
occupe dans le cursus des études médicales. Il v a dans cette
situation une sorte de paradoxe puisquen méme temps la
médicalisation des problemes de santé devient de plus en plus
forte. Malheureusement, de nombreux observateurs constatent
que les professionnels et les institutions développent des mode-
les de pratique plutdt normatifs et orientés principalement vers
les soins curatifs individuels. Cela ne permet ni de tenir compte
de I'ensemble des besoins de la personne, ni de s'inscrire dans
le cadre d'objectifs sanitaires a atteindre pour le groupe des
personnes ageées.

Finalement nous discuterons la perspective de 'information
scientifique et technique pour laide 4 la décision. Pour cela il
convient tout d'abord de s'interroger sur la finalité d'une infor-
mation. Selon que l'on cherche a identifier les problemes ou
les besoins de santé, 4 choisir des priorités, A allouer des
ressources de fagon efficiente, a évaluer lefficacité des interven-
uons, on aura a chaque fois besoin d'informations de nature
différente sur le fond et la forme ™,

De méme fautil spécifier 4 qui s'adresse linformation: aux
pratciens, aux responsables politiques ou administratifs, aux
citoyens ou aux chercheurs?
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Mais 'exemple de la gérontologie montre qu'au contraire l'in-
formation disponible est tout d'abord dispersée et qu'ensuite
elle n'est conque — en régle générale — ni pour approcher les
besoins, ni pour évaluer les différents risques selon ses diffé-
rents facteurs, qu'ils soient sociaux, démographiques ou épidé-
miologiques.

Linformation n'est pas analysée ni présentée en tenant compte
de ses différentes utilisations possibles, ni de ses différents
utilisateurs. 1l s'agit trop souvent d'une mise a plat ou d'une
moyenne ne permettant pas d'identifier les groupes ou les
zones a risque éleve.

Mais, encore une fois, ces constats ne font que refléter 'organi-
sation du systéme de santé. Les séparations entre les services
sanitaires et sociaux, entre les aides 4 domicile et en institution,
entre soins somatiques et psychiatriques, les différences entre la
vision bureaucratique et la vision professionnelle des besoins
rendent impossible un systétme de soins intégré, ajustant les
prestations aux variations temporaires des besoins chez une
méme personne Aagée et assurant aux patients un véritable
continuum de soins a travers les différentes institutions.

La tiche premiére des professionnels de santé publique est
donc de développer leur capacité d'analyse et de démonstra-
tion, d'imaginer des solutions efficaces au meilleur coit et de
contribuer a créer un consensus permettant I'adoption de ces
solutions.
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Quelques données statistiques — France

Superficie du pays 550000 km?
Population au 86.01.01 55300000
Taux de natalité par 1000 habitants 1985 139
Population active (20-64 ans) 1985 B38%

hommes 1985 525%

femmes 1985 356%
Taux de chomage 1986 10,1%
Personnes agées

65-74 ans 1982 73%

75 ans e1 plus 1982 58%

Total des 65 ans et plus 1982 131%
Espérance de vie

hommes 1985 71,2 ans

femmes 1985 793 ans
Monalité infantile par 1000 naissances d'enfants vivants 1985 83
PIB par habitant 1985 3560 $US
Part du PIB consacrée 3 la santé 1982 85%
Consommation médicale per capita 1982 870 $US
Taux dinflation 1986 47%
Mode de rémunération des médecins Paiement 3 Jace

(secteur libéral);
salarié (secteur
hospitalier public)

Nombre dhabitants par médecin: 1986
Tous les médecins 612
Omnipraticiens 1053
Nombre d'habitants par infirmiére 1986 2030
Lits d'hospitalisation de court séjour par 1000 habitanes 1985 92
Taux brut de monalité par 1000 habitants 1986 995
Principales causes de décés en 1985
Affections cardio-vasculaires 369 %
Tumeurs 248%
Accidents @ morts violentes 9%
Mfections respiratoires 60%

Affections digestives 57%
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Pour ne rien cacher, la santé publique tient une trés petite place
aux Etats-Unis et c'est pourquoi elle est difficile a définir dans
I'immense systeme de soins médicaux. Historiquement, la santé
publique occupe une place a part au sein des services de santé
mais les récents développements historiques qui la concernent
font en sorte quelle est aujourd’hui une composante importante
d'un systeme de services de santé combien plus large. Grace a
sa base scientifique et épidémiologique, elle en viendra peut-
étre a gérer la technique, la science et l'industrie des soins
médicaux. Actuellement il est presque impossible de retrouver
la santé publique ou I'épidémiologie dans le monde médical
des FEuats-Unis, monde dominé par d'importantes institutions
dont les services sadressent dabord a des individus.

Dans le cadre de ce chapitre, il apparait nécessaire de com-
mencer par décrire le systeme de soins médicaux pour ensuite
expliquer le role des programmes de santé publique. Nous
étudierons ensuite deux domaines dans lesquels des problemes
peuvent surgir entre la santé publique traditionnelle et le
systeme de soins médicaux, soit la protection de la population
contre les accidents environnementaux et Lacces universel aux
soins médicaux.

L’énorme importance du nouveau probléme causé par le SIDA*
complique ces deux questions beaucoup plus qu'on aurait pu
I'imaginer il v a quelques années. Le SIDA devrait nous ensei-
gner I'humilité en ce qui concerne les prévisions sur Favenir de
la santé publique sinon de l'évolution future de la société
humaine. Nous reviendrons brievement sur c¢e point pour
ensuite aborder une derniére question a savoir si la philoso-
phie économique actuelle persistera encore longtemps aux
Etats-Unis ou si 'on adoptera une base épidémiologique pour
la planification et 'administration a la fois des services de sante
et de la santé publique.

Soins médicaux

L'économie des Etats-Unis consacre une grande partie de son
PNB 2 la santé, plus que toute autre soci€te €t ce, pour une

* Syndrome dimmuno-déficience acquise
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population de 230 millions d’habitants. Mais les 11 % dépensés
pour la santé paraissent tristement peu compares aux importan-
tes dépenses du secteur militaire, bien qu'il soit difficile de faire
des comparaisons avec des pays qui investissent moins en
armement. Aux Etats-Unis, le secteur de la santé dépense actuel-
lement presque 450 milliards par année. Il est de mieux en
mieux organisé et les institutions qui jouent un role majeur
grandissent puis controlent davantage la « production » c'est-a-
dire les services a la population. Les hopitaux ont dominé
I'économie des soins médicaux jusqu’au début de la Deuxieme
Guerre mondiale, Initialement, les assurances contre la maladie
procuraient uniquement une protection contre le cott des
soins hospitaliers; elles éraient destinées a assurer la sécurité
financiére des hopitaux plutdt que celle des assurés. Les hopi-
taux, en tant qu'institutions les mieux organisées dans le secteur
de la santé, sont devenus le centre d'intérét des politiques
publiques, c'est-a-dire de la planification et de la réduction des
COULS.

s ont répondu aux pressions de ces politiques publiques par
des fusions et des opérations de marketing. Des chaines d’hopi-
taux privés a but fucratif se sont développées et ont prospéré en
choisissant des patients ou des « cas » profitables. Des hopitaux
non gouvernementaux, communautaires et a but non lucratif*
ont tenté de s'intéresser a des communautés plus riches ou peu
d'utilisateurs étaient non assurés. Et méme des hopitaux publics
de ville et de comté ont essavé de réduire leurs pertes en se
comportant davantage comme des institutions a but lucratif,
choisissant d'offrir des services mieux rémunérés plutdt que
ceux dont la communauté avait besoin.

Les 7000 hopitaux des USA représentent encore la partie la plus
organisee du systeme de soins, mais les centres d'accueil, 2
Forigine de petites institutions locales, deviennent des unités de
grandes chaines nationales, 1l y a environ 1,5 million de lits
dans 15000 centres d'accueil. Les programmes fédéraux et ceux
des Erts qui paient pour les services dans les centres ont
encourage la ressemblance et méme 'uniformité dans la cons-
truction, le personnel, le service et l'administration de ces

* o Voluntary non profi community hospitals » dans le texte anglais original.
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centres. Avec l'augmentation de la population igée et la pres-
sion exercée sur les hdpitaux pour donner rapidement congé a
leurs patients, ils sont non seulement remplis mais surpeuplés.
Il faudra donc soit les agrandir, soit les destiner a4 prendre en
charge une population résidente de moins en moins autonome
et donc plus malade. Les cotts de tels services sont déja plus ou
moins garantis par Medicaid, le programme d'assurance gouver-
nemental destiné aux personnes qui n'ont plus aucune ressource
financiere. Cette interaction entre des centres d'accueil com-
merciaux® et des programmes gouvernementaux d’assurance a
fait que l'industrie des centres d'accueil est maintenant d'un
grand poids politique au niveau des Frats aux Etats-Unis.

L'image du médecin américain, omnipraticien de campagne, ne
constitue plus qu'un pile souvenir du passé. Les 500 000 méde-
cins ameéricains font de plus en plus partie d'un systeme de
soins medicaux tres structure. Mais ce n'est pas parce que les
Etats-Unis sont reconnus pour représenter un des derniers
bastions du paiement a l'acte qu'il faut imaginer que la plupart
des médecins utilisent encore cette forme de rémunération. 1l y
a dix ans environ, les gouvernements, les hopitaux et les
corporations ont réduit considérablement cette forme de paie-
ment au profit du salariat. 11 y a maintenant plus de médecins
salariés aux USA que de médecins a Facte. De plus, des tarifs de
remboursement imposés par les compagnies dassurance ou le
gouvernement limitent I'indépendance de ceux qui fonction-
nent encore a lacte.

Depuis 40 ans, F'emploi dans le secteur de la santé s'est
développé rapidement en méme temps quaugmentaient les
services en général. Des femmes prédominent dans pratique-
ment tous les emplois de la sante, a I'exception de la profession
médicale. Comme on peut sy attendre, leur salaire est bas
comparé aux emplois occupés par les hommes. Dans le domaine
de la santé, les emplois au plus bas niveau ne demandent
souvent pas de compétence particuliére et sont en retour tres
mal rémunérés. Pour les autres catégories d'emploi, les possibi-
lités sont restreintes a cause des exigences professionnelles qui
en retour réduisent la mobilité et la promotion. Au niveau

* « Commercial » dans le texte anglais original
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universitaire et sur le marché privé, il existe de nombreux
programmes a lintention des futurs professionnels du secteur
de la santé. L'accréditation de ces programmes et la certification
des professionnels par les gouvernements des Etats ont éte
calquées sur le modele médical établi par PAssociation médicale
américaing.

Dans plusieurs petites communautés des Etas-Unis, I'hopital est
le plus important emploveur. Et, a travers le pays, ce role
d'employeur que détiennent les institutions de santé a signifié
quen plus de fournir des services, elles ont une importante
fonction économique au niveau local et national. Ainsi, les
politiques de santé qui ont un impact sur 'emploi ne sont plus
uniquement considérées sous 'angle de la santé des individus,
mais ¢galement en tant que facteurs de «santé » pour les
institutions et en tant que facteurs de «sant€ » économique
pour les communautés.

Aux Etats-Unis, une assurance contre la maladie signifiait habi-
tuellement une assurance pour des services hospitaliers. Aprés
limportante dépression des années 1930, lassurance hospita-
liere a rapidement augmenté. Au début, le « Blue Cross » 4 but
non lucratif couvrait le paiement des factures d’hopitaux. 11
protégeait ainsi la santé fiscale de ces institutions. Quand l'assu-
rance-maladie est devenue une forme plus répandue de bénéfice
pour les individus, les compagnies d'assurance-vie ont alors
commencé a vendre 4 des groupes d'employés de 'assurance-
maladie, moussant ainsi par le fait méme la vente d'assurance-
vie. En plus des remboursements des frais d’hopital, tant les
plans « Blue » sans but lucratif que les compagnies commercia-
les ont offert une couverture pour les services des médecins.
On a donc introduit dans chaque Etat un service « Blue Shield »
pour couvrir les frais des médecins en plus des frais hospita-
liers, couverts par le plan « Blue Cross ».

Aprés la Deuxiéme Guerre mondiale, une nouvelle forme
dassurance a regroupé les deux catégories susmentionnées.
D'importants groupes d'employés et d'employeurs ont créé des
groupes de pratique prépavés* pour fournir une couverture i

T Prepaid Group Practices » dans fe evie anghus.
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N

lhospitalisation et aux services médicaux A un grand nombre
d’assurés. Pour réduire les dépenses des hopitaux, les médecins
se sont organisés en pratique de groupe a lextérieur des
hopitaux. Dans un tel arrangement ou les services hospitaliers
et médicaux sont jumelés, il est évident que moins on utilise la
ressource la plus coliteuse, c’est-a-dire 'hdpital, plus on réduit
les colits globaux de l'assurance.

Les groupes de pratique prépayés* ont changé de nom a la fin
des années 1960 et, en tant qu'organisations pour le maintien
de la santé** ou HMOQO, elles ont pris de I'expansion puis se sont
diversifiées. Plus récemment, les assureurs et les employeurs
ont réuni leur pouvoir d'achat en créant des organisations de
fournisseurs attitrés*** dans le but dacheter des soins médi-
caux a bas prix en retour d'un volume assuré,

Ces développements démontrent le pouvoir du monde de
Fassurance dans les politiques de la santé. Le programme
fédéral d'assurance pour les personnes agées et les handicapés,
Medicare, et le programme fédéral et des Etats pour les pau-
vres, Medicaid, ont souvent été utilisés comme leviers par le
gouvernement pour influencer la répartition et l'attribution des
services a la population. Tout, a partir des normes établies pour
les hopitaux et les centres d'accueil, jusqu'a la réglementation
concernant le financement des hopitaux et le paiement des
honoraires des meédecins, est inscrit dans les programmes
d’assurance. Les assureurs privés ont été encouragés a s'inscrire
dans le sillage du gouvernement qui réussissait a controler ses
dépenses en imposant des restrictions en matiere d'assurance.

Tout dernierement, les versements de Medicare aux hopitaux
ont été limités par un systeme qui prédit Ia durée de séjour en
milieu hospitalier a partir de familles de diagnostics (DRG)****.
Medicare ne rembourse donc pas plus qu'un montant déterminé
a l'avance selon le groupe spécifique auquel un patient donné
appartient. Ce systéme incite a réduire le séjour hospitalier

¥ «Prepaid Group Practices » dans le exte anglais.

* «Health Maintenance Organizations » dans le texte anglais.
** «Preferred Providers Organizations » dans le texte anglais.
#** . Diagnostic Refated Groups » dans le texte anglais
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puisque ['hopital n'est pas rembourse au-dela d'une certaine
durée d’hospiualisation. 1l favorise également la recherche de
patients « en bonne santé » dont on prévoit qu'ils quitteront
I'hopital rapidement pour permettre ainsi a linstitution de
recevoir des remboursements excédant les cotts du séjour réel.
Ce programme, et bien d'autres, peut ainsi amener l'exclusion
d'assurés qui ne correspondent pas aux critéres économiques
V1Ses.

Le développement de l'assurance et son pouvoir grandissant
causent ainsi des problémes encore plus séveres a ceux qui ne
sont pas assurés. Aux Etats-Unis, il v a plus de 35 millions de
personnes de moins de 05 ans qui ne sont pas assurées, sans
compter la proportion grandissante de personnes dont la pro-
tection est inadéquate. Moins de la moitié seulement des per-
sonnes jugées pauvres par le gouvernement touchent des pres-
tations de Medicaid.

Malgré la complexité organisatuonnelle grandissante et interdé-
pendance entre soins médicaux, gouvernement et sociéte, il est
important de se rappeler que le systeme est encore basé sur un
modele « médical », individuel, ot maladie, invalidité et infirmité
sont assimilées a individu qui, lui, peut décider de chercher de
laide. Méme les maladies causées par des problemes de société
tels que le tabagisme sont souvent vus comme la conséquence
dactes individuels. L'effet combiné d'un systéme économique
qui se concentre particulierement sur les institutions, en parti-
culier les plus grosses, et sur les activites cliniques dont la
préoccupation est lindividu, a largement entravé le développe-
ment d'une approche épidémiologique, ou « populationnelle »
en matiere de services.

La santé publique

Il existe deux types de programmes de santé publique: les
soins pour des populations spécifiques et la protection contre
les risques de P'environnement. En comparaison avec les éner-
gies deployées et les dépenses en soins médicaux, ces program-
mes ont peu diimportance. Certains d'entre eux sont placés
sous lautorité fédérale, d'autres sont administrés par les Etats
ou les gouvernements locaux. La Fondation de la santé publi-
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que a Washington publie un rapport périodique des program-
mes et dépenses des bureaux d'Etats et des bureaux locaux. La
derniere édition fait état de la description et du sommaire des
dépenses du systétme américain de santé publique pour 1984
(voir document en annexe 2 ce chapitre).

Le tout premier programme fédéral de « soins » de santé publi-
que a consisté en des services de quarantaine et de soins aux
marins de la flotte marchande. Au niveau des Etats, les premieé-
res activités ont ét¢ les soins aux tuberculeux et aux malades
mentaux. Cette derniére clientéle représente encore une part
trés importante des dépenses des Etats. Localement, les soins
aux pauvres ont constitué le prolongement naturel des systémes
d'assistance publique et de bien-éure social qui ont été, 2a
l'origine, a la charge des gouvernements locaux.

A la différence de Medicare et Medicaid, programmes d’assuran-
ce gouvernementaux qui donnent « droit » aux soins médicaux,
les programmes de santé publique sont organisés dans le but
d'atteindre et de fournir des services a toutes les personnes
d'une population spécifique. Ainsi, des centres de santé com-
munautaire et des centres de santé locaux® s'occupent de
résidents de communautés pauvres et cherchent 4 améliorer la
santé¢ de la communauté en amenant les gens vers les centres.
Mais il faut comprendre que les programmes d'assurance rem-
boursent seulement des services que l'individu demande per-
sonnellement. A I'opposé, les programmes contre la tuberculose
par exemple ont été mis sur pied pour déceler et traiter tous
les individus porteurs de cette maladie, dans un but de controle
et d’éradication. De la méme maniére, les programmes concer-
nant les maladies transmissibles sexuellement reposent sur
notre compréhension épidémiologique de ces maladies et de
leur transmission dans la population. Les programmes d'immu-
nisation ont clairement pour but de vacciner toute la population
infantile. Des programmes contre la drogue ou l'abus d'alcool
suivent Ia méme approche et des ressources limitées pourraient
signifier que seulement les premiers arrivés seront les premiers
servis. Les services publics de santé mentale ont toujours eu
d'abord comme effet de protéger la population contre les

* « Community health centers» et « neighborhood health centers » dans le exte anglais.
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désagréments et dangers que pourraient représenter des ci-
toyens considérés « fous », et seulement ensuite de soigner et
de protéger les personnes atteintes.

Les programmes de santé publique destinés a protéger la
population contre les risques de l'environnement sont aussi
organisés aux trois niveaux, fédéral, étatique et local. La respon-
sabilité de la santé en général revient aux Etats et aux gouverne-
ments locaux, a moins qu'une loi ne dise explicitement qu'il en
va de la responsabilit¢ du gouvernement fédéral. Cest tres
souvent poussé par I urgence de la situation qu'un regime
fédéral régulateur a suppléé i un assemblage de regles d'Etat
tout autant onéreuses que contradictoires les unes par rapport
aux autres. La plupart des programmes environnementaux
consistent en des reglements et trés peu en programmes de
subventions pour aider par exemple 4 la construction de systémes
d’égout ou a la réduction de déversements toxiques dans
'environnement. Des programmes 3 un niveau local ou étati-
que concernant la pollution, le traitement des eaux, Padminis-
tration des déchets solides dangereux, sont organisés et partiel-
lement financés a travers des lois nationales. La distribution de
produits chimiques toxiques est réglementée sur le plan natio-
nal. La sécurité dans les mines est aussi réglementée sur le plan
national a titre de programme et est supportée par des mesures
d'inspection. Le programme général pour la sécurité et la santé
des travailleurs est national, mais on a délégué a quelques Frats
le role de fixer des normes et d'inspecter les lieux de travail.

Le controle, la sécurité en matiére d'aliments et de médica-
ments, est sous la responsabilité de la United States Food and
Drug Administration (FDA). Médicaments, produits biologiques
et technologies médicales nécessitent ldppmhdtum de la FDA
avant d'apparaitre sur le marché. Les départements locaux de
sante s'occupent de l'inspection et de la réglementation sanitaire
dans les restaurants et les usines d’alimentation. Clest donc
d’'une maniére un peu improvisée que les bureaux de santé
publique en sont venus a controler et A réglementer les risques
environnementaux dans la vie de wus les jours.

Les programmes publics & consonance de services pour des
populations et les programmes de prévention des risques d'ac-
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cidents dans l'environnement s'appuient sur l'épidémiologie.
Ces deux types de programmes de santé publique sont fonda-
mentalement en conflit avec le systéme beaucoup plus étendu
de soins de sant¢ qui cible l'individu et les institutions. Est-ce
que la santé publique aura un avenir dans la gestion des soins
médicaux ou dans la protection contre les risques a l'environ-
nement? Quelle approche prédominera aux FErats-Unis?

Des programmes de protection contre les risques environne-
mentaux ont €té coupés sous le preésident Reagan depuis 1981.
Le gouvernement a consciemment décidé de ne pas appliquer
les lois. On a sabré dans les programmes environnementaux a
partir de la Direction de la santé et sécurité au travail du
ministére du Travail en passant par le programme sur les
substances toanues de I'Agence de protection de l'environne-
ment jusqu'a la FDA du ministere de la Santé*. Le gouverne-
ment fédéral a aussi ralenti le processus qui visait a déterminer
les normes qui permettaient ainsi identification des risques
que les programmes de support devaient cibler. Et on a finale-
ment eu moins de ressources pour €tudier les dangers environ-
nementaux avec en téte l'idée que si un probléme est inconnu
ou non manifeste, 'on ne sera évidemment pas obligé de
prévoir une réglementation.

Les activités sur le plan fédéral ont décliné au point que
presque chacune des initiatives pri%s par des agences de
réglementation n'a été possible qu'a la suite d'une poursuite
judiciaire. Des gouvernements locaux et des Etats ont été
obligés de prévoir des programmes et des lois leur permettant
d'agir face a des problémes d'intérét public alors que le gouver-
nement fédéral demeurait passif. Des lois portant sur le « droit
de connaitre », tant au niveau local que des Etats, ont augmen[e
l'accés du publlc 2 Pinformation et elles ont contribué a le
sensibiliser et a lui faire comprendre de plus en plus les risques
environnementaux.

Chez les firmes industrielles, le déclin dans la réglementation a

eu comme conséquence dattirer l'attention sur les poursuites
judiciaires par des tiers. Les assurances ont aussi constaté une

* « Depantment of Health and Human Services » dans le texte original
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« épidémie » de procés menant 2 des réclamations et des coults
en rapide augmentation. En ce qui concerne les dangers prove-
nant de l'industrie, lapproche par programme s’appuyant sur
l'analyse épidémiologique des risques et des populations a
risque a été supplantée par une combinaison de démarches
politiques locales et des poursuites agressives. Par ailleurs, les
lois fortes subsistent et le mouvement environnemental démon-
tre une préoccupation nouvelle face aux effets sur la sante
humaine auxquels l'industrie nous expose. Mais il est difficile
de prévoir si lintervention énergique du gouvernement, qui
sest terminée avec l'élection du président Reagan en 1980,
revivra un jour.

En méme temps que le gouvernement tentait de minimiser les
dangers pour la santé que comportent certains produits chimi-
ques et la pollution, on a commencé a se préoccuper davantage
des risques reliés a2 des choix personnels. Des dangers décou-
lant du « style de vie » tels que I'usage de l'alcool, du tabac, des
drogues, la mauvaise alimentation et linactivité sont devenus
des préoccupations 4 la mode. Des études ont démontré les
avantages d'un style de vie plus sain pour les Américains, mais
cette recherche de solutions est d'abord axée sur les change-
ments de comportement chez l'individu. Le seul domaine ou les
professionnels de la santé ont montré un intérét accru pour une
solution sociale plutdt quindividuelle est celui du tabagisme.
Des lois pour réduire 'exposition des non-fumeurs 2 la fumée
se sont multipliées et 'usage du tabac est maintenant souvent
interdit dans les avions, les restaurants et de nombreux endroits
publics,

L'approche épidémiologique de la santé publique a été ques-
tionnée dans son essence. L'immunisation de la population
infantile est acceptée a travers le monde comme moven tres
avantageux® de prévenir des maladies infectieuses et leurs
séquelles colteuses. Mais les budgets du président Reagan ont
consciemment sous-financé des programmes d'immunisation,
l'achat de vaccins et la recherche dans ce domaine. Le président
s'est, a différentes reprises, opposé a des améliorations dans les
programmes d’'immunisation, y compris a la compensation des

'« Cost effective » dans le texte anglais.
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victimes d'accidents résultant de cette procédure. Cette adminis-
tration a voulu abandonner des programmes de prévention
efficients s’adressant a la population dans son ensemble et a
laissé la société payer un prix beaucoup plus élevé pour le
traitement des maladies et de leurs séquelles.

Tandis que le gouvernement fédéral recule devant sa responsa-
bilit¢ de protection du public contre les dangers environne-
mentaux et qu’il abandonne ce probleme aux individus et au
systeme de soins médicaux, ne faut-il pas en méme temps se
poser la question de savoir ce qui est fait pour permettre 1'acces
universel aux soins médicaux? Il v a deux chemins qui permet-
traient aux soins médicaux d'évoluer vers un systéme qui
garantirait des services accessibles a tous. Des programmes
gouvernementaux peu importants s'occupant actuellement de
populations spécifiques peuvent étre élargis dans le but de
combler définitivement les bréches dans la formule actuelle
d'assurance. D'une autre fagon, les programmes nationaux d'as-
surance, d'abord Medicare et Medicaid, pourraient étre déve-
loppés pour fournir une indemnisation plus complete et cou-
vrir toute la population qui n’a pas d'assurance-maladie
actuellement.

Il v a eu peu de développement dans des programmes de soins
medicaux pour des populations spécifiques depuis 1980. Le
Congres a accepté une coupure de 25 % dans les budgets et
une ¢limination de plusieurs programmes de santé bien identi-
fiés selon les propositions du président en 1981. La population
vis€e par ces programmes a €€ reduite, bien que la pauvreté et
le manque de couverture d'assurance aient augmenté. 1l n'y a
plus d’indice nous montrant que le public ou le Congres
sattendent a ce que les programmes gouvernementaux de
services médicaux se développent pour répondre aux besoins
de l'ensemble de la population. L'on parle bien plutot de
I'assurance comme moyen de permettre 'accés aux soins médi-
caux.

D'autre part, on utilise I'assurance pour rencontrer deux buts
conflictuels de la politique: on la réduit et la comprime pour
diminuer les dépenses et, au méme moment, on la développe
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pour couvrir de nouvelles classes de bénéficiaires et d'adhé-
rents. Depuis que Medicare et Medicaid ont été créés en 1965,
Iimportance de la population cible et I'étendue des bénéfices
ont €t¢ développées. Pendant les six derniéres années, les
compressions dans le systéme ont été plus importantes que le
développement et il semble qu'il existe peu de volonté p()lm-
que en faveur d'un programme dassurance-maladie national a
partir de Medicare et de Medicaid.

Dans les quelques Etats ou le programme Medicaid et les
assureurs paient les mauvaises créances provenant de patients
non assurés qui consultent dans les hopitaux, le législateur
envisage de légiférer pour obliger toute personne ayant un
emploi 4 cotiser & un régime dassurance-maladie. Une législa-
tion semblable a été déposée au niveau fédéral. Cela parait
donc étre le chemin le plus probable quemprunteront les
Etats-Unis pour l'introduction d’'une assurance-maladie univer-
selle. Vu que les lois proposées sont prévues pour garantir la
solvabilité des hopitaux et des Etats, on peut imaginer qu'elles
viseront le maintien des institutions existantes plutdt que P'orga-
nisation d'un systtme de soins médicaux basé sur les besoins
de la population.

En guise de conclusion, nous crovons que le SIDA pourrait
changer I'évolution des programmes et de soins médicaux et de
santé publique. A San Francisco, a New York et dans d'autres
centres touchés par I'épidémie, la demande pour des lits hopi-
taux a deja augmenté. Les compagnies d'assurance se préparent
a exclure les colrts catastrophiques du SIDA de leurs polices.
Médecins et autres travailleurs de la santé sont en rébellion,
refusant de soigner les personnes atteintes. Des gouvernements
des Etats et des gouvernements locaux ont supporté le choc du
fardeau financier alors que le gouvernement fédéral réagissait
lentement pour couvrir les colts des traitements et de Finvalidi-
te. Si les prédictions actuelles concernant I'ampleur de P'épidé-
mie et le cour de chaque cas savéraient exactes, le role du
gouvernement fédéral dans le financement des soins médicaux
pourrait changer car les programmes gouvernementaux d'assu-
rance ne peuvent définitivement pas faire face aux colts exorbi-
tants de ce grand nombre de cas fatals.
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De la méme facon, il faudrait mettre en marche des mesures
préventives A grande échelle si I'on veut diminuer ou arréter la
progression du SIDA car pour linstant le traitement reste
strictement palliatif pour une maladie universellement mortelle.
Nous avons déja constaté des changements dans la promiscuité
de la communauté homosexelle, mais l'abus de drogue en
milieu défavorisé et peu éduqué doit aussi radicalement chan-
ger. Si ni vaccin ni médicaments efficaces ne sont découverts, la
maladie se stabilisera aux Etats-Unis, mais au prix d'une dévasta-
tion de plusieurs segments de la population.

On peut entrevoir deux résultats positifs de I'épidémie du
SIDA: elle obligera le gouvernement a4 prendre le contrdle
complet de l'assurance-maladie pour permettre des soins uni-
versels et elle revivifiera les programmes et départements de
santé pour leur permettre de diriger des programmes de
prévention associés au SIDA. Mais étant donné que le gouverne-
ment fédéral a malheureusement été¢ hésitant a4 protéger les
victimes et que les départements de santé se sont tellement
vidés de leurs ressources ces dernieres années, il faudra
malheureusement peut-étre une menace encore plus sérieuse
pour ressusciter la santé publique aux Etats-Unis.
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Quelq]ues données statistiques — Etats-Unis

{Toutes

es informations sont extraites de
I'Abrégé statistique pour les Etats-Unis)

Superficie totale du pays
Population womle au 1% juillet

Taux de natalité
par 1000 habitants

Population économiquement active
Hommes 20 - 64 ans
Femmes 20 - 64 ans

Taux de chomage

Pourcentage de personnes dgées
65 - 74 ans
75 ans et plus
65 ans et plus
Espérance de vie & la naissance
Hommes

Femmes

Moralit¢ infanule

par 1600 naissances d'enfants vivants
PNB per capita

(3998 milliards au toal)
Part du PNB consacrée 3 [a santé

Public: 1652 milliards
389 % des dépenses de samié woales
723 milliards (Medicare)
43.7 milliards pour lassistance
publigue
71.2% du public (fédéral)
Privé: 2443 milliards
1056 milliards (paiements provenant
directement des patients)
1333 milliards de primes d'assurance
Dépenses de samé per capita
Taux dlinflation

1983
1984
1985
1986

1984

1985

1983
1985
1985
1983
1984
1983
1984
1983
1983

1985

1985

3618770 mi*
234 799 000
237019000
239 283000
241 489 000

155

76,3 %

54,5%

72%
{(marché du travail-
population civile de
plus de 16 ans)

1%
18 %
9%

710
712
78,1
78,2
11,2

16706 §

10,7%
{425 milliards)

1721%
<3%
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Quelques données statistiques — Etats-Unis
(suite)

Population par médecin
Tous les médecins

{omnipraticiens et specialistes) 1983 4386
(omnipraticiens seulement) 1983 35336
Population par infirmiére 1983 1626
Lits de soins aigus par 1000 habitants 1984 5.7

(lits aigus = lits dans les hopitaux
généraux et universitaires. Lits des hopitaux
psvchiatriques exclus)

Taux brut de morulité 1983 8o
par 1000 habitants

Principales causes de décés 1983
(Ajustées pour ['ige)
maladies cardio-vasculaires 427 %
tumeurs malignes 241%
accidents 6,4 %
maladies pulmonaires 32%

obstructives chroniques
preumonies et influenza 21%
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Annexe
The Public Health Foundation*

Introduction: Le systeme américain
de santé publique

Le systéme américain de santé publique consiste en un partena-
riat d’'organismes de santé antot fédéral, tantdt d'un Etat, tantot
local. Dans leur ensemble, ils fournissent un grand nombre de
services de santé curatifs et préventifs dans le but de protéger et
d'améliorer la santé et le bien-étre de toute la population des
Etats-Unis. Le gouvernement fédéral, principalement le ministe-
re de la Santé*™ assume historiquement la responsabilité de
I'établissement des priorités nationales, la coordination des
mesures pour faire face aux risques nationaux et régionaux en
matiere de santé et le support financier des services, tant pour
des groupes & risques élevés que pour ceux qui ont un acces
limité¢ aux soins de santé. A lintérieur de chaque Ertat, du
District de Columbia et de quatre territoires ameéricains, la
responsabilité premiere qui gamntit Paccés aux services de
santé¢ publique a €€ confié 4 un seul organisme du niveau
Etat"". En régle générale, l'organisme de santé de I'Etat (SHA) a
la responsabilité¢ de la planification des priorités de santé
publique au niveau de 'ensemble de son Etat. Il doit de plus
répondre de mandats tant nationaux que de son Etat, prendre
les mesures nécessaires en cas de danger pour la santé publi-
que et voir a ce que les résidents moins bien nantis dgient acces
aux soins de santé. En tant qu'ombudsman et fournisseur de
services de santé préventifs, et en tant que fournisseur de soins
médicaux 2 ceux qui sont mal nantis, les SHA jouent un role
unique et important dans le systéme de santé américain.

Dans 39 Etats qui collaborent avec notre fondation et un
territoire (Puerto Rico), il existe au moins 2 200 départements

" Traducton de Tedition de novembre 1986, vol 1 de « Public Health Agencies, 1984. Expenditures
and Sources of Funds — PHE — Estd by the Ass of State and Territorial health Officials ».
Reproduit avec la permission de 1a Fondation,

* < Department of Health and Human Services » dans le texte original
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locaux de santé (LHD) fournissant des services directs de santé
communautaire. Dans les Etats et territoires oui il n'existe pas
de tels départements, le SHA est habituellement le principal
prestateur de ces services. Les LHD américains fournissent des
services préventifs tels que I'immunisation aux enfants, les soins
périnatals, l'inspection des restaurants, I'investigation de mala-
dies provenant d'aliments ou d'eau impropres a la consomma-
tion, la prévention des intoxications causées par la peinture a
base de plomb, la dératisation en milieu urbain, le controle de
la rage.

L'organisation et les responsabilités de ces deux types d’organis-
mes en santé publique, le SHA et le LHD, sont décrites en détail
ci-dessous.

Organisation et responsabilités des organismes
de santé de I'Etat®

Chaque SHA est dirigé par un commissaire ou un directeur
nomme par le gouverneur, par la magistrature ou par le Conseil
de la santé. L'organisation des services de santé publique de
I'Etat décide de quelle maniére les services seront offerts et,
jusqu'a un certain point, quels services seront offerts. Bien que
certaines généralisations soient possibles au sujet de la fagon
dont la santé¢ publique est organisée, il existe une variation
appréciable entre les Etats.

Il y aurait deux modeéles d'organisation du SHA: ou bien il
fonctionne comme un bureau libre et indépendant, responsable
directement devant le gouverneur ou le Conseil de santé, ou
bien il fait partie d'une structure bureaucratique plus globale,
une superagence. 1l y a 33 SHA qui suivent le premier modele
et 22 le second {...] . La figure 1 montre un SHA en tant que
partie hypothétique d'une superagence. Ce bureau hypothé-
tique est assez complexe, comprenant non seulement des servi-
ces de santé publique mais aussi Medicaid, des services de
sécurité du revenu, des services pour les jeunes, les anciens
combattants et les personnes dgées. Généralement un organis-
me libre et indépendant ressemble a la composante « santé
publique » de celui qui est illustré ici.
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Figure I — Organisation hypothétique d'une superagence de services sociaux

GOUVERNEUR

|

DEPARTEMENT DES
SERVICES SOCIAUX

1

I I ] H ]
POPULA- PERSONNEL ANCIENS SURVEIL- SERVICES
TION AGEE ET COMBAT- LANCE FAMILIAUX

ADMINIS- TANTS (A L'INCLU-
TRATION SION DE
MEDICAID,
SECURITE
ORGANISME DE SANTE SERVICES DU REVENU,
DE L'ETAT SHA - AUX JEUNES TTTRE XX*)
>
SHA HYPOTHETIQUE
SHA -  CONSEIL DE SANTE

I

CONTROLE DE LA MALADIE

SERVICES DE SANTE LOCAUX

* Santé dentaire

* Services de nutrition

» Maladiestransmissiblessexuellement
e Maladies 2 immunisation

» Maladies transmissibles

» Maladies chroniques

* Santé publique vétérinaire

* Nursing de santé communautaire

* Hygiéne communautaire

« Education sanitaire communautaire

» Unités de santé de district

» Unités de santé de villes ou de
villages

]

SERVICES HOSPITALIERS ET
TECHNIQUES

SERVICES DE LABORATOIRE

* Licence et cenificats des hopitaux

* Services médicaux d'urgence

» Narcotiques et médicaments
dangereux

* Santé et radiologie

s Services du laboratoire central
» Services du faboratoire de district

1

CENTRE DE STATISTIQUES
SANTTAIRES DE L'ETAT

SERVICES DE SANTE

* Statistiques vitales
* Statistiques sur les ressources de
santé

* Analyse des données sur la santé

* Santé maternelle et infantile

* Prévention de la maladie mentale

* Services aux enfants handicapés

* Programme spécial de supplément
nutritif aux meéres, nourrissons et
enfants (WiC)

* Voir ND.LR. en page 4 de ceue annexe.
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Certaines responsabilités de santé publique sont déléguées
conformément aux conditions de financement fédéral, tandis
que dans d'autres domaines, les responsabilités tombent sous le
mandat de I'Etat. Il n'existe pas de spécification fédérale par
exemple pour la création d'un organisme principal de santé
environnementale, mais la plupart des Etats ont suivi la directi-
ve fédérale en concentrant la majorité des services dans un seul
bureau.

En plus d'une variété de structures organisationnelles, les SHA
ont également des responsabilités différentes. Par exemple,
pendant 'année fiscale 1984, des 55 SH:

— 43 ont été désignés comme organisme d'Etat pour enfants
infirmes (Titre V, SSA*);

— 15 ont été désignés comme autorité d'Erat en santé mentale
(PL 94-63*);

~ 11 ont été désignés comme organisme d'Etat de Medicaid
(Titre XIX, SSA*);
— 32 ont été désignés comme organisme d'Etat en planification

et développement de la santé (PL 93-641%);

— 14 ont agi en tant que principal organisme en santé environ-
nementale de leur Etat;

— 19 SHA ont administré des hopitaux ou dautres institutions
de soins médicaux.

Malgré les différences de structure, d'organisation et de respon-
sabilités, il existe quelques points communs entre les SHA.
Presque tous fournissent des services et utilisent leurs crédits
dans les domaines suivants:

— Santé maternelle et infantile;

* NDLR Ces abréviations renvoient a des documents légaux des EtarUnis. Tis sont rapportés ainsi
dans le texte original
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— Controle des maladies contagieuses (y compris les maladies
sexuellement transmissibles, I'immunisation, le controle de la
tuberculose et I'épidémiologie);

— Maladies chroniques (telles que cancer et hypertension);
— Santé dentaire;

~ Soins infirmiers communautaires (v compris des visites a
domicile);

- Nutrition

— Education 2 la santé;

— Protection du consommateur et hyvgiéne;
— Qualité de l'eau;

— Statistiques concernant la santé;

— Tests pour diagnostic en laboratoire.

Les différentes relations entre les SHA et les LHD seront dé-
crites dans la section suivante.

Organisation et responsabilités des départements
locaux de santé

39 Etats participant 4 notre fondation et 1 territoire ont des
départements locaux de santé et fournissent des services de
santé communautaire a leur population. Dans 31 de ces entités
géographiques, 90% ou plus de la population vit dans des
zones desservies par des LHD. Dans les 9 autres Etats, les SHA
fournissent généralement des services de santé communautaire
4 un niveau local (voir tableau 2 ci-dessous).

Plusieurs facteurs influencent l'organisation des LHD et leurs
relations avec les SHA. Habituellement, quand les LHD recoi-
vent une grande partie de leur budget de 1'Etat (plutdt que
d'étre finances localement), ils sont responsables devant les
SHA et doivent en respecter les criteres de programmes. Dans
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I'Etat de Mississipi, par exemple, les LHD sont véritablement des
sous-unités des SHA desquels ils recoivent tous leurs fonds. Par
contre, les LHD qui regoivent la plus grande partie de leurs
fonds de source locale ou de subventions fédérales ou encore
de contrats peuvent étre complétement autonomes. s dépen-
dent rarement des SHA en termes de support ou d'orientation.
Ce modele s'applique fréquemment aux grands LHD des métro-
poles (comme la ville de New York) dont les budgets sont de
plusieurs millions de dollars et qui emploient des centaines de
personnes. Dans quelques Etats, en Virginie par exemple, le
SHA dirige un important réseau de bureaux régionaux ou de
district pour fournir de l'assistance technique et des services
communautaires directs. Ces bureaux complétent en général les
activités des départements de santé locaux.

Mis a part les variations organisationnelles et les relations
intergouvernementales, certains aspects du fonctionnement du
LHD sont semblables d'un Etat a lautre. Par exemple, ils
disposent en général d’au moins un professionnel de santé
publigue a temps complet (infirmiére de sant¢ publique, hygie-
niste ou autre). De plus, ils ont un noyau commun d'activités de
santé publique qui consiste en soins infirmiers de santé publi-
que, soins i domicile, services de santé en milieu scolaire,
épidémiologie des maladies contagieuses et en hygiéne'”. Plu-
sieurs LHD, particulierement les plus importants, ont également
la responsabilité de services en santé¢ publique tels que le
controle de hypertension, la surveillance des cancers et I'abus
de drogues™.

Dépenses des SHA et des LHD

Durant l'année fiscale 1984, les organismes locaux et ceux des
Etats oeuvrant en santé publique ont dépensé 6,9 milliards pour
leurs programmes de santé publique (excluant les depenses du
Medicaid Single State Agency) dont 4,4 milliards ont ét¢ des
dépenses directes des SHA, plus de 1,3 milliard des subventions
intergouvernementales des SHA aux LHD et plus de 1,1 milliard
des dépenses provenant d'autres sources que les SHA (voir
figure 2). Ces dépenses ont été faites dans 40 Etats et territoires.

* « Substance abuse » dans le texte anglais.
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Figure 2 — Dépenses totales en santé publique pour les SHA et les LHD, pour 'année
fiscale 1984

Dépenses directes des SHA : 65 % Dépenses des LHD
financées par d'autres
sources que les SHA : 16 %

TOTAL: 6897 millions $

Subventions des SHA aux
LHD sur une base
intergouverncmentale : 19 %

Plus des deux tiers (70%) des 6,9 milliards dépensés par les
SHA et les LHD ont été affectés 4 des programmes de santé aux
individus®: 8% sont allés a des programmes de santé environ-
nementale, 8 % 0 des « ressources de santé », 6 % a l'administra-
tion et 3 % a des programmes de laboratoire. Des dépenses non
allouées a Vintérieur des programmes ont compté pour 5 % du
ttal (voir wbleau 1 ],

" Persomal health programs > dans le texte anglais
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Tablecau 1 —Dépenses des organismes de santé publique 2 un niveau national,
par secteur de programme, pour Fannée fiscale 1984

Titre du Dépenses Dépenses Subventions Autres
programme totales directes des SHA aux LHD dépenses

SHA + LHD des SHA (inter- des LHD

gouvernementales }
{en millions de dotlars)

Santé publique au total (8973 44451 13380 11142
Santé aux individus 418418 34255 8711 545,2
Santé environnementale 5429 250 4 1314 1611
Ressources de santé 5520 3320 1858 342
Laboratoire 2125 170,2 269 15,4
Administration générale 3991 2570 358 9.3
Non ventilée 2 un secteur 3490 - 869 2621

de programme

Tableau 2 — Dépenses des organismes de santé publique, par source de financement,
pour I'année fiscale 1984

Source du Dépenses Dépenses Subventions Autres
programme totales directes des SHA aux LHD dépenses

SHA + LHD des SHA (inter- des LHD

gouvernementales )
{en millions de dollars)

Santé publique au total 68973 44451 13380 11142
Financement de 'Erat 31531 24255 09,3 183
Subvention fédérale et 218853 17577 3888 420
financement 4 contrat
Financement local 8308 4,1 1348 6919
Honoraires et 4484 1828 827 1829
remboursements
Autres sources 1252 75,1 223 278
Inconnu 1513 — — 151,3

En régle générale, les programmes de « ressources de santé » et
de laboratoire sont centralisés au niveau d'un Ftat les organis-
mes locaux dépensent peu dans ces activités. A l'opposé, les
programmes de santé environnementale et de santé des indivi-
dus* sont plus équitablement répartis entre SHA et LHD, ce qui
met en relief leur responsabilité partagée.

* « Personnal health programs » dans le texte anglais.
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Le systéme de santé publique est principalement financé par les
gouvernements fédéral, locaux et des Etats. Le financement
additionnel se fait par des honoraires et des remboursements
pour les services de méme que par d'autres sources telles que
les fondations.

Les dépenses des organismes de santé publique sont financées
comme suit: 46 % de I'Frat, 32 % de subventions fédérales et de
contrats, 12 % financés localement, 8 % provenant d honoraires,
de remboursements et d'autres sources et 2% non identifi¢
(voir tableau 2 et figure D*). Comme dans le passé, les sommes
provenant des Etats et du fédéral ont permis les plus grosses
dépenses des SHA (qu'il s'agisse de dépenses directes ou des
subventions intergouvernementales aux LHD) alors que le fi-
nancement local s’est avéré la plus importante source de dépen-
ses additionnelles pour les LHD.

Les wbleaux 3, 4 et 5* fournissent des détails Etat par Erat des
dépenses de santé publique en 1984 4 la fois au niveau local et
au niveau de 'Etat.

Plan du volume 1 de Public Health
Agencies 1984

Le chapitre 1 de ce premier volume décrit le financement et les
dépenses des SHA nationaux; le chapitre 2 traite du finance-
ment et des dépenses des départements locaux de santé et les
chapitres 3 et 4 mettent I'accent sur deux aspects particuliers du
financement et des dépenses des organismes de santé publi-
que:

= Les sources de financement des programmes de santé aux
individus** des SHA

= Les dépenses des SHA en matiére de prévention.

Ce volume ainsi que les trois autres de la collection Public
Health Agencies 1984 utilisent les données que les SHA four-

P NDLR Ces illustrations ne figurent pas dans ce document
o Personal Tealth programs « daos le texte anglais.
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nissent a la Fondation de la santé publique. Pour des rensei-
gnements sur des programmes et des services spécifiques, le
lecteur est prié de se référer & Public Health Agencies, 1984
Volumes 2-4 (Washington, DC: Public Health Foundation,
1986).

En lisant les volumes de cette série, il faut garder en mémoire
la spécificité de chaque SHA, particuliérement en comparant les
différents programmes et les dépenses. 1l faut noter qu'un
examen des dépenses par rapport aux programmes minimisera
les montants alloués a des services spécifiques. Ces montants ne
sont corrects que si un SHA les identifie comme faisant partie
de tel ou tel programme puisque autrement un service particu-
lier peut étre fourni A travers de multiples programmes diffé-
rents (et, réciproquement, la plupart des programmes fournis-
sent de nombreux services ). Par exemple, la majorité des
immunisations qui sont effectuées a l'intérieur des programmes
d'immunisation identifiés séparément ont des dépenses bien
identifiées. A l'opposé, bien que les programmes de soins
infirmiers, en santé publique, en santé maternelle et infantile
ainsi qu'en planification familiale fournissent également des
services de vaccination, ces dépenses ne peuvent pas étre
identifiées a partir des colts globaux des programmes.

Enfin, l'annexe de ce volume 1 fournit des renseignements
additionnels sur le systeme de classification de la Fondation de
la santé publique ainsi que sur la méthodologie utilisée pour le
recueil des données.

Notes

(1) 1l existe 55 organismes de santé d'Etat. Les bureaux des 7 Etats el des 2 territoires suivants n'ont
pas fourni leurs dépenses pour lannée fiscale 1984.

Etats: Maine, Massachusetts, Montana, New Mexico, Ohio, South Dakota et Wisconsin.
Territoires: American Samoa et Guam.

{2) Il n'existe pas de LHD dans les six Erats el territoires suivants: Arkansas, Delaware, District de
Columbia, Rhode Island, Yermont et les iles Vierges.

(3) Lz Fondation de la santé publique a rapporté séparément les neuf organismes de santé d Etat qui
n'ont pas fourni de données sur leurs dépenses pour Tannée fiscale 1984 Cene discussion
illustre les résultats de cette enquéte et se concentre sur les caraciéristiques organisationnelles
et les responsabilités confiées 3 Pensemble des 55 organismes de santé d'Eaat

(4) US CONFERENCE OF CITY HEALTH OFFICERS, Local Health Departments: Leadership Views on
Organizational Issues, Washington, DC, USCCHO, 1981
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Introduction

La santé publique au Canada est une mosaique plus ou moins
homogene de services et d'organismes, tout comme le domaine
de la santé au sens large. Chaque province ayant juridiction en
cette matiere dans cette confédération qu'est le Canada, il serait
donc difficile de parler « du » systeme de sant¢ publique puis-
quil v a dix provinces. Toutefois, il existe bon nombre de
points communs d'un endroit a l'autre. Le Québec présente une
évolution unique par rapport au reste du pays, tant au niveau
des structures, du déploiement des ressources que des objectifs
de santé. Issu de la wadition des luttes contre les maladies
infectieuses et des responsabilités dévolues a officier de santé
publique (le médecin hygieniste), le systeme se décentralise et
rompt avec la prestation de services et les lignes dautorité
habituelles en santé publique. C'est cet aspect de son évolution
que nous voudrions mettre en lumiere. Il est particuliérement
manifeste alors que le systéeme s'ouvre aux dimensions moder-
nes des problemes de santé.

Ce chapitre traitera donc du systeme de santé publique au
Québec en renvoyant, lorsqu'il y a lieu, aux autres provinces et
plus particulierement a 1'Ontario. Notons que le Québec et
I'Ontario totalisent plus de la moitié de la population canadien-
ne et les deux métropoles que sont Montréal et Toronto, 25 %
de la population du pays.

Dans un premier temps, 'on tracera l'historique de la santé
publique au Canada et plus particulicrement au Québec et en
Ontario; les auteurs insisteront briévement sur quelques com-
paraisons interprovinciales. L'on développera ensuite la notion
de santé communautaire au Québec depuis les quinze dernie-
res années en revoyant ses objectifs et la transformation du
systéme. Enfin, les auteurs tenteront d'analyser les perspectives
futures qui confrontent le systeme québécois.

Rappel historique

Le Canada est un pays de 10 millions de kilometres carrés
comprenant 26 millions d’habitants. Le climat est rude et la
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majeure partie du territoire impropre a la culture et difficile
d'habitat. Le Québec a lui seul compte 1667926 km* pour 6,5
millions d'habitants dont fa majeure partie se regroupe le long
des rives du vaste fleuve Saint-Laurent. La moitié de la popula-
tion du Québec se concentre dans P'agglomération du Montréal
métropolitain alors qu'environ 10000 personnes seulement
habitent au nord du 50¢ parallele ou se trouvent pourtant pres
des 3/5 du rerritoire de la province.

Héritant d'une longue tradition politique parlementaire 4 nette
influence européenne et particulierement de 'Angleterre, les
provinces canadiennes sont confédérées et partagent avec le
gouvernement central juridictions et compeétences. La sante,
rappelons-le, est d'abord et avant tout du ressort provincial.

Bien que la majorité de la population canadienne vive dans une
bande de 200 kilométres au nord de la frontiére américaine,
Phistoire sociale et politique de ce pays est différente de ses
voisins du sud. Ajoutées aux conditions climatiques et géogra-
phiques rigoureuses, plusieurs dépressions économigues gra-
ves ont sévi depuis 150 ans. A la fin des années 1800 et au début
des années 1900, plusieurs épidémies causées par des maladies
infecticuses se sont abattues sur la population et la wberculo-
se'' était a Pétat endémique jusqua la pasteurisation du lait. Les
ravages de la variole et de linfluenza sajouterent a ceux de la
tuberculose. Le peuple canadien et particulierement celui du
Québec, a €té un peuple pauvre, affligé par la maladie et la
misere sociale. On dénombrait par exemple lors de la dépres-
sion de 1929 jusqua 30 % de chomeurs parmi la main-d’'oeuvre
capable de travailler. I n'y avait pas a I'époque de systeme de
compensation pour les indigents ou les chomeurs.

Clest pourquoi la population canadienne a vite senti le besoin
de garantir Taccés de tous 4 des domaines particuliérement
nevralgiques comme 'éducation et la santé en partageant les
couts. Les gouvernements fédéral et provinciaux se sont impli-
qués a différents niveaux. Clest ainsi que le rapport d'une
commission d'enquéte recommandait en 1964 un régime d'as-
surances universelles pour soins de santé qui doublait ainsi
Fassurance-hospitalisation implantée moins de 10 ans aupara-
vant. En 1971 wutes les provinces canadiennes bénéficiaient
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d'un tel régime de samé universel et « gratuit »**. Et ce ne sont
ici que quelques exemples parmi les plus importants du role
social de I'Etat.

Le développement de la santé publique
dans les provinces canadiennes

Comme bien dlautres pays, les traits dominants de la santé
publique au 19¢ et au début du 20¢ siecle peuvent se résumer
ainsi: la lutte contre les maladies infectieuses par I'assainisse-
ment du milieu environnant, des conditions d’hygiéne person-
nelle et des conditions de vie décentes (travail, logement, etc.).

Avant l'instauration de régimes d'assurance-maladie, les services
curatifs étaient offerts par les médecins de profession libérale
sur une base privée en plus du bénévolat important dans lequel
les communautés religieuses ont eu un role prépondérant,
surtout au Québec: le clergé géra la presque toulité des
institutions hospitalieres jusqu'en 1970

Encore au Quebec, c'est lors de I'éclosion d'épidémies que I'on
instituait un conseil de sant¢ (Board of Health) et que le
ministere de la Sant¢ ordonnait par decret Papplication de
mesures familieres au lecteur telles que la quarantaine, le
traitement obligatoire, la vaccination lorsque celle-ci existait ou
toute autre mesure d’hygiéne nécessaire. Jusqu'au début des
années 1930, il n'v avait pas de systtme de santé publique
organisé de fagon cohérente et permanente. Un historique plus
complet peut étre trouvé dans certains articles traitant spécifi-
quement de la question”. Notons 4 cet effet le développement
du modeéle de l'unité sanitaire, unique alors en Amérique,
modele supporté financierement par la Rockefeller Foundation
et érigé en exemple™. L'Ontario, pour diverses raisons, a été
beaucoup plus progressiste que le Québec, en regle generaie
dans I'impiantation de mesures de santé publique. De méme, la
vaccination fut beaucoup plus facile 4 mettre en application
dans cette province qu’elle ne le fut au Québec.

A cet effet, les mesures prises dans la province de 'Ontario et
particulierement dans la ville de Toronto sont dignes d'exem-
ple. La lutte contre la misére, la pauvreté et les logements
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insalubres vy fut intensive, doublée de campagnes de protection
de I'environnement et de vaccination massive'. Ce n'est qu'en
1922 que le Québec créa le service provincial d’hvgiene, pro-
duit direct de la Loi de l'assistance publique de 1921. Puis en
1926 vint la création d'unités sanitaires relevant directement du
ministére de la Santé suivie, en paralléle par le développement
de services de santé municipaux entiérement 2 la charge des
villes qui étaient assez riches pour se doter de tels services”.
Cette dualité¢ de structures dans le systéme québécois a éte
maintenue jusqu'en 1973 et ce modele fut et prévaut du reste
encore largement dans de nombreuses provinces™. En Ontario,
les conseils de santé et les unités de santé publique sous la
gouverne d'officiers de santé publique sont encore en fonction.
Ces unités reléevent du ministére de la Santé de la province, sauf
pour la ville de Toronto. Des exceptions du méme genre
existaient pour certaines municipalités au Québec avant les
années 1970 on v retrouvait un département de santé publique
a caractere municipal. Bien que la Loi sur la santé publique ait
éte modifiée en 1983 en Ontario, l'organisation des services
demeure la méme. Au Québec, les buts de la Loi de la protec-
tion de la santé publique n'ont pas été substantiellement chan-
ges mais les structures et la finalité du systeme ont été comple-
tement modifiées en 1973

L'Alberta a également une longue tradition en faveur du rappro-
chement avec les structures locales, et c'est pourquoi il existe
des conseils de santé publique dans les grandes villes. En
Colombie-britannique, en Saskatchewan et au Manitoba, les
conseils municipaux de santé publique ne se retrouvent que
dans quelques grandes villes; ailleurs dans ces provinces, les
services sont offerts directement par des structures régionales,
Dans les quatre provinces atlantiques, la santé publique est
affaire provinciale, les services éant offerts par des bureaux
regionaux du ministere. Compte tenu des bassins de population
generalement petits en région en comparaison de ce que l'on
retrouve dans les pavs européens, ce ne sont donc que quel-
ques grandes villes qui gerent leurs propres services de santé
publique au Canada. Les régions de quelques centaines de
milliers d’habitants prennent en charge cette responsabilité, soit
directement, soit par le biais d'une structure provinciale.
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A part I'Ontario et la Saskatchewan ou les villes assument une
part importante du financement, ce sont les gouvernements
provinctaux qui financent les services de santé publique. Le
financement de ces derniers est estimé a moins de 5% du
budget national de la santé™.

Les services que l'on retrouve sous la rubrique «services de
santé publique » sont d'allure assez traditionnelle. 1l s'agit par
exemple du contrdle des épidémies et des maladies infectieu-
ses, de la vaccination, de I'hygiéne dentaire, de la nutrition, des
activites en santé maternelle et infantile, du controle de FPenvi-
ronnement, de la santé mentale, des soins a2 domicile, de
I'éducation sanitaire, etc. Ici encore, il faut mentionner le
caractere unique de chaque systétme dans chaque province.
Ainsi, 'énumeération de ces services ne refléte pas bien lactivité
déployée au Canada car il n'y a rien de vraiment uniforme
d'une province a l'autre. L'organisation et les services de chacu-
ne d'entre elles doivent étre examinés séparément. Ce fait sera
évident dans les sections suivantes qui traiteront du Québec.

Le systeme de santé au Québec

Pour mieux comprendre le systéme de santé publique, nous
etudierons d'abord le systeme de sant¢ en géneral. Son organi-
sation au Québec est fortement décentralisée horizontalement
et, 2 un degré moindre, verticalement ™. La composante publi—
que du systeme, cest-a-dire celle financée et régie par PEuat, v
occupe une large place; nous éwudierons celle-ci en premier
lieu. Le financement, dans les provinces et pour le Canada
entier, demeure un des plus puissants leviers pour influencer le
systeme, Dans la province de Québec, le domaine de la santé
est géré par le ministére de la Santé et des Services sociaux
(MSSS). Certains pouvoirs administratfs sont délegues aux re-
gions socio-sanitaires qui sont régies par des conseils régionaux
de la santé et des services sociaux (CR5S8S). Quant aux services
de santé, ceux-ci sont dispensés par des centres hospitaliers,
des centres daccueil, des centres de services sociaux et des
centres locaux de services communautaires.

Voyons maintenant plus en démil les fonctions de ces difteren-
tes organisations. Le MSSS occupe le haut de la pyramide du
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systeme public et le régit par des lois, réglements, directives,
ainsi que par le financement d'une large part du budget total
des organismes.

Ceux-ci sont répartis grosso modo a l'intérieur de 12 régions
socio-sanitaires coiffées d'un conseil régional. Ces conseils
exercent différents pouvoirs administratifs qui leur sont confiés
par la loi et par le ministére, Ils ont aussi des responsabilités de
type conseil surtout a 'égard de ce dernier: le changement de
mission de certains organismes ou lattribution de crédits im-
portants a des fins d'immobilisation reléeve de leur juridiction
par exemple. Les conseils régionaux ont un conseil d’adminis-
tration et sont des entités légales autonomes, distinctes du
ministére, mais n'ont pas lautonomie des cantons suisses ou
des régions suédoises par exemple; elles n'ont pas un gouver-
nement régional et ne preélévent pas dimpdts ni de taxes. Une
région est en quelque sorte un découpage territorial A des fins
administratives.

Il existe quatre types d'organismes prestataires de services au
sens de la loi appartenant a la parte publique du systeme. Les
centres hospitaliers oftrent particulicrement les soins secondai-
res et tertiaires alors que les centres d'accueil s'occupent d'hé-
berger la clientele en perte d'autonomie. Les centres de santé
primaire appelés centres locaux de services communautaires
(CLSC) offrent des soins de santé courants, curatifs et préventifs,
ainsi que des services sociaux. Les centres de services sociaux
pour leur part offrent généralement des services sociaux spécia-
lisés, notamment la protection de la jeunesse, le « counselling »,
le placement des personnes dgées. Tous les organismes presta-
taires, et il y en a plusieurs centaines au Québec, ont un conseil
d’'administration et sont légalement incorpores. Ils administrent
un budget global et ont une marge de manoeuvre dans la
gestion de leur personnel et des services a lintérieur de lignes
de conduite fixées par le ministere et le conseil régional.

Sajoute 4 la partie publique du systéme de santé, une constella-
tion dautres organismes, mi-publics ou mi-privés pourrions-
nous dire, qui viennent compléter et la gamme et la quantité de
services offerts. 1l existe en effet des centres daccueil privés,
des centres d'accuet] privés mais conventionnés, tout comme il
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existe nombre de polycliniques et de cabinets privés de méde-
cins de médecine libérale. Citons par exemple le fait que plus
de 80 % des services médicaux de premiére ligne sont donnés
en cabinet privé, en clinique externe des hopitaux, voire méme
en urgence hospitaliere et non en CLSC. L'on peut apprécier
ainsi a quel point le systeme de services de santé est ouvert,
combien il peut offrir de portes d'entrées différentes, ce qui
nest pas sans poser un certain nombre de problémes. L'acces A
la médecine spécialisée peut se faire directement sans que le
client soit d'abord référé par un omnipraticien.

Le client est & peu preés roi et maitre. Le systeme de soins de
santé au Québec n'est donc pas seulement ni surtout le systéme
public. C’est un amalgame historique auquel la réforme des
années 1970 ajouta une composante publique prépondérante
en matiere de services sociaux et de soins hospitaliers, tout en
gardant des composantes mi-publiques (ou mi-privées) et pri-
vées florissantes. Les médecins par exemple ont tous un statut
de professionnel autonome. IlIs ne sont pas des employés du
systetme, méme dans les organismes publics et la majorité de
leurs honoraires sont versés sous forme de paiement 2 lacte
(fee for service). Comme il n'existe pas de ticket modérateur,
les médecins facturent directement un organisme payeur en
vertu d'ententes négociées entre leur syndicat professionnel et
le ministere de la Santé™.

Bien sir, a ces organismes prestataires de services, sajoutent
d'autres organismes « régulateurs » du systéme. L'on parlera des
syndicats, des corporations professionnelles, d'une régie faisant
office de tiers payeur. Une description exhaustive dépasse le
cadre de cer article. Aussi renvoyons-nous le lecteur a dautres
sources d'information .

En élargissant nos perspectives, faisant référence ici a I'environ-
nement du systéme de santé, 'on doit aussi considérer l'in-
fluence profonde d'autres types d'organismes. Mentionnons ici
les organismes d’éducation, de protection de l'environnement,
du milieu du travail. Ce ne sont que trois exemples parmi
d'autres des ramifications du systéme de santé pris dans son
ensemble. C'est dans un contexte aussi global qu'il faut situer la
santé publique au Québec.
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La santé publique au Québec

La composante publique du systéme

Au terme des travaux d'une commission d'enquéte sur la santé
et le bien-étre social de 1966 4 1972 le systéme de santé a été
profondément modifié au Québec. Rappelons que la commis-
sion fut créée pour réévaluer 'ensemble du systéme eu égard a
la proposition fédérale de partager les colits du programme
d'assurance-maladie qui s'ajoutait ainsi au programme d'assu-
rance-hospitalisation. Chaque province, puisque la santé est de
juridiction provinciale, était libre d’adhérer ou non a ce partage
interprovincial (c'est-a-dire fédéral) des colts de santé. C'est ce
qui a servi de point de départ pour I'établissement de cette
commission dont les recommandations de joindre le program-
me fédéral ont €été bien accueillies de méme que celles visant a
mettre sur pied la partie publique du systeme dont nous avons
discuté plus haut. Pour étre financierement 4 frais partagés avec
le gouvernement fédéral, ce programme doit étre gratuit pour
les patients, offrir une couverture complete, c’est-a-dire pour
toutes maladies et pour tout Québécois, couvrant les bénéfici-
aires voyageant a I'extérieur de leur province ou de leur pays et
administré publiquement.

Létude de la santé publique fut confiée tardivement 2 un
groupe de travail sous la présidence du docteur John Corbet
McDonald "' puisque ce volet n'avait pas fait F'objet d'études
particulieres durant les travaux de la commission si ce n'est un
survol historique. Le rapport du groupe de travail préconisa
l'abolition des unités sanitaires qui existaient a I'époque, ainsi
que la disparition des services de sant¢ municipaux. Ces deux
types d'organismes ont dit transférer leurs ressources aux dé-
partements de santé communautaire (DSC) nouvellement créés
et rattaches & des centres hospitaliers désignés.

Malgré la réflexion importante et les changements profonds
qu’il entraina, le rapport comme tel est passé presque inapercu.
Il faut dire qu'il fut complété en moins de trois mois et que les
decisions politiques qui en ont rapidement découlé ont davan-
tage attire lattention. I partait du constat que « la situation
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présente est inquiétante puisque ni l'assurance-hospitalisation
ni Passurance-maladie ne sont susceptibles, en elles-mémes,
davoir des effets sensibles sur P'état de santé de la population.
[...] D'un autre coté, le systeme des unités sanitaires se détério-
rant depuis une quinzaine d'années, est maintenant dans un état
lamentable » " »7. Le rapport innovait en proposant comme but
du systéme le maintien d'un état de santé optimal de la popula-
tion et la prévention des maladies. Les stratégies utilisées seront
la fonction épidémiologique, le controle de I'environnement au
sens large, les actions sur le plan individuel, 'administration et
la coordination des activités et programmes dans le domaine de
la santé (ce qui sera repris plus tard sous le vocable d'intersec-
torialité).

Il est intéressant de souligner en passant la convergence de
pensée a la méme époque sur le plan national. Rappelons en
effet que le document « Nouvelles perspectives de la santé des
Canadiens » était publié en 1974, Dans la foulée des travaux
de Blum"¥, développées par Laframboise’" sous la signature du
ministre fédéral de la Santé et du Bien-étre social, 'honorable
Marc Lalonde, ces nouvelles perspectives ont aussi eu le mérite
d’'innover. Innover par I'analyse descriptive des grands probleé-
mes de santé et innover en arrimant cette analyse a quatre
déterminants de la santé. Ainsi dégagées, ces perspectives per-
mettaient d'arréter des priorités qui, nonobstant la critique
autour de certaines d'entre elles, conduisaient droit vers des
objectifs de santé. Plutdt que de revenir sur ces critiques, nous
préférons souligner la limite de P'exercice du document qui
introduisait comme élément nouveau la responsabillsauon indi-
viduelle, mais sans aller toutefois jusqua une approche de
population. Cette bréche ne sera définitivement ouverte que
quelques années plus tard avec le mouvement «Santé pour
tous d'ici F'an 2000 »"%, les objectifs du Bureau régional pour
I'Europe de lOrg&msauon mondiale de la santé™ et ceux des
Erats-Unis"™™. Il n'en reste pas moins que « Nouvelles perspecti-
ves... » est un point de repére important qui malheureusement
ne s’est pas traduit, au Canada, par lallocation de ressources qui
devait en découler tant au niveau fédéral que provincial.

Le rapport McDonald définit ensuite un plan structurel par
niveaux de soins calqué sur le modele d'organisation du réseau,
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propose la création de départements hospitaliers de « médeci-
ne communautaire » responsables d'une population de 100 000
a 300 000 personnes et stipule que « l'intégration [... du person-
nel de santé publique dalors..] ne devra donc pas étre un
simple transfert de personnel, mais devra permettre |'expansion
de fonctions d'intelligence, de coordination, de surveillance et
de distribution des services préventifs »'' #'2 Ainsi sont nés les
DSC au Québec, au sein d'hdpitaux désignés, DSC qui ne
devaient réaliser pleinement les objectifs fixés par le groupe de
travail que 15 ans plus tard.

Au nombre de 32 sur la base d'un découpage de population
d'environ 200 000 personnes, ces nouveaux départements sont
reconnus légalement en 1973, Lors de leur mise sur pied, ils
héritent de la prestation de services traditionnels en matiére de
sant¢ publique en attendant un réseau complet et fonctionnel
de CLSC qui doit prendre la reléve. Leur responsabilité premie-
re est celle de la planification sanitaire par opposition a la
planification de la gestion des services. Nous entendons ici par
planification™, l'analyse de la situation sanitaire, la détermina-
tion des priorités et objectifs, 'élaboration de stratégies et le
développement de programmes, leur implantation et leur éva-
luation. Plusieurs années plus tard s'est ajouté le mandat de
Févaluation de l'organisation, du fonctionnement et donc des
résultats des services de santé sur leur territoire.

Les premieres années ont €t¢ consacrées A la mise sur pied de
telles unités "+ et a leur intégration au niveau du centre
hospitalier, 11 est difticile de connaitre précisément les motifs
qui ont amené les décideurs a situer les DSC dans les hopitaux.
Aurait-il €té trop difticile d'imposer a la structure du systéme de
santé nouvellement trunsformée trente-deux nouvelles unités
administratives autonomes? Certes nous voulions un rappro-
chement entre la médecine préventive et la médecine clini-
que+; il était question aussi de faciliter l'implantation de ces
unités en les dotant d'une infrastructure déja existante (celle
d'un hopital) leur assurant un fonctionnement dans les meil-
leurs délais. 11 est possible que d'autres raisons politiques
soient a lorigine de cette décision, raisons qui sont demeurées
inexpliquées.
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Au cours des 10 premieres années de leur existence, les
départements de santé communautaire ont graduellement inté-
gré puis transféré aux CLSC la prestation des services courants
en matiere de sant¢ publique (soins & domicile, santé scolaire,
cours prénatals, etc.). Apres avoir recu le mandat et mis sur
pied les services en santé et sécurité du travail en 1980, ils sont
demeurés depuis 1983 responsables de deux mandats princi-
paux, la planification sanitaire telle que nous la décrivions plus
haut et le controle des épidémies*. Le premier de ces mandats
ressemble de fagon non équivoque a celui confié aux observa-
toires régionaux de santé en France. Par ailleurs, en ce qui a
trait au controle des épidémies, les DSC ont conserveé un tout
petit nombre d'infirmiéres et de médecins et travaillent de
concert avec les CLSC. Cela permet entre autres choses le suivi
des maladies & déclaration obligatoire. Fait intéressant, le sens
du mot épidémie n'a pas été précisé par le législateur, laissant
ainsi fa porte ouverte 2 une interprétation moderne beaucoup
plus large que les seules maladies transmissibles. Aussi plu-
sieurs DSC ont-ils entrepris des actions face a des problemes
importants et considérés comme épidémiques dans le monde
industrialisé: les maladies occupationnelles, les accidents, le
suicide, les maladies cardio-vasculaires, etc.

Ils ont aussi une responsabilité particuliere en matiére de sante
et de sécurité au travail, nous l'avons mentionné. Ils ont tous
signé un contrat de services avec un organisme de compensa-
tion en matiere de maladies et accidents professionnels, la
Commission de la santé et de la sécurité du travail. Des crédits
sont ainssi versés aux DSC qui exercent des fonctions de
surveillance de I'état de santé et de planification sanitaire en
matiere de santé et de sécurité au travail. A 'égard de certaines
industries prioritaires sur leur territoire, ils assurent aussi cer-
tains services du domaine de la médecine et de T'hygiene
occupationnelles.

La description détaillée de la structure, des ressources et du
fonctionnement des DSC dépasse le cadre du présent article,
Nous nous contenterons de renvoyer le lecteur a des articles
qui traitent du sujet"™"*.
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Les autres composantes du systéeme

Tout comme pour le systéeme de services de santé dans son
ensemble, il v a dans le domaine de la santé publique plus que
la partie publique du systéme. Dans une perspective plus large,
le Québec a mis de coé le vocable de santé publique pour
prendre celui de santé communautaire. Comme ['écrivait si
justement Rochon en 1977 « la santé communautaire peut se
définir comme l'art et la science d'améliorer Pétat de santé de la
population, de prévenir la maladie et de promouvoir efficacité
des services de santé par la coordination des efforts communau-
taires ». Inspirée de Winslow et adaptée au contexte du Québec,
cette définition venait solliciter ensemble des forces vives
d'une communauté a la prise en charge de sa propre santé.
Dans Ia foulée du rapport Lalonde, la voie étit pavée pour le
développement de concepts novateurs comme la promotion de
la santé ™+ et des projets intersectoriels comme celui de « Vil-
les en santé » 7,

Tous les niveaux sont sollicités dans une action de santé
publique ou pour mieux dire de santé communautaire. L'indivi-
du et la famille par exemple sont mis a contribution pour
modifier leurs habitudes de vie et développer des auitudes
preventives et de santé positive, Chez les groupes sociaux, 'on
encourage la formation de groupes d'entraide, tantdt organises,
tantot sous une forme moins structurée et qui contribuent de
facon significative A la résolution de problémes et a 'améliora-
tion de I'état de santé. L'on connait l'influence importante de
tels groupes face i des maladies comme l'alcoolisme, les mala-
dies mentales, la violence, le SIDA, etc.

Au niveau des institutions et organismes, mis 4 part ceux dont
nous avons fait mention et qui appartiennent a la composante
publique du systeme, il faut souligner la création de nombreu-
ses maisons de transition et d’hébergement, la naissance d'orga-
nismes de revendications, d'organismes bénévoles dans le but
de supporter les initatives en marche. Enfin, 3 un niveau
beaucoup plus ¢rendu, différents réseaux cette fois sont mis a
contribution: pensons par exemple a l'industrie du transport et
aux problemes daccidents, & l'industrie pharmaceutique dans la
production dagents immunisants, au ministére de 'Education
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et son réseau dans la transmission des connaissances et saines
habitudes de vie, au ministére de 'Environnement et son
réseau dans une perspective de santé écologique.

Notons ici le role significatif joué par I'Association pour la santé
publique du Québec, organisme sans but lucratif qui sensibilise
I'opinion publique par la tenue de colloques, de prises de
position officielles, de conférences et de publications. Cette
association entretient avec différents ministéres (Santé et Educa-
tion par exemple), groupes et organismes, des liens qui re-
fletent la complexité des vecteurs qui interagissent pour I'amé-
lioration de la santé publique en général.

Les activités de santé publique: un réseau

Comme nous venons de le constater, la santé communautaire
au Québec n’'est pas seulement I'apanage des DSC. Si ceux-ci se
voient confier des champs de juridiction particuliére, la santeé
globale d’'une population met a profit les efforts de toute la
communauté. Il serait impossible dans le cadre de ces quelques
pages de reprendre en détail chacun des programmes ou
chacune des initiatives a caractére populationnel et d'en mon-
trer les ramifications. Nous croyons utile toutefois dapprofon-
dir cette question a l'aide d'un exemple prenant pour acquis
que la reés grande majorité sinon toutes les actions de sante
communautaire répondent a une collaboration aussi étendue.
Cest a partir du controle des maladies infectieuses que nous
illustrerons l'implication des multiples intervenants.

La prévention primaire contre les maladies contagieuses sous
forme de vaccination et d'éducation sanitaire est faite a plu-
sieurs niveaux dans le systeme. Tout médecin, spécialiste ou
omnipraticien, en cabinet privé ou en institution, obtient les
substances vaccinales gratuitement du DSC de son territoire, en
retour de quoi une information est transmise au DSC afin de
tenir a4 jour des statistiques sanitaires, ce qui n'est malheureuse-
ment pas toujours le cas. Ainsi, la vaccination a lieu tantot en
cabinet privé, tantot a 'hopital en clinique externe, tantot en
CLSC, tantdt au DSC. Des cliniques spéciales d'immunisation a
lintention des cas complexes ou des voyageurs sont habituelle-
ment tenues par les DSC eux-mémes.
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Pour certaines affections, il existe des provisions spéciales. La
vaccination contre 'hépatite B par exemple peut étre effectuée
en autant de points de services que mentionnés pour les
maladies contagieuses. Cependant des populations cibles sont
définies par le ministére, qui seules pourront recevoir gratuite-
ment le vaccin. De plus, dans le cadre des mesures préventives
contenues dans la Loi sur la santé et la sécurité du travail, des
groupes d'emplovés a risque en milieu de travail se verront
offrir le vaccin par et aux frais de 'emploveur cette fois, donc
en regle générale par les services de santé en industrie. Nous
voyons bien ici comment les mesures de santé publique débor-
dent le cadre organisationnel des DSC.

Dans bien des cas, il v a plus que le réseau de la santé qui est
impliqué. Un bel exemple en maladies infectieuses nous est
offert par les toxi-infections d'origine alimentaire. En regle
généerale, Pexamen des carcasses animales releve des inspec-
teurs du ministere fedéral (canadien) de l'Agriculture. Le con-
trole des viandes et des lieux de distribution aprés 'abattage
releve du ministére provincial de I'Agriculture, des Pécheries et
de I'Alimentation ou d'un organisme municipal pour la métro-
pole de Montréal. Lorsquil v a toxi-infection, les DSC sont
appelés a faire l'enquéte épidémiologique auprés des person-
nes atteintes, alors que le ministere provincial envoie des
inspecteurs pour prélever des échantillons d'aliments et faire
linspection des lieux. Lorsque lIa toxi-infection prend de l'am-
pleur ou qu'elle se révele complexe, des laboratoires provin-
ciaux interviendront, autant pour assurer le support méthodolo-
gique aux DSC que pour analyser les préléevements. Souvent, les
premiers cas auront €té vus et traites par un médecin généra-
liste ou encore par les services ambulatoires hospitaliers, voire
par des professionnels de 1a santé en CLSC. Ce sont ces points
de services qui traiteront les patients malades, les DSC ayant
pour fonction le controle de la maladie au niveau épidémiolo-
gique. On voit ici pour chaque probleme de santé les ramifica-
tions importantes en termes d'organismes impliqués, de juridic-
tion et dexpertise.

Qu'il sagisse de toxi-infection alimentaire, de maladies conta-
gieuses, de tuberculose, de SIDA, bref de toute infection met-
tant en danger la santé de la population sur une grande échelle
ou de toute intoxication pouvant atteindre un grand nombre
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d'individus, ces infections ou intoxications doivent obligatoire-
ment selon la loi étre déclarées au directeur du DSC dans un
laps de temps précisé & I'avance et relativement court. Egale-
ment, le traitement et le dépistage de certaines maladies, peu
nombreuses, est obligatoire.

Avant de terminer cette section traitant des maladies infectieu-
ses, rappelons qu'elle avait pour but d'illustrer que les activités
de santé communautaire au Québec sont le fait de tout un
réseau. Ces activités s'inscrivent dans une perspective systémi-
que ou lenvironnement du systéme de santé déborde sur
toutes les activités sociales. Organismes bénévoles, industries
privées, établissements de santé, bref tous les partenaires so-
ciaux seront sollicités. C'est particulierement le cas dans des
problemes complexes et multifactoriels comme les traumatis-
mes routiers ou une panoplie de mesures et d'actions intersec-
torielles seront déployées.

L'option unique du Québec: la décentralisation
de 1980

Nous venons d'étudier @'historique et la structure du systéme de
santé¢ communautaire au Québec. Nous l'avons brievement
comparé a ce qui avait été mis sur pied dans d'autres provinces
canadiennes. Nous avons aussi illustré son fonctionnement en
prenant comme exemple les maladies infectieuses. De cette
facon nous avons pu mieux saisir la perspective « réseau » qui
se dégage de ses interventions.

Il est cependant une orientation fondamentale du systéme de
santé publique qui caractérise davantage le Québec. Cest celle
qui veut que la prestation des services a caractere général,
préventifs ou curatifs, soit intégrée aux organismes dispensa-
teurs de services de premiére ligne, c'est-a-dire les CLSC. Ainsi
donc, les DSC, mis 4 part certains services bien specitiques en
santé et sécurité du travail ou en maladies infectieuses, n'offrent
pas de services directs a la population comme cest le cas aux
Pays-Bas, en France ou méme dans la province canadienne de
I'Ontario. Rappelons qu’historiquement les DSC ont hérité tem-
porairement par suppléance de la prestation directe de servi-
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ces; cest ce que nous disions au début de ce chapitre. Ii
convient donc d'étudier spécifiquement ici cette caractéristique
unique au Québec qui a procédé par une opération de délesta-
ge des services que 'on a convenu dappeler «la décentrali-
sation ». Essentiellement, il s'agit d'une décision administrative
stratégique qui a consisté a transtérer des DSC vers les CLSC la
prestation de services directs a caractere général telle que les
DSC lauront assumée pendant les premiéres années de la
réforme.

Ce faisant, les DSC, apres plus de sept années d'existence,
décidaient eux-mémes de revenir au projet initial de leurs
concepteurs, ce qui a eu plusieurs conséquences dont les plus
importantes seront analvsées ici.

— Cette décision a permis de consolider un réseau de services,
faible en ressources au point de départ: il v avait peu de
CLSC implantés au début de la décentralisation. Les CLSC
sont aussi devenus des partenaires privilégiés pour une
action de santé publique.

—Les DSC ont réellement développé leur fonction de surveil-
lance épidémiologique, leur capacité de planification face
aux problemes de santé et les autres volets de protection de
la santé publique qui leur étaient propres.

— Le Quebec départageait clairement en santé publique I'exper-
tise particuliere et spécialisée, abritée sous une entité organi-
sationnelle, le DSC, de P'expertise en général dont la respon-
sabilite est celle d'un réseau et non d'un organisme. Peu de
pays ont suivi cette voie. Il v a [a un risque, nous le verrons
plus loin.

= Cela aura aussi permis de préciser les roles uniques et
fondamentaux d'organismes exclusivement voués i la santé
publique,

= Le caractére méme des dossiers a traiter a favorisé un regrou-
pement des DSC souvent sur une base régionale (Montréal,
ville de Québec, Rive-Sud, etc.), mais aussi sur une base
provinciale.
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— Cela aura enfin amené une réflexion globale sur le tvpe et la
facon doffrir les services a la population, une période de
récession économique importante amplifiant cette féconde
remise en question.

Etudions plus en détil ce point tournant de I'évolution de la
santé communautaire au Québec. Cest en 1973 qu'un nouveau
type d'organisme, le DSC, érait légalement constitué. 1l devait
avoir a l'origine une fonction de protection en santé publique
ainsi que de surveillance épidémiologique. Sa mise sur pied
s'est faite a2 méme les ressources des unités sanitaires et,
lorsque cela existait, des services de santé municipaux'". Le
peu dargent neuf qui a été injecté a, a lui seul, financé tout
l'aspect novateur, le développement des nouvelles responsabili-
tés en sant¢ publique. Le détail du fonctionnement du systéme
avant 1973 peut €tre retrouvé ailleurs™ . La ou il n'y avait point
ou trop peu de CLSC, les DSC devaient continuer d'offrir les
services a la population* a partir des ressources transférées, tout
en développant leurs nouvelles fonctions. Lorsquiil v aurait
éventueliement mise en place d'un ou de plusieurs CLSC, ces
ressources leur seraient transférées. La ou les CLSC existaient
en nombre suffisant, il v avait partage des ressources entre ces
deux types d'organisation selon la spécificité du personnel, en
accord avec leurs mandats et fonctions.

De 1973 a 1979, période de consolidation de I'ensemble du
réseau de la santé au Québec, bon nombre de DSC ont investi
une large part de leurs ressources a gerer la prestation de
services. La fonction épidémiologique tardait a sactuali-
ser- 22 A cela s'ajoutait la pression des CLSC qui vivaient un
moratoire politique. Il était de moins en moins question de
compléter le réseau de plus de 200 CLSC: aux yeux des
politiciens, ceux-ci ne semblaient pas donner les fruits qu'on en
attendait, tant dans la gamme de services que dans la pénétra-
tion de leurs services auprés de la clientele. Leur seule possibi-
lité d’expansion consistait en la création de CLSC provisoires ou
modules a partir des ressources de DSC qui leur étaient desti-
nées comme nous l'avons vu plus haut

* Par services 4 la population, nous entendons il les visites @ domicile en pré et postnatal, en
pustopératoire, la vaccination, I'hygiene dentaire préventive, la sanié et Thygiene en milieu
scolaire, etc.
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Par suite d'une réflexion stratégique (stratégique selon le langa-
ge « managérial ») importante en 1980 et 1981, d'eux-mémes
les DSC décident de commencer cette décentralisation au profit
de la création d'embryvons de CLSC. s forgaient ainsi délibéré-
ment le pouvoir politique a compléter le réseau public de
premiére ligne au Québec, réseau de partenaires privilégiés
dans la poursuite des objectifs de santé communautaire. Et de
fait, le parachévement du réseau de CLSC fut annoncé politique-
ment tres peu de temps apres. La conséquence immediate de ce
transfert fut la cessation presque compléte de la prestation
directe de services par les DSC, sauf en cas d'épidémie et
d'activités de prévention et de santé publique plus spécialisées.
Ce fut aussi occasion d'un rehaussement de la fonction épidé-
miologique et de 'expertise globale en santé communautaire. Il
y eut et il y a encore des exceptions, compte tenu des situations
locales mais, en général, tel fut le changement et ses consé-
quences.

Reprenant un a un les impacts de c¢e changement important
analysés dans cette section, nous disions en premier lieu que
cela avait consolidé le réseau de CLSC — nous venons d'en
discuter — et avait stimulé un partenariat privilégié. A cet égard,
soulignons la toute nouvelle réforme en santé et sécurité du
travail mise de l'avant au Québec précisément en 1980 ou les
DSC se voyaient maitres d'oeuvre en matiére de prévention et
de réduction des risques 4 la source par contrat avec la Com-
mission de la santé¢ et de la sécurité du travail. Le travail en
milieu industriel, c'est-a-dire sur place, allait étre effectué par
les équipes de CLSC. Sans vouloir sous-estimer certaines reven-
dications de part et d'autre, l'histoire a voulu qu'une fois de
plus les axes de surveillance épidémiologique et de prestation
de services soient ainsi répartis entre les DSC et les CLSC.

Nous avons aussi mentionné dans les conséquences de cette
decentralisation, a la fois le rehaussement de l'expertise propre
A la santé communautaire puis, plus loin, une réflexion globale
sur le type de services et la facon de les offrir. Cela coincidait,
disions-nous, & la méme période, avec une réflexion globale en
matiere de services dans la conjoncture économique sombre du
début des années 1980. Les leaders universitaires en effet
preconisaient des objectifs centrés sur les résultats et non sur la
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quantit¢ de services”™. Les leaders d'opinion quant a eux
insistaient sur un décloisonnement tantot des populations vi-
sées, tantot des roles professionnels et de 'approche utilisée:
non plus la santé publique en milieu scolaire, mais la santé des
jeunes au sens large; non plus seulement la médecine indus-
trielle (dite de « gestion »), mais la santé et la sécurité du travail
a travers des comités paritaires employés-employeurs ™.

Cest ainsi que des services ont été abandonnés parce que jugés
non rentables, certains dépistages systématiques par exemple;
quelques-uns ont été modifiés, la recherche des contacts pour
les MST, les programmes de nutrition chez les jeunes; dautres
enfin ont été¢ implantés, programmes contre les accidents, les
maladies cardio-vasculaires, les problémes de santé¢ mentale et
de l'environnement. Parallelement, s'est consolidée l'expertise
en épidémiologie, en évaluation, en méthodologie de la recher-
che. L'embauche de nouveau personnel jusqualors en nombre
plutdt restreint et la formation continue ont amene les DSC a
assumer de plus en plus cette vigilance épidémiologique dont
parlait le rapport McDonald en 1971,

Par ailleurs, immunisation, les visites a4 domicile, les cours
prénatals, 'hygiéne et la prévention en milieu scolaire, bref
toutes ces activités de premiere ligne en santé publique ont ¢té
transférées aux CLSC. Plusieurs DSC impliqueront des médecins
en pratique privée pour différentes activités de programme et
ne garderont que des fonctions de planification en matiere de
probléme de santé au sens o0 nous l'avons défini plus haut
Cela diverge de l'orientation de bon nombre de provinces
canadiennes, de bon nombre de pays. Le risque est la perte de
pouvoir, la marginalisation dans un systeme ou la reconnaissan-
ce du statut est lié A la taille du budget et ou la justification est
aussi liée au caractere essentiel des services offerts. Cest un
gros risque politique, car a la perte de visibilité peut se
superposer aussi la bureaucratisation des fonctions de DSC
contre laquelle Rengelink nous met en garde lorsqu'il traite des
services de santé publique aux Pays-Bas®.

Les DSC sont maintenant forcés de se définir plus clairement.
Ont-ils cette spécificité, ce rdle unique qui les distingue du role
des conseils régionaux par exemple? Pourquoi ont-ils droit de
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cit¢ en dautres mots s'ils n'offrent plus de services et ne font
que de la planification? A la faveur d'une deuxieéme commission
d'enquéte sur les services de santé et des services soCiaux
déclenchée en 1985 et qui se poursuivra jusqu'en décembre
1987, divers groupes de réflexion précisent la nature de la santé
publique et partant, le role des DSC'* . Lapproche est
populationnelle par rapport 4 l'approche clinique individuelle.
L'action porte sur des phénoménes qui ont une ampleur « épi-
démique » ou qui risquent de frapper « d'épidémie » la popula-
tion dont les DSC ont la charge. Leur role en est un d'« intelli-
gence » des phénomeénes et de leurs solutions. Les activités
qu'ils préconisent sont souvent sinon toujours agencées par
programmes et généralement de trois types a savoir la protec-
tion, la prévention ou la promotion de la santé. Les DSC n'ont
rien ou peu & voir dans la gestion des services et des établisse-
ments. Ils fixent plutdt des objectifs de santé et en mesurent la
réalisation, 1ls agissent comme catalyseurs des forces intersecto-
rielles. C'est & ces caractéristiques bien identifiées qu'a mené la
décentralisation.

Dernier ¢lément de notre analyse, le regroupement fonctionnel
de ces départements afin d'uniformiser leurs activités. Bien qu'il
y ait 32 DSC, la surveillance de I'état de santeé ne se fait pas 32
fois pour 200 000 personnes chaque fois! Il ne doit pas y avoir
32 calendriers d'immunisation & diffuser aux CLSC. Ni non plus
32 programmes refaits un a un pour chaque probléme de santé
érudié. Cest ainsi que sont nés des regroupements sur une base
volontaire pour réaliser une coordination, tantdt au niveau
d'une région ou existent quelques DSC, tantdt au niveau de
I'ensemble de la province. Rappelons que chaque DSC est
autonome, relevant d'un hopital lui-méme considéré comme
SOCIELe anonyme ou encore compagnie sans but lucratif. Aussi
ces regroupements ne se sont-ils pas faits sans heurt. 11 est
indubitable par ailleurs qu'une synergie dans des dossiers
communs s'est développée et que le réseau a tous points de
vue v 4 gagné en expertise™. Mais cela a aussi fait ressortir les
limites du raisonnement territorial duquel on s'est inspiré en
1973 pour annoncer le chiffre magique de 32 comme étant
celui du nombre de DSC. Dans un autre ordre d'idées, ce
regroupement a aussi permis de noter I'absence de leadership
unique qu'exergait le ministére, absence perceptible depuis



Santé publique et santé primaire au Québec (Canada) 263

huit a dix ans. Le réseau de sant¢ publique est a ce point
décentralisé¢ que lorsqu'une épidémie transgresse les limites
d'un territoire, personne na la responsabilité d'ensemble. Ce
leadership appartient toujours au ministere, croyons-nous, et
des pressions sont aujourd hui exercées pour que celui-ci re-
prenne ce role important.

Ainsi, plus que jamais, la santé publique au Québec s'appuie sur
un réseau ou la figure de proue de chaque territoire est le DSC
a qui incombe cette vigilance ou intelligence épidémiologique
face & la population. C'est aussi 4 lui qu'incombe la coordina-
tion de lintersectorialité au niveau local. Sans cette décentrali-
sation des services de premiére ligne en faveur des CLSC,
jamais, crovons-nous, les DSC n'auraient acquis cette personna-
lité qui leur est propre; bien plus, la gestion puis les luttes de
pouvoir autour des services auraient absorbé une grande quan-
tit¢ d'énergie.

Conclusion

La santé publique au Canada a toujours occupé une place
particuliére, principalement au Québec, site privilégié de notre
analyse. Des phases d’adaptation importantes ont pris place et
certaines d'entre elles se sont cristallisées dans des change-
ments considérables de structures, de roles professionnels,
d'objectifs visés, de mode de fonctionnement, d'imputabilite.
Dans l'ensemble du Canada, la perspective de la fin de ce siecle
est tournée résolument vers les épidémies de la civilisation
moderne: les maladies chroniques, les troubles mentaux, le
suicide, l'alcoolisme, la violence, les accidents, pour ne nom-
mer que ceux-la.

Bien plus, cette approche dite populationnelle, ce paradigme
d’objectifs de sant¢ ou doit converger l'ensemble du systeme,
ont été repris d'une fagon significative dans un plan d'ensemble
d’avant-garde . il s'agit de la « Santé pour tous: plan d'ensemble
pour la promotion de la santé » " sous la signature de 'honora-
ble Jake Epp. Rendu public lors de la premiere conférence
internationale sur la promotion de la santé en novembre 1980,

tenue sous les auspices de I'Association canadienne de sante
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publique, en collaboration avec 'OMS et plus de 50 pays
participants, ce plan clarifiait les liens entre les éléments de
laction individuelle et sociale et son environnement global. La
figure 1 illustre ce projet repris différemment par la charte
d'Ouawa en promotion de la santé (figure 2). Nul doute que le
Canada prend a nouveau la téte du peloton en santé publi-
que, comme il le fit lors de la parution du rapport Lalonde,

Le Québec n'en est pas moins dans la méme foulée. Que de
chemin parcouru depuis quinze années! Deux points de repére
majeurs témoignent bien de la difficulté, mais aussi de la
capacit¢ d'adaptation de la santé communautaire. Ce sont la
mise en place d'un réseau entierement redéfini et ce, du jour
au lendemain, en 1973, puis la décentralisation des années 1980
transférant de 50 a 75 % du personnel des DSC vers la premiére
ligne. Quoi qu'il en soit, elle n'avait pas le choix, dirons-nous.
Cette adaptation se caractérise aussi par l'inclusion de nouveaux
professionnels et de nouvelles disciplines au sein des équipes
de santé. L'apparition en 1930 d'une nouvelle spécialité medica-
le en santé communautaire, requérant, au méme titre que toute
autre spécialité en médecine, quatre années additionnelles de
formation, n'est pas €trangere a ce phénomene.

Ces deux phases, celle de 1973 et celle de 1980, bien qu'elles
furent ditticiles, auront permis un essor considérable. Bien plus,
elles auront permis d'identifier des ressources et des activités
specialement affectées a la prévention, a la promotion de la
santé, A la surveillance et a4 la connaissance épidémiologique.
Ainsi se seront définis des objectifs de santé dans les territoires
des DSC et les étapes de réalisation et d'évaluation subséquen-
tes auront €€ amorcees. Fait important a signaler, les hopitaux
auront fait plus quhéberger physiquement les DSC; le puissant
lobby hospitalier aura été « mis dans le coup », puisque c'est au
sein de TAssociation des hopitaux du Québec que se seront
réalisées les principales activités de coordination des DSC au
niveau provincial. Les hopitaux auront non seulement défendu
nombre de dossiers de santé publique (fluoruration des eaux
de consommation domestique, maladies sexuellement transmis-
sibles, santé au travail, accidents routiers, etc.) mais aussi les
DSC eux-mémes. Il n'en demeure pas moins que l'allégeance
hospitaliere, c'est-a-dire un DSC a Tintérieur de 'hopital et
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« imputable » a la structure hospitaliére plutdt qua un territoi-
re, souleve plusieurs questions #

Certaines difficultés restent a solutionner. Les épidémies mo-
dernes sont aussi problématiques que ne |'éaient les maladies
infectieuses avant F'antibiothérapie et la vaccination. Au Québec,
les problémes de santé mentale et d'environnement sont restés
longtemps sans recevoir toute lattention qu'ils méritaient en
sant¢ publique; et il reste encore aujourd’hui du chemin a
parcourir. Sur le plan du fonctionnement, des difficultés de
coordination se posent 1a ou dans une méme région existent
plusieurs DSC. Une simple remise en question de leur nombre
serait une solution simpliste qui risquerait de créer un boule-
versement et de déstabiliser 4 nouveau le personnel en place.
Les regroupements sur une base volontaire avec partage des
grands dossiers offrent un avenir plus prometteur. Restent &
régler les questions de la responsabilité légale et de lautorité
sans compter le leadership au niveau de l'ensemble de la
province car non seulement le systeme de santé publique est-il
deécentralisé, mais peut-€tre I'est-il trop. Sur ces difficultés struc-
turelles et de fonctionnement, plusieurs travaux importants
devraient baliser le chemin des quinze prochaines annees
comme nous en faisions état dans la section précédente. Des
intentions claires du ministére sont attendues dans les mois a
venir sous la forme d'un Livre blanc.

Le Québec a su batir en quelques années un réseau de santé
communautaire riche et fructueux. Le développement de la
promotion de la santé ainsi que I'évolution de projets comme
« Villes et villages en santé » « Healthy Cities » en anglais —
en marche dans 28 communautés et qui sont en plein essor, en
témoignent. La collaboration intersectorielle a tous les niveaux
est aussi un gage du plus grand succes. Nul doute, malgrée les
difficultés, que Papproche de santé communautaire est solide-
ment implantée dans cette province, comme dans le reste du
Canada daailleurs, et en pleine expansion.
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Figure 1 — Plan d'ensemble pour la promotion de la sant¢
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Figure 2 — Charte d'Ottawa pour la promotion de la sante
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Quelques données statistiques — Québec

Superficie du Québec 1667926 km?
Population totale du Québec 1986 0532 461 habitants
Taux de missance

Indice synthétique de fécondité,

cest-k-dire le nombre moven denfants

par femme, obtenu a partir de la somme

des waux de fécondité par ige, observés

4 une année donnée. 1980 14
Population économigquement active

(15 ans ou plus avec emplof)

Hommes 1987 753 %

Fermes 1987 323%
Taux de chdmage”

N.B.: Par rapport 2 la population dgée

de 15 ans ou plus

Hommes 1987 101 %
Femmes 1987 16,6 %
Pourcentage de la population gée de 65 3 74 ans 1980 0.2%
Pourcentage de la population gee de 75 ans et plus 1986 37%

Espérance de vie i la naissance
Espérance de vie tole & la nassance

Hommes 721 ans
Femmes 795 ans
Espérance de vie sans incapacité 3 la naissance
Hommes 64,0 ans
Femmes 687 ans
Moralité infantile
Mortalité infantile par 1000 naissances 1986 71
denfants vivants
Mortalité périnatale par 1000 naissances 1986 9,6
denfant vivants
PIB per capita pour lannée financiére 1987-88 19623
15761

Part du PIB vonsacree & fa santé en 1989

(1986 non encore disponible )
En 1985, les dépenses wiles de santé
(publicies + privées) représentent
9.0% du PIB québdeols comparativement
1 84% pour It movenne canadienne
Ston considére uniquement les dépenses
publiques de santé, le pourcentage
quebécots s'établit 4 7.2 % du PIB en 1989

* Chiffres réels, facteurs saisunniers et données désaisonnadisées,
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Quelques données statistiques — Québec (suite)

Dépenses de santé per capita (en §US)

§CAN s
Dépenses publiques 1985 120540 968,19
Dépenses privées 1985 31544 5337
Dépenses totales 1985 1520,84 122156
Taux d'inflation
1986 1987 % inflation
Québec 1345 1397 39
Canada 1325 138.2 44
Population par médecin en 1987
Omnipraticiens et résidents 9479
Spécialistes 10323
Ensemble des médecins 4941
Population par infirmiére 1987 125
Nombre de lits de soins aigus par 1000 habitants
(4 l'exclusion des lits psychiatriques) 1986 40
Taux brut de mortalite
Hommes 1986 8.2 déces pour
1000 hommes
Femmes 1986 6,2 décés pour
1000 femmes
Total 1986 7.2 déces pour

1000 habitants
Principales causes de déces et, pour chacune
d'elles, le pourcentage par rapport A la
moralité générale en 1986

Maladies de lappareil circulatoire 414%
Tumeurs 273%
Accidents, empoisonnements et traumatismes 43 %
Maladies de appareil respiratoire 7.7 %
Maladies endocriniennes, nutritionnelles,

métaboliques et immunitaires 35%

* En appliquant le taux de change en vigueur le 2 novembre 1988
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Introduction

La Loi générale sur la santé” a été approuvée par le parlement
espagnol en mars 1986. Elle constitue le cadre juridique qui
supporte les bases des modifications conceptuelles et fonction-
nelles du systeme de sant¢. Ces bases ont donné naissance a ce
quil a ét¢ convenu d'appeler la « réforme sanitaire ». Depuis
l'approbation de la Constitution démocratique en 1978, le débat
sur la santé s'est intensifié, mettant 'accent sur la reconnaissan-
ce du droit de chaque citoven a la santé et sur le devoir des
pouvoirs publics de garantir l'exercice de ce droit. Malgré
l'opinion générale insistant sur le besoin d’introduire de pro-
fonds changements au sein du systéme de santé espagnol,
aucune entente n’avait encore été possible concernant la ligne
de conduite a adopter.

La Constitution espagnole de 1978 prévoit également un nouvel
aménagement du territoire qui divise I'Ftat en dix-sept com-
munautés autonomes. Conséquemment, la structure du systeme
de santé doit étre remaniée car elle est fortement centralisée.
Elle doit aussi étre ajustée aux diverses réalités régionales
reconnues par la Constitution.

En 1984, le gouvernement socialiste a déposé un projet de loi
qui ne sera approuvé que deux ans plus tard, apres l'élabora-
tion de quatorze avant-projets « définitifs » et suite a de fortes
controverses entre les intéressés: partis politiques, associations
et professionnels. La Loi générale sur la santé met en place le
Systéme national de santé regroupant a son tour les dix-sept
services autonomes chargés des questions de santé. Cest I'im-
pact de cette décentralisation que nous allons analyser plus a
fond dans ce chapitre. Il importe cependant, avant d’aller plus
loin, d’avoir une vue d'ensemble des caractéristiques du syste-
me sanitaire, avant et aprés une réforme si importante.

Caractéristiques du systeme sanitaire

Le systeme de soins meédicaux

Les aspects fondamentaux de l'organisation du systéme d’assis-
tance sanitaire sont étroitement liés 4 la création, en 1942, de
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I'assurance-maladie obligatoire. A l'origine, elle était destinée
aux travailleurs de l'industrie percevant un faible salaire. En
1944, 25 % de la population espagnole bénéficiait d'une telle
couverture sociale. Ce chiffre a progressivement augmenté,
atteignant 45 % en 1963 et plus de 90 % pour la période des
années 1980,

Le systeme de soins repose sur un modeéle de sécurité sociale
particulier, dans la mesure ou la sécurité sociale espagnole ne
compte que sur ses propres ressources (hopitaux, centres
d'assistance primaire et centres de santé spécialisés). Cest dans
ces centres que se réalise la majeure partie de l'assistance
sanitaire Outre ce réseau dassistance appartenant a la sécuri-
té sociale, il existe également d'autres centres gérés par des
organismes publics ou privés, fonctionnant comme  « réseau
complémentaire ». L'importance de ce réseau est différente
dans chaque communauté autonome,

Bien que les movens alloués a la sécurité sociale soient de loin
les plus importants, il convient de signaler la coexistence de
nombreux réseaux publics dassistance, tant de Padministration
centrale que locale. Cet état de fait a freiné la mise en place des
systemes de coordinatdon les plus élémentaires qui auraient
permis de mieux mettre a profit les movens disponibles. Ceci a
éte considerd comme 'un des points justifiant le besoin d'entre-
prendre la réforme sanitaire' .

L'organisation du syteme de soins reléve de la compétence des
hopitaux. Bien que le secteur hospitalier ait favorablement
évolué au cours de ces dernieres années, selon certains auteurs,
cette affirmation est essentiellement justifiée par les lacunes
existant dans le domaine de l'assistance primaire'™. En eftet, on
a pu constater dans quelles mauvaises conditions se réalise
I'assistance sanitaire en milieu extrahospitalier ™ et ceci, malgré
certaines caraciéristiques structurelles qui mettent en valeur le
systeme dassistance  primaire. Notons particuliérement 2 cet
cgard une meilleure accessibilite, érant donné que meédecins
gencralistes et pédiatres sont rémunérés suivant le systeme de
capitation, ce qui facilite la distribution des ressources humai-
nes en fonction de la répartition géographique de la popula-
tion ™,
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Bien que le secteur hospitalier bénéficie, au sein du systeme
sanitaire, de bien meilleures conditions, la disponibilité de
moyens et leur utilisation sont cependant inférieures a la majo-
rité des pays européens. A ce jour, le secteur hospitalier dispose
de 5,4 lits par mille habitants et il a subi récemment de
nombreuses modifications. Le nombre de lits a augmenté, alors
que la quantité d'établissements hospitaliers a diminué. Lactivi-
té et le ratio du personnel par lit se sont considérablement
accrus ces derniéres années, comme le démontre le tableau 1.

Tableau 1 — Evolution de certains indicateurs hospitaliers

1982 1984
Taux d'occupation 0% 81%
Séjour moyen 10 83
Indice de rotation 21 29

Ces nombreux changements ont conduit a2 un développement
du secteur public par rapport au secteur privé. Le secteur
public dispose de 38 % des centres hospitaliers et de 79 % de
l'ensemble des lits. Le secteur privé compte un plus grand
nombre de centres hospitaliers mais, en moyenne, ces établisse-
ments comportent moins de 100 lits.

L'emplacement des établissements hospitaliers, selon qu'ils ap-
partiennent aux secteurs public ou privé, n'est pas homogene et
les situations sont fort différentes. En Catalogne, par exemple
(nord-est de I'Espagne), 60,5 % des lits d hdpitaux sont privés
alors qu'en Andalousie (sud de I'Espagne), le pourcentage de
lits publics est le plus éleveé du pays.

Le probleme le plus aigu en matiére de soins hospitaliers est la
pénurie de lits qui rend difficile les hospitalisations a long
terme. Bien que les hopitaux aient atteint un niveau de fonc-
tionnement acceptable, le traitement efficace des maladies chro-
niques et les problémes découlant du vieillissement de la
population n'ont pas encore €té résolus.
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Le taux d’hospitalisation est 'un des plus faibles des pays
occidentaux : 89 par mille habitants et les accouchements consti-
tuent la cause principale d'entrée a I'hopital.

Le systeme de santé publique

La sant¢ publique moderne en Espagne a été réglementée
jusqua la création de la réforme sanitaire, par la Loi sur les
bases de la santé nationale datant de 1944. Cette loi vient
remplacer celle de 1855 tout en éant calquée sur le méme
schéma d’'organisation.

Bien que, sous certains aspects, la loi de 1944 présente quel-
ques innovations, elle n‘en est pas moins désuete. L'administra-
tion publique joue un réle important dans la prévention aupres
des collectivités par l'adoption de solutions aux problémes
sanitaires qui affectent I'ensemble de la communauté: c'est le
développement de la médecine préventive. Mais 1'assistance et
les soins personnels de santé ne sont pas envisagés par cette loi.
Et ceci, compte tenu du fait que deux ans auparavant avait été
créée la Loi sur l'assurance-maladie obligatoire.

Les fonctions développées par le systéme de sant¢ publique
envisagent traditionnellement les actions sur 'environnement,
F'assainissement du milieu, I'alimentation, le controle épidémio-
logique des maladies transmissibles et la lutte contre certaines
maladies a portée sociale telles que, par exemple, la tuberculo-
se. Les campagnes de vaccination et de lutte contre les maladies
font 'objet d'actions transversales.

L'organisation de la santé publique est a la fois fortement
centralisée tout en étant dispersée dans de nombreux organis-
mes publics. C'est précisément en ce sens que des structures
specialisées ont €té créées au niveau central car l'apparition de
nouvelles préoccupations sanitaires et le développement de
nouvelles fonctions débouchent toujours sur 'organisation de
structures nouvelles.

Pendant de nombreuses années, le maigre budget consenti 2 la
santé publique 'a tenue a P'écart. D'une part, le développement
important de l'assistance sanitaire dd a I'élargissement des
couvertures sociales a constamment absorbé les ressources
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financieres; d'autre part, la Direction générale de la santé
dépendait du ministere de I'Intérieur (sécurité, ordre public,
politique intérieure), ce qui ne favorisait pas une priorité
accordée aux questions sanitaires dont les dirigeants étaient
peu enclins a s'occuper. Cette marginalisation se traduisit par
Fimpossibilité de mettre en place des structures efficaces puis
par le vieillissement progressif des structures existantes.

A partir de 1977, I'établissement de gouvernements démocrati-
ques dans les municipalités a favoris¢ la santé publique. Les
municipalités se chargent maintenant de l'assistance sanitaire
locale en mettant en ocuvre divers programmes de planification
familiale, de santé mentale, etc. et en transformant les actions
transversales envisagées par les gouvernements en programmes
de soins et de services continus.

Les premiéres délégations de pouvoir en matiere de santé de la
part du gouvernement envers les communautés autonomes
reconnues par la Constitution espagnole datent de 1979.

Les problémes de santé

La situation sanitaire en Espagne ne differe pas énormément de
celle qui existe dans les pays au méme environnement social et
géographique. Les données statistiques a la fin de ce chapitre
présentent certains indicateurs de santé qui mettent en éviden-
ce une telle situation. L'aspect le plus intéressant a signaler qui
n'apparait pas dans ces chiffres est I'évolution au fil des annees
qui a conduit a de telles statistiques, compte tenu que, anterieu-
rement, l'état de santé était loin de ce quil est aujourd'hui.
Ainsi, par exemple, il convient de souligner que la mortalité
infantile est passée de 26,3 en 1970 a 9 par 1000 naissances
d'enfants vivants en 1986. Cette baisse de la mortalité infantile
s'est avérée beaucoup plus spectaculaire en Espagne que dans
les autres pays européens.

Conclusions concernant le systeme sanitaire

Nous résumerons brievement 2 ce stade de notre analyse les
caractéristiques qui définissaient le modele sanitaire espagnol
avant la réforme.
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Iy a un manque de coordination entre l'assistance individuelle
et la santé publique, elle-méme twés fortement marginalisée.
Dans le modéle espagnol, I'assistance sanitaire est privilégice,
notamment en milieu hospitalier. Ce manque de coordination
se manifeste dans 'ensemble du systéme ou coexistent trois
réseaux d'assistance sanitaire publique:

~ le réseau des centres de la sécurité sociale;
~le réseau des centres appartenant a |'Frat;
— le réseau des centres de 'administration locale.

II existe une multiplicité de compétences relevant de divers
organismes et parfois de plusieurs ministeres. Avant la création
du premier ministere de la Santé, certaines attributions sanitai-
res relevaient de la compétence de onze ministéres distincts ™.
On ne peut expliquer ce fait que par le manque de dynamisme
de la Direction générale de la santé, amoindrie par sa dépen-
dance administrative et ses faibles ressources économiques. Ces
deux facteurs ont déja fait I'objet de nos commentaires,

Le systéme sanitaire espagnol, ainsi que 'administration publi-
que en général, ¢taient extrémement centralisés. Cette forte
centralisation a freiné 'homogénéisation du secteur de la santé
dans l'ensemble du pays et la mise en oeuvre de moyens
efficaces.

D'autres auteurs affirment par ailleurs que cette centralisation a
provoqué une baisse dans la professionnalisation de la gestion,
un blocage dans les innovations du systéme sanitaire et un
manque de flexibilité dans la gestion. L'approbation de la
Constitution espagnole en 1978 et l'importance politique et
administrative acquises conséquemment par les dix-sept ré-
gions converties en communautés autonomes, modifient nota-
blement Porganisation de la santé dans la mesure ou cellei
reclame une décentralisation urgente. Ce processus de décen-
tralisation a pris naissance en 1978 avec limplantation des
fonctions de la santé publique, bien que son ryvthme ait varié
selon chaque communauté autonome. H convient de signaler
quune fois exécuté le transfert des compétences sanitaires aux
différentes communautés autonomes, toutes ne bénéficieront
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pas pour autant du méme degré d'autonomie dans le domaine
de la santé. Ainsi, le réseau d'assistance sanitaire ne sera pas
transféré a toutes les communautés, méme si les services de
santé¢ publique, eux, seront entierement décentralisés. Cette
situation bloque l'intégration des services de santé publique au
sein des services d’assistance sanitaire, notamment ceux des
soins de santé primaire (figure 1).

Figure 1 — Identification des communautés autonomes avec le
transfert complet des compétences en matiére de services de santé

Poputation E Superficie %
1. Caulogne 5978038 155 31930 6,3
2. Andalousie 6789772 176 §7 268 173
3. Pays basque 2136 100 55 7261 14
4. C. valencienne 3732682 97 23305 46

* % du totaf de la population.
* % du towl du territoire espagnol.
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L'un des aspects fondamentaux dans le modéle sanitaire espa-
gnol et auquel la réforme peut donner toute sa valeur est
l'existence d'un systeme unique de sécurité sociale. Depuis
1963, un organisme unique perceoit les cotisations en méme
temps qu'il abandonne progressivement les régimes spéciaux
de la sécurité sociale et efface les différences entre les assurés
en matiere de prestations sanitaires. Nous avons précédemment
mentionné que ce systeme a préféré développer son propre
réseau de soins, devenu le plus important du pays, au lieu d'en
contier les services a des tiers.

La couverture des prestations sanitaires est importante. Les
estimations réalisées en 1987 par le ministere de la Santé
offrent un chiffre de 96,2 % de l'ensemble de la population.
Une ¢tude concernant les 38 % de la population restante™
démontre que 0,9 % sont des individus défavorisés bénéficiant
de programmes daide sociale. D'autre part, 1,8% sont des
personnes ne disposant pas de moyens économiques suffisants
pour faire face aux dépenses sanitaires: il s'agit surtout des
personnes du troisieme age. Quant au 1,1 % restant, ce sont des
individus aux ressources financiéres confortables appartenant
aux classes sociales aisées. Néanmoins, en Espagne, 25 % des
dépenses sanitaires vont au secteur privé. Alors que la couvertu-
re des prestations de la sécurité sociale voisine les 100 %, le
pourcentage ci-dessus mentionné traduit la préférence accor-
dée aux services privés par les personnes bénéficiant des
avantages de la sécurité sociale. Un sondage sur la santé effec-
tu¢ a Barcelone, chef-lieu de la Catalogne, a révélé que seule-
ment 55,4 % des bénéficiaires de la sécurité sociale utilisent ses
services de manicre exclusive et que seulement 56 % des
consultations de meédecine générale passent par le systeme de
assistance sanitaire de la sécurité sociale' Bien que le
contexte socio-economique de la Catalogne ne soit pas repré-
sentatif de I'ensemble du pays, ces chiffres doivent nous inciter
a refléchir sur la nécessité d'envisager des moyens de coordina-
tion avec le secteur prive quand il s'agit de mettre sur pied des
actions qui requierent lintégration des services de santé publi-
que avec les soins médicaux.

Un autre aspect du systeme d'assistance sanitaire concerne la
distribution qui tend vers une équité dans la répartition des
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ressources humaines au sein de la population, étant donné que
la rémunération des médecins généralistes 2 la capitation a
donné lieu 4 une telle distribution proportionnelle uniforme.
Cet aspect représente un point essentiel dans I'organisation des
services de la médecine générale (dont le dysfonctionnement a
déja fait I'objet de nos commentaires) et constitue un excellent
point de départ pour que cette assistance sanitaire puisse
assumer un nouveau rdle au sein du systeme. Ceci permettrait
également d'incorporer les fonctions de prévention et de pro-
motion de la santé.

En dernier ressort, signalons que les dépenses sanitaires en
Espagne ne sont pas trés élevées: elles représentent 6,6 % du
PNB, soit 4,8 % dans le secteur public et 1,8 % dans le secteur
prive"". Le manque de ressources du systéme sanitaire est
notoire. Plus particulierement, celui-ci ne dispose pas des
moyens nécessaires garantissant la distribution rationnelle de
ces ressources ni leur utilisation efficace. Ce niveau des dépen-
ses s'est maintenu ces derniéres années tout en coexistant avec
une forte politique de rationalisation de ces faibles moyens
(tableau 2).

Tableau 2 — Evolution des dépenses de santé

1984 1985 1986 1987
Dépenses de santé/PNB 6,64 6,73 6,51 5,63
Dépenses publiques/PNB 483 498 482 499
Dépenses privées/PNB 181 177 169 164
Dépenses privées/total dépenses 27% 20% 26% 5%

Source: Référence bibliographique 11

La réforme sanitaire

La loi qui a mis en place la réforme sanitaire'” se propose de
passer d'un modéle de santé basé sur un systeme de sécurité
sociale a un modele de systeme national de santé. Ce processus
de transition s'échelonne sur une période de dix ans et les
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caractéristiques principales de ce nouveau modele sont les
suivantes '

a)

b)

C)

e)

g)

h)

Intégrer la santé publique a l'assistance sanitaire;

Intégrer tous les centres et services qui appartiennent aux
divers réseaux sanitaires du secteur public;

Etendre la couverture de tous les services a I'ensemble de la
population en établissant des systémes d'acceés aux services
sanitaires individuels selon les différents groupes sociaux;

Inclure les prestations qui n'étaient pas prises en charge par
la sécurité sociale (odontologie, médecine du travail, psy-
chiatrie, etc.);

Renforcer le rdle de lassistance primaire, car c'est a ce
niveau que doivent fusionner les services de la santé publi-
que avec ceux de l'assistance sanitaire;

Promouvoir la décentralisation du systeme sanitaire dans les
dix-sept communautés autonomes et mettre en place en
meme temps des mécanismes de coordination. Clest ainsi
que sont nés le conseil interterritorial et les instituts cen-
raux;

Modifier le mode de financement en prévoyant le passage
du systeme de financement basé sur les cotisations de la
securite sociale a la modalit¢ de financement prise en
charge par le budget de I'Etat;

Etablir un modele et un schéma de planification ;

Encourager la participation de la communauté dans les
organismes de gestion territoriale de la santé par l'intermé-
diaire de ses représentants dans les administrations locales;

Créer la « zone de santé » comme unité territoriale de base
pour la prestation de services intégrés. La zone de santé
couvre un ensemble de 250 000 habitants.
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Les défis de la santé publique dans le cadre
de la réforme sanitaire

La santé primaire

Afin d'intégrer dans la pratique les fonctions et les services de
soins avec ceux de lassistance, il est nécessaire de modifier
substantiellement le modeéle de santé primaire. L'apparition en
1978 de la spécialité en médecine familiale et communautaire,
ainsi que l'essor considérable de cette spécialité, 4 en juger par
les programmes de formation des spécialistes (tableau 3), de-
vraient preésager d'un avenir prometteur pour cette discipline.

Tablcau 3 — Proportion des médecins de famille par rapport
au nombre total de médecins en formation spécialisée
1978-79 1980-82 1983-85 19806-88
Nombre de médecins en
formation spécialisée 4834 6999 3852 7044
Médecins de famille 1016 1056 1127 1719
Proportion 21% 151 % 292% RN

1l reste cependant de graves problémes i résoudre. Etant donné
le manque de ressources et le besoin de financement des divers
secteurs du systéme de santé, il n'est pas surprenant de voir
s'installer une compétition entre le secteur hospitalier et les
autres secteurs pour lattribution des fonds. Par exemple, pour
la période allant de 1984 a 1987, alors que le budget allou¢ aux
dépenses de fonctionnement pour I'ensemble de la sant¢ pri-
maire était augmenté de 32 %, le secteur hospitalier bénéficiait,
de son coté, d’'une augmentation de 52 %. Soulignons aussi que
les cotts imputables a la réforme de lassistance primaire ont
dépassé de 20% le budget de fonctionnement initialement
prévu'. Ces chiffres ne tiennent pas compte des besoins en
investissement qui, €tablis selon les conditions d'aujourd’hui,
devraient étre bien supérieurs a ce quils ont €té
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Diaprés cette étude, méme les conditions consenties aux cen-
tres sanitaires en milieu urbain, lesquels bénéficient en regle
générale de la plus grande part des ressources, se sont avérées
totalement insuffisantes, malgré 'augmentation de 25% qui
leur fut accordée.

Ainsi donc, la premiére conséquence de cette situation en fut-
elle une de désenchantement chez les médecins de famille qui
se sont tournés par préférence vers le domaine de la santé
publique, ralentissant de ce fait le jumelage de ces deux spécia-
lités""™.

Le modele de planification

La Loi générale sur la santé établit un modéle de planification
sanitaire qui semble assez complexe et qui reprend trés som-
mairement les formules qui pourraient trés bien étre mises en
oeuvre a partir de chaque unité territoriale. Aussi, lorsque le
processus de réforme de lassistance primaire a été entamé, on
a pu constater que le modele de planification des ressources
humaines reposait encore uniquement sur des ratios ressour-
ces/population. Ajoutons cependant que ledit modele est pro-
pre aux systemes dans lesquels les médecins généralistes sont
rémuneres a la capitation, Cette planification « réglementée »
des ressources humaines tend 2 homogénéiser sa répartition
sans tenir compte des besoins de chaque secteur sanitaire, tout
en blogquant le développement de solutions de remplacement.

Les ressources humaines

Le systeme de santé a toujours été fortement centralisé avec
comme consequence la centralisation de la majeure partie du
personnel le plus compétent. Les communautés autonomes,
devant faire face a de nouvelles responsabilités, se sont alors
trouvees dépourvues des ressources indispensables aux admi-
nistrations.

Aussi les communautés autonomes chargées de la santé publi-
que ont-elles di mettre sur pied une nouvelle administration
parfois tres jeune et inexpérimentée. Qui plus est, elles n'ont



Analyse du processus dimplantation de la réforme sanitaire en Espagne 289

pu compter sur l'appui efficace de 'administration centrale qui
ne saisissait pas bien le nouveau role que cette jeune adminis-
tration avait a jouer.

Les municipalités

Des 1977, Tadministration locale s'est occupée de pallier a
certaines carences existant dans le domaine de la santé publi-
que. Ses programmes relevaient bien plus de la bonne volonté
que d'un processus de planification en profondeur. Une certai-
ne rigueur scientifique faisait défaut dans la conception et la
mise en marche des interventions. Néanmoins, son role a été
decisif et a couvert un vaste domaine allant de 'assainissement
de 'environnement a la prévention et la promotion de la santé.

Etant donné les caractéristiques de l'assistance primaire et les
lacunes dont elle souffre encore aujourd’hui, la prestation de
services dépend plus que jamais des municipalités et de la
continuité qu’elles assureront dans ce domaine, bien que la loi
soit restée muette devant une telle possibilité.

A la lumiére des conditions dans lesquelles se développe le
systeme de santé primaire, si ['abandon des fonctions qu’exer-
cent les municipalités se produit rapidement, il pourrait bien se
produire un arrét complet de services dans ces domaines.

Linformation sanitaire

La création des services de santé au sein de chaque communau-
t¢ autonome et 'établissement de leurs compétences indivi-
duelles devront conduire a l'organisation de divers modeles
adaptés 2 chaque région. Le fait que chacune de ces communau-
tés autonomes sappuie sur des factions politiques différentes
pour chaque gouvernement nous incite a penser que le déve-
loppement et la consolidation de modalités distinctes d'organi-
sation sont envisageables. Toutefois I'une des premiéres conse-
quences de cette situation, et peut-étre la plus grave, pourrait
étre I'impossibilité de recueillir de l'information sanitaire sur
une base uniforme et comparable pour I'ensemble du pays. En
effet, la lenteur et le manque d'efficacité¢ des systemes de
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coordination, alliés a une certaine désorientation quant a leurs
nouvelles compétences, risquent de provoquer un déficit diffici-
lement surmontable pour Faccés 4 l'information sanitaire. Cette
situation est d'autant plus visible quand on examine 1'état actuel
en information sanitaire, point faible de notre systeme de santé.
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Quelques données statistiques — Espagne

Superficie du pays 504 782 km®
Population totale 1986 35473418
Densiteé de population 1986 76 hab/km?
Taux de natalieé par 1000 habitants 1985 17
Population active 1986 30 %
Taux de chémage 1987 0%
Pourcentage des personnes dgées 1986 13%
Espérance de vie & la naissance

Hommes 1984 7.2

Femmes 1984 708
Moralité infantile par 1000 naissances
d'enfants vivanis 1986 90
PIB par habitant 1983 4360 $US
Part du PNB consacrée i la santé 6,0%

Privé: 18%
Public: 48%

Dépenses sanitaires par habitant 1984 187 $1S
Taux dinflation 1987 6%
Nombre dhabitants par médecin 1984 320

Rémunération des médecins
Capitation familiale dans les soins
de sani¢ primaire.
Salaire dans les hopitaux

Nombre d'habitants par infirmicre/ infirmier 1984 272
Lits hospitaliers de soins aigus par mille habitants 1984 7
Taux brut de moralité par 1000 habitants 1986 79
Principales causes de déces
Maladies cardio-vasculaires 5%
Cancers 24%
Maladies respiratoires %
Appareil digestif 0%

Accidents 5%
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Introduction

Le Portugal est un pays d’'environ 92 000 kv, soit trois fois la
Belgique ou preés dun sixieme de la France. Il contient 10
millions d’habitants. Il a acquis son indépendance au 12¢ siécle
et ses frontieres sont demeurées inchangées depuis pres de 700
ans. Bien qu'il ait été une importante puissance coloniale
autour du 1¢° siécle, le Portugal ne bénéficie pas aujourdhui de
I'impact socio-économique de la révolution industrielle du 19¢
siecle.

Aux alentours de 1974 et durant les années précédentes, ce pays
montrait des signes tangibles d'essoufflement apres 40 années
d’administration non démocratique: on observait un processus
de décolonisation rapide et massif, un environnement économi-
que a4 la fois national et international en contraction et une
instabilité politique aigué. En janvier 1986, douze ans apres le
retour a la démocratie, le Portugal joignait, en méme temps que
I'Espagne, les rangs de la Communauté économique européenne.

On pourrait identifier cing caractéristiques majeures du syste-
me de santé portugais tel qu’il existait des années 1940 jusqu’au
milieu des années 1970

— Un systéeme de soins médicaux ambulatoires dit de sécurité
sociale (assurance): les cliniques médicales de la Sécurité
sociale étaient, au début des années 1970, la principale
source de soins médicaux accessibles a la population portu-
gaise avec une couverture de la population de 70 %,

— Un secteur hospitalier public en expansion, un réseau d’hopi-
taux régionaux et centraux (50 % du nombre de lits total en
1974 et plus de 80 % en 1979);

— Des maisons de charit¢ (« Misericordias »), des unités de
bénéficiaires dont la vocation éwit de donner des soins aux
pauvres ( particuliérement les malades chroniques, les enfants
handicapés, les jeunes et les personnes dgées), constituees
d’abord et avant tout par de petits hopitaux locaux et par des
dispensaires de santé maternelle et infantile;
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— Un secteur médical privé, rémunéré a l'acte et davantage a
caractere ambulatoire: ce secteur offrait également certains
services financés a partir des deniers publics (par exemple, la
caisse des emplovés du secteur public);

- Des services de santé publique qui sadressaient autant a la
personne qua l'environnement. lls étaient orientés vers les
programmes préventifs, I'immunisation par exemple, les ser-
vices a certains groupes de population a risque, la santé de la
mere et de I'enfant par exemple, et le controle des maladies
endémiques comme la tuberculose.

En 1971, une importante réforme législative ouvrit une bréche a
de nombreux changements dans le systeme portugais de santé
publique: notons la mise sur pied d'un vaste réseau de centres
de santé, une restructuration des perspectives de carriere pour
les professionnels de la santé a l'inclusion d'une progression
bien définie pour les médecins de santé publique, la mise sur
pied d'un institut national de santé qui, a dessein, devait inclure
I'Ecole nationale de santé publique déja existante. Nul doute
que cette réforme a eu un impact profond sur 'ampleur, la
nature et les ramifications des services portugais de santé
publique. Malheureusement, a l'opposé, elle n'eut pas d'impact
significatif sur les autres composantes du systéme de santé.

La mise sur pied d'un Service de santé national (SSN) au
Portugal existait en vertu de la Constitution de 1976 et la loi
particuliere qui répondait a cette exigence constitutionnelle fut
approuvée par le gouvernement en 1979. L'objectif principal du
S5N vu sous langle de la gestion éuit sans aucun doute
dlintegrer et de réorganiser la partie publique du systéme de
sante (a linclusion des hopitaux locaux*) en un service opérant
sous des administrations centrale, régionales et locales.

Depuis 1979, la mise en place du SSN a été influencée par
diftérents courants de pensée politique et efforts de gestion. La
transition vers un service de santé national s'est faite d'une
fagon pussablement lente durant les huit derniéres années si

" Local Beneticiary Hospitals » dans e texte original anglais.
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F'on considere les attentes suscitées par la loi. Cependant, il faut
l'admettre, il y eut d'importants changements: des entités admi-
nistratives du SSN ont été¢ implantées tant au niveau local que
régional et, & un moindre degré, national ; une nouvelle carriére
en pratique générale s'est ouverte, la formation en santé publi-
que a rejoint un nombre sans cesse grandissant de jeunes
médecins et infirmieres.

La santé publique au Portugal — les quarante
derni¢res années

L'histoire contemporaine du « Systeme de sant¢ publique »
portugais comprend trois périodes: la période «salubrité —
dispensaire » d'avant 1971 ; la période qui se situe entre 1971 et
1979, que nous pourrions étiqueter «centres de santé » et
finalement celle qui succede a 1979, encore appelee la période
de la législation post-SSN.

La période avant 1971 dite «salubrité — dispensaire »

De la fin des années 1940 jusqu'a 1971, le systeme de santé
publique portugais, & l'instar de plusieurs autres pays euro-
péens, peut éure caractérisé ainsi d'une fagon générale:

— L'existence d'un réseau d'officiers de santé* publique chargés
de dépister et de modifier les facteurs qui pouvaient porter
atteinte a la santé publique: ¢'étaient « les autorités de santé
publique ».

—La mise sur pied de dispensaires et dautres institutions de
santé publique du méme type afin de prendre en charge les
groupes de population vulnérable, les méres et les enfants
par exemple. Ils hébergeaient aussi les malades présentant
des maladies chroniques transmissibles; citons-en deux, la
tuberculose et la lépre. lls se présentaient sous la forme
d'instituts nationaux adoptant une structure de gestion verti-
cale et centralisée.

* De Tanglais « Medical Officers of Health» ou parfois en frangus: médecins hvgiénistes oy
médecing de district



300 Santé publique et pays industrialisés

— La mise sur pied de programmes de sant¢ publique specifi-
ques comme par exemple le programme national d'immuni-
sation ou le programme de controle des maladies vénérien-
nes.

— L'importance du support de laboratoire en santé publique et
de l'apport des institutions d'enseignement a la santé publi-
que comme celui de I'Institut supérieur de 'hygiene.

— Le développement d'une expertise en matiére de «santé
publique tropicale » par le biais du prestigieux Institut de
médecine tropicale.

Vu sous l'angle des services et a l'opposé de plusieurs autres
pays européens, le déploiement des efforts en santé publique
apparaissait comme morcelé, antdt axé sur les maladies, tantot
axeé sur les groupes 2 risque. 1l ne s'était pas développé a partir
d'un modéle ayant comme base la communaute.®

Au moment ou les pays plus industrialisés d’Europe mettaient
en place le concept d'Etat-providence, I'organisation de la santé
publique portugaise évoluait dans un contexte nettement défa-
vorable: des conditions socio-économiques difficiles (trés bien
illustrées par un taux de mortwalité infantile autour de 58 en
1970), des politiques sociales a courte vue, ces facteurs étant
doublés par un financement public des dépenses de santé tres
limité, sans compter labsence totale de la participation qu'il
serait habituel de retrouver dans des débats publics, ces deux
facteurs étant vraiment caractéristiques d'une politique autorita-
riste.

Cependant, un certain nombre de professionnels de santé
publique sont sortis de 'ombre durant cette période, profes-
sionnels hautement compétents et dédiés a la cause qui ont
exercé le leadership nécessaire et apporté une contribution
essentielle aux réformes a4 venir. Ce fait, aussi surprenant
puisse-t-il paraitre, provient peut-étre de la tradition portugaise
en santé publique qui a été particulierement renforcée par des
innovations importantes du début de ce siecle. Peut-étre est-ce

* Voir Teapression « une base populationnetle » dans fe chapitre de svathése et plus précisément
dans la section de Torganisation des services. Cette expression sera reprise ici tout au long en
utifisant les mots « hase communantaice » (NDLR)
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aussi a cause de certaines « opportunités » que les institutions
de santé publique portugaises auront réussi a catalyser.

La période des « centres de santé » entre 1971 et 1979

Pendant les années qui ont précéde le retour a la démocratie,
de 1971 a 1974, bon nombre d'initiatives ayant un impact social
et économique certain ont €te prises au Portugal; elles ont créé
un contexte favorable dans lequel la réforme de la santé
publique de 1971 s'est développée.

La période des centres de santé a fait figure d'avant-garde en
Europe alors que se développait I'idéologie d'un systéme de
santé reposant sur les soins de santé primaire. En fait, la
législation de 1971 sur les soins de santé primaire qui est
arrivée une année avant celle de la Finlande et sept années
avant celle d'Alma Ata, a jeté les bases nécessaires pour intégrer
les ressources de santé publique aux services de santé primaire
au niveau local comme ce fut le cas pour approximativement
trois cents mumcnpahtes portugaises. Le but était de répondre
aux besoins a la fois individuels et communautaires.

Les «centres de santé » n'étaient pas seulement congus pour
étre des entités physiques — c'est-a-dire des organismes de
prestations de services — mais pour servir comme unités
fonctionnelles de base d'un service de santé primaire public
bien structuré et couvrant tout le pays. Ces centres de santé a
base communautaire (la municipalité) relevaient d'un médecin
de santé publique et étaient supportés par un centre de santé
de « district » régional, lui-méme le siege de I'administration de
la santé publique régionale qui était sous la supervision_ du
Directorat général de la santé (le département central du
Service de santé publique portugais).

L'implantation de ces centres de santé devait se faire en deux
phases distinctes. Dans la premiére, les programmes de sante
publique et le personnel de services préventifs et curatifs
s'adressant aux groupes a haut risque (les méres et les enfants)
devaient étre réunis 3 méme les structures du centre de santé
communautaire. Puis la deuxiéme phase devait faire en sorte
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d'intégrer aux structures de la premiere phase un réseau im-
portant d'assurance sociale pour les services médicaux.

Entre 1971 et 1974 lors de la mise sur pied de ces centres de
santé, un certain nombre de difficultés ont di étre résolues.
Non seulement le secteur de santé publique devait-il créer de
nouveaux centres de santé, mais aussi devait-il les mettre en
place a l'avant-scéne du développement des services de santé,
en « compétition » dans un ensemble de services déja pris en
charge par des partenaires beaucoup plus puissants €t mieux
établis que lui: le systéme social dassurance pour les soins
medicaux de premiére ligne, le secteur hospitalier public et les
« Misericordias ». Cela devait se produire quand ce concept
aurait €té bonifi¢, que la persévérance de ses défenseurs et de
ses proposants aurait fait ses preuves et que I'évidence se serait
imposee par elle-méme qu'il fallait faire quelque chose devant
une situation aussi désastreuse que ne 'était alors celle de la
santé publique. Et par-dessus tout.. cela se passait dans un
contexte ou l'appui politique était limité et circonstanciel. Ce
sont les grands idéaux et I'énergie sociale issue de la réappari-
tion de la démocratie en 1974 qui firent en sorte que la Loi sur
les centres de santé put voir le jour. Nous pourrions énumérer
les facteurs contributifs & un tel développement de la facon
suivante : une allocation des ressources en faveur du développe-
ment des centres de santé, un support politique adéquat, un
leadership incontestable du directorat général de la santé, la
mise sur pied de programmes techniques dynamiques aux fins
de supporter le développement des centres de santé (tels que
la santé maternelle et infantile, la planification familiale, la santé
scolaire, des programmes de controle en matiere de diabéte et
d'hypertension, des programmes d'immunisation, des program-
mes d'hygiene environnementale et d'éducation sanitaire), 'ad-
hésion d'un certain nombre d'infirmiéres hautement qualiﬁées
en sant¢ publique, un entrainement en santé puhllque axeé sur
la formation du personnel des centres de santé.

Durant les premieres années, le personnel médical de ces
nouveaux centres €tait composé d'une jeune cohorte de méde-
cins qui avaient fait une année de service obligatoire, particulie-
rement en region rurale. Cette expérience d'avant-garde a porté
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fruit en auirant les jeunes médecins compétents vers la santé
publique.

Cest durant cette période qu'une importante partie du secteur
public de la santé, tant par les capacités qu'il avait développées
que par ses ressources, adopta l'orientation d'un systeme de
santé primaire basé sur la communauté et dont les objectifs
étaient d'améliorer les programmes de santé communautaire et
d'établir un cadre organisationnel et de gestion pour le déve-
loppement des services de santé primaire (planification sanitai-
re, systeme d'informations sanitaires et gestion des centres de
santé).

Le Systéme social d'assurance des services de soins médicaux
primaires* a finalement été intégré au ministere de la Sante en
1977. Tous les éléments principaux du systéme de santé publi-
que étaient sous la méme administration publique. Enfin, la
législation de 1975 sur le service de santé nationale permettait
de définir un cadre qui devait mener a la réorganisation de tous
ces ¢léments.

La période de la législation post-SSN (apres 1979)

Dans une perspective de santé publique, le SSN offrait une
occasion remarquable de pousser plus avant les réalisations tres
positives en santé publique faites pendant la période preécéden-
te et de les arrimer aux soins médicaux curatifs de premiére
ligne (aussi appelés soins médicaux curatifs primaires) fournis
par un réseau appréciable de cliniques de la Sécurité sociale™.
Lorsque les centres de santé et les cliniques médicales de
I'assurance sociale se fusionnérent a l'intérieur des structures
nouvellement établies du SSN, I'étendue du réseau de centres
de santé érit incroyablement réduite comparée a celle des
cliniques meédicales, fait particuliérement notable en milieu
urbain ou semi-urbain. La question qui se posait alors était de
savoir jusqu'a quel point leur influence positive allait demeurer
dans ce phénoméne de « dilution » des ressources de «santé

* «The Social Insurance Primary Medical Care System » dans le texte original anglais.
* . Social Security Clinic » dans le texte original anglais
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publique » puisque identité et philosophie étaient jusquialors
véhiculées par le Directorat général de la santé dans l'importan-
te composante des services médicaux.

Au début des années 1980, un facteur synergique s’ajouta a ceux
mentionnés plus haut, en l'occurrence le développement d'une
carriere de pratique générale en plein essor. Rappelons
quavant cette date, les médecins qui travaillaient dans les
cliniques d'assurance sociale éraient des spécialistes a temps
partiel ou des médecins non spécialisés, la plupart pratiquant
en milieu rural et sans perspective de carriere.

Depuis 1983, la demande en nouveaux médecins se fait surtout
sentir en pratique générale. Et jusqu’a tout récemment (1986)
au Portugal, a peu prés tous les gradués des facultés de médeci-
ne pouvaient facilement se trouver du travail dans les services
publics de médecine. 1l faut aussi mentionner que vers la méme
année, trois médecins portugais sur quatre étaient de jeunes
praticiens généraux et cet important changement, « instantané »
pourrions-nous dire, du milieu hospitalier aux soins médicaux
de premiere ligne, devenait a long terme un potentiel énorme
pour le développement de la santé publique. Toutefois, a court
terme, ¢'était plutdt un débordement qui pesait lourd sur la trés
fragile orientation en santé communautaire des nouveaux cen-
tres de santé. Aussi croyons-nous qu'une génération rapidement
grandissante de médecins des nouveaux centres de santé était
bien plus susceptible de trouver son « identité médicale » dans
le mouvement de pratique générale en Europe que de se
considérer essentiellement comme un groupe d'agents de santé
publique & l'intérieur du SSN portugais qui prenait lentement
forme.

Dans le SSN, Tancien Directorat général de la santé devint le
Directorat général pour la santé primaire, placant sous l'autorité
des services médicaux de santé primaire les professionnels de
santé publique ainsi que le personnel technique et administra-
tif. Au niveau régional, le service de santé publique fut intégré a
Fadministration régionale de la santé, trés souvent sous la
responsabilit¢ de personnes nommées faisant partie du giron
politique, sans formation en santé publique. Au niveau local,
comme nous lavons mentionné, les centres de santé furent
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soumis de plus en plus a l'influence du groupe professionnel
dominant au sein du réseau de la santé, les praticiens généraux.

Les éléments de la santé publique dans les services de santé
portugais peuvent étre résumeés de la fagon suivante (figure 1):

Figure 1 — Intégration des services de santé publique et des soins médicaux de
premiere ligne dans un service de santé national jumelée 2
I'émergence d'une carriére en pratique générale

Assurance sociale de
Institutions de sante publique soins médicaux de

premiére ligne

(santé primaire)

NIVEAU CENTRAL
Avant 1977 Ministere des Affaires sociales Ministére des Affaires
du travail
fnstitut national
de la samé
, (INS)
Ecole natonale  Directorat Fédéranon natonale de
de santé général de ha {assurance sociale des
publique (ENSP}  santé (Service de services médicaux
santé publique)
Aprés 1984 Ministere de la Santé
(ENSP) (INS) Senvice de
sané national
Directorat général pour
les soins de santé primaire
NIVEAU REGIONAL {DISTRICT)
Avant 1983 Bureau et services de Assurance sociale des
sant¢ publique de district services médicaux de
district
Aprés 1983 Administration régionale
de 12 saneé
NIVEAU LOCAL (MUNICIPAL)
Avant 1983 Centres de samté Clintques pour

patients ambulatoires

Aprés 1983 Apparition d'une carnére Centres de santé inégrés
en pratique générale

Aux fins d'une meilleure compréhension, nous examinerons le
réseau de santé publique selon les trois différents niveaux.
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Au niveau central, nous distinguerons trois éléments princi-
paux dont le premier est le directorat général pour les services
de santé primaire. H a été pensé pour supporter le développe-
ment de Padministration de la santé régionale (pour les soins
de santé primaire) et les centres de santé en matiere de soins et
services autant individuels que communautaires. Mentionnons
ici par exemple I'éducation sanitaire, la santé scolaire, la santé
maternelle et la planification familiale, la santé de l'enfant,
Phygiene environnementale, etc. Ce directorat coordonné aussi
les services de santé mentale. Il joue un réle important dans le
développement de la carriére des praticiens généraux par le
biais des instituts de pratique générale. Depuis 1984, alors que
PInstitut d'assistance psychiatrique a été aboli, tous les services
de sant¢ mentale ont ¢été placés sous la responsabilité de ce
directorat genéral. Le but était de développer des organismes
de santé¢ mentale avec des racines dans la communauté, intégrés
fonctionnellement aux services de santé primaire, aux hopitaux
et aux services sociaux, selon les termes mémes des textes
décrivant ces changements.

Le deuxiéme ¢lément au niveau central est I'Institut national de
la santé qui supporte et fait de la recherche et de la formation
dans le domaine de la santé publique, depuis 'hygiéne en
maticre de produits alimentaires jusqua la microbiologie de
santé publique, I'¢pidémiologie, I'immunologie et la nutrition
sans omettre la gestion des services de santé et le controle des
risques en milieu de travail. Sa contribution au niveau de la
coordination et de la supervision dans la formation infirmiére
est aussi a souligner.

Le troisieme ¢€lément du niveau central est I'Ecole nationale de
sant¢ publique. Elle a un rdle statutaire dans le développement
de la carriere des médecins en santé publique car elle leur
impose un cours d'un an en santé publique a lintérieur des
trois annees de résidence. Elle joue un role semblable aupres
des administrateurs d'hopitaux qui doivent suivre un cours en
admintstration hospitaliere pour l'obtention d'un poste dans
Fadministration d'un hdpital et ce cours a une durée de 2 ans.
Elle forme aussi les médecins d'industrie (une obligation légale
pour détenir une position en médecine industrielle). Cette
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¢cole est un centre participant de I'Organisation mondiale de la
santé pour le développement de la santé primaire en Europe.

Au niveau régional (ou district), nous mentionnerons ici
'administration régionale de la santé qui supporte le dévelop-
pement des centres de sant¢ et sacquitte aussi de services de
sant¢ publique comme par exemple I'hygiéne environnementa-
le ou certaines responsabilités en dehors de la structure des
centres de santé comme l'inspection industrietle.

Au niveau local (ou municipal), le centre de santé dispense
des services et programmes a l'individu et a la communauté tels
que la santé scolaire et Nhygiéne environnementale. Son per-
sonnel compte des praticiens généraux, des infirmieres, un
nombre plus restreint de spécialistes en meédecine et un meéde-
cin de santé publique. Certains centres de santé plus importants
possedent un travailleur social. Il semble que le secteur de la
santé publique, qui a joué un réle majeur de porte-parole dans
ies débats qui ont précédé ['établissement d'un service de santé
nationale et qui a aussi contribué i jeter les bases conceptuelles
de ce méme systeme, s'est affaibli lui-méme lors de sa propre
mise en marche. De facon plus précise toutefois, nous pour-
rions dire que pour la seconde fois dans un trées court laps de
temps, c'est-a-dire en moins de 15 ans, le secteur de la santé
publique a vécu une profonde réorientation dans ses roles.
Au début des années 1970, toutes ses composantes etaient
abritées au sein d'une structure de services de santé publique
bien définie avec un niveau national, régional et local tres clair.
Au milieu des années 1980, il apparut évident que la santé
publique se développerait dorénavant a plusieurs « niveaux » et
« sites » du systeme de sant¢ et donc en dehors du cadre
général d'un service de santé publique. Ceci a posé la question
de l'identité de la « santé publique » (qu'est-ce que la « santé
publique » au Portugal aujourd’hui?) tout en offrant au méme
moment de nouvelles possibilités®.

*« Opened new oppornities for action » dans le texte original anglais.
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Un exemple particulier:
la santé maternelle et infantile

Durant «la période des centres de santé », l'ensemble des
services curatifs et préventifs en sant¢ maternelle et infantile
(SMD) a l'inclusion de la planification familiale, a connu une
expansion autant en termes de couverture de population qu'en
termes de qualité. Ceci a été réalisé par le biais des équipes de
SMI dans les centres de santé supportés par des programmes de
SMI, eux-mémes construits et orientés par le directorat général
de la santé.

Entre 1970 et 1986, les taux de mortalité infantile, néonatale et
périnatale ont été réduits de 58,0, 25,4 et 38,9 quiils ¢raient
respectivement a 15,8, 10,7 et 18,2, Durant la méme période, la
mortalité¢ maternelle a été divisée par sept et le pourcentage des
accouchements sans assistance professionnelle est passé de
35 % a moins de 10 %.

Ces chiffres montrent combien «la période des centres de
sant€ » a coincidé avec une ameélioration impressionnante des
indicateurs de santé et des indicateurs d'utilisation des services.
Hls soulignent aussi que les importantes modifications du role
du secteur de santé publique telles que mentionnées plus haut
ont pris place durant cette période accélérée de changements
dans l'état de santé de la population portugaise.

La mise en place des structures d'un service de santé national et
le développement de la pratique générale amenerent deux
gains évidents: le concept de médecin de famille et I'intégration
efficace de toutes les ressources de santé primaire du secteur
public sous la gouverne du centre de santé. Toutefois, des
programmes tels que ceux en SMI a linclusion de la planifica-
tion familiale et de la santé scolaire, semblent aujourd’hui avoir
perdu du terrain dans les centres de santé si 'on considere 1)
Faffaiblissement du leadership en santé publique au sein des
centres de santé, 2) la diminution en termes relatifs du person-
nel infirmier avec une formation solide en santé publique, 3)
Putilisation de ce personnel pour ne supporter que la presta-
ton de services des médecins et 4) le démantelement des
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N

équipes de sant¢ maternelle et infantile 3 linclusion de la
planification familiale et de la samté scolaire.

Le défi qui se pose aujourd'hui est de batir dans les centres de
santé des mécanismes de support technique, organisationnel et
de gestion qui pourront soutenir les objectifs et orienter les
programmes de sante reposant sur la communauté dans des
secteurs prioritaires pour le développement de la santé. Plu-
sieurs arguments convaincants militent en faveur d'une telle
position.

Dans une ¢éwude récente'™, qui faisait état des besoins non
comblés en santé maternelle et en planification familiale, les
conclusions montrent qu'approximativement 10 % des femmes
qui ont participé a I'étude apres leur accouchement navaient eu
ou bien aucun soin prenatal ou bien une assistance nettement
insuffisante pendant leur grossesse. Plus important encore, ce
groupe semblait représenter des grossesses a haut risque,
compte tenu des caractéristiques qu'il présentait.

Le rapport sur la planification familiale au Portugal® indique
quapproximativement un tiers des femmes enceintes qui ont
participé a cette étude présentaient des grossesses non désirées.

Un autre rapport récent’” qui faisait €tat d'une ameélioration
importante mesurée par les indicateurs de santé de l'enfant ces
récentes années, s'inquiete de lefficacité des services de santé
dans ce domaine.

Finalement, une étude faite sur les besoins des adolescents
portugais' agés de 14 a 18 ans rapporte qu approximativement
9% des adolescents qui ont été inclus dans l'étude étaient
sexuellement actifs et n'utilisaient pourtant aucune forme de
contraception.

La nécessité d'une approche de santé publique en profondeur
face a des problémes urgents comme ceux de la grossesse a
l'adolescence, des enfants négligés, des difficultés dapprentissa-
ge ou de la narcomanie, s'impose plus que jamais.
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Une situation critique — la santé publique sans
«un service de santé publique »

Il semble évident que le SSN portugais a développé la sanié
publique sans un service ou un secteur bien identifié comme
érant celui de la santé publique. Ceci doit étre considéré en
définitive comme une conséquence directe de la logique intrin-
séque d'un Service de santé national auquel le secteur de santé
publique portugais avait pourtant contribué d'une fagon aussi
vigoureuse. Quoi qu'il en soit, lorsque les structures intégrées
du SSN ont été mises sur pied, il n'y avait plus 'ombre dun
doute que non seulement « les activités de santé publique » a
tous les niveaux allaient devenir moins influentes au sein de
ladministration des services de santé, mais que l'ensemble
« des perspectives de sant¢ publigue » suivraient la méme voie.
« Ce sentiment de dépossession » a ete renforcé par l'existence
d'une carriere-spécialité professionnelle médicale et infirmiére
en santé publique qui ne pouvait plus s'identifier & un secteur
de services spécitique.

Il est dorénavant clair que cette situation critique ne se formule
plus dans des termes tels que « comment rétablir un secteur de
services de santé publique? » mais bien « comment stimuler
une philosophie cohérente de santé publique, une politique de
santé publique explicite, une action tangible de sant¢ com-
munautaire et le développement de la formation et de la
recherche de facon continue en santé publique en 'absence
d'un service spécifique 4 la santé publique? »

Nous croyons que certains stéréotypes fondamentaux* peuvent
jouer un role crucial pour redéfinir la santé publique portugai-
se au sein dun service de santé nationale et que ceux-ci
commencent a réapparaitre au sein de notre société. Nous en
ferons bricvement [analyse.

La nouvelle strategie d’action en santé publique

La sant¢ publique traditionnelle avait tendance A identifier « des
problemes de sant¢ publique » et a adopter un comportement

' Basic patterns = duns e texte original anglais
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organisationnel qui répondait a ces problémes en offrant en
contrepartie des services spécifiques dirigés vers I'environne-
ment ou les individus. Cette facon dapporter des réponses
s‘appuyait sur des stratégies d'interventions unidimensionnelles,
simplistes et de nature mécaniste qui reposaient toujours sur le
controle de I'expertise professionnelle en rapport avec le déve-
loppement de la santé d'une communauté.

Une nouvelle philosophie de santé publique émerge 4 F'heure
actuelle et elle repose davantage sur des stratégies d’action plus
étendues, plus diffuses et multidimensionnelles centrées sur
une meilleure répartition entre linitiative individuelle, l'intérét
commun et un environnement positif, a l'inclusion, bien sir,
des services professionnels appropriés. Batissant ainsi un senti-
ment collectif face a l'importance de la santé, éablissant des
réseaux de développement ainsi que des espaces de communi-
cations micro-macro, voila des instruments de « non-services »
comme peuvent l'étre les stratégies d'action de la nouvelle
santé publique. Dans ces circonstances, e support d'une action
de sant¢ publique doit venir de plusieurs sources telles que le
systeme d'éducation, les organismes de protection de l'environ-
nement, les organisations culturelles et les municipalités, pour
ne mentionner que celles-ci.

Un trés bon exemple du développement de ces stratégies
daction de la nouvelle santé publique pourrait étre la fagon
dont a évolué la prise en charge des grands problémes de sant¢
publique au Portugal (nommons ici lincidence et la mortalité
élevées lices aux maladies cérébro-vasculaires, elles-mémes
associées a la prévalence également élevée de I'hypertension au
sein de la population). Au milieu des années 1970, alors que
prenaient place les premiéres tentatives pour régler ce proble-
me sur une base communautaire, une approche de détection de
cas* par dépistages et traitements a €té entreprise. Depuis les
dix derniéres années, dans un cadre ou s'est développee une
coopération entre le Directorat général de la santé¢ primaire,
I'Institut de cardiologie préventive, la Fondation portugaise de
cardiologie, I'Institut national pour la santé et certaines adminis-
trations de santé régionale, une synergie s'est installée et 'em-

* « Case finding approach » dans le texte original anglais.
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phase a été mise sur des styles de vie plus sains et sur la
promotion de la santé, tout cela dans le contexte des program-
mes de I'Organisation mondiale de la santé en Europe connue
sous l'acronyme CINDI*.

Un autre exemple que nous pourrions apporter est celui de la
coopération entre la municipalité de Lisbonne, les services de
santé municipaux et le regroupement des « Misericordias » de
la méme ville**, aux fins de lancer I'une des plus heureuses
initiatives de santé publique en Europe, le projet «Villes en
santé ».

Enfin, ces derniéres années, on a tenté de résoudre le problé-
me « égalité et santé » a partir de différentes perspectives, a la
fois par des économistes de la santé et par des sociologues de
la santé.

Associations de santé publique et réseaux

Il n'y a pas si longtemps, les professionnels de la santé publique
considéraient leurs services et parfois méme leurs institutions
d'enseignement non seulement comme des balises pour assu-
rer leur identité mais aussi comme des points de repeére
importants pour défendre leurs visées communes et leurs
intéréts en tant que groupe, A I'heure actuelle, cela est en train
de satténuer et le vide ainsi créé pave la voie a de nouvelles
associations. Il y a don¢ une réelle possibilité que des associa-
tions ou des réseaux se préoccupent de problemes de santé
publique plus étendus qui feront appel a une participation
multidisciplinaire plutdt que de répondre aux besoins et aux
intéréts des spécialistes de la santé publique. Cela semble étre
le cas pour PAssociation portugaise d'épidémiologie qui fut
créée au milieu des années 1980.

La création plus récente de 'Association des médecins de santé
publique en 1988 indique sans aucun doute un intérét marqué

* « Countrywide Integrated Noncommunicable Disease Inervention Programmes » selon Pexpres-

sion originale anglaise,

"

«..f the municipality of Lishon, the Lishon Health Administration and the Misericordias of
Lishon .. » dans le wexte original anglais.



La santé publique au Portugal

v 2]
—
L

pour les sujets hautement pertinents de sant¢ publique tels
ceux reliés a la santé et I'environnement ainsi que ceux qui en
appellent aux mécanismes de collaboration intersectorielle.

La formation postdoctorale en santé publique

Durant les années 1970 et le début des années 1980, I'entraine-
ment postdoctoral en santé publique €tait congu presque entié-
rement en fonction de professionnels qui travaillaient ou de-
vaient travailler dans des secteurs bien précis. La formation plus
récente, celle qui est par exemple offerte au niveau de I'Ecole
nationale de santé publique a Lishonne, présente des change-
ments dans deux directions particuli¢res: elle s'adresse aussi a
des professionnels qui ne sont plus considérés comme devant
faire carriére en santé publique (par exemple des médecins
généraux ou des médecins de famille) et elle offre une spéciali-
sation dans des disciplines de santé publique telles que la
gestion des services de santé, I'épidémiologie, la santé scolaire,
etc. Bien plus, les facultés de médecine deviennent de plus en
plus impliquées en matiére de recherche et de formation
postdoctorale en santé communautaire.

La gestion des services de santé

Cette vue globale des problemes, des besoins communautaires
et de la gestion des services et des programmes par une
approche de santé publique continuera d'étre essentielle pour
le développement cohérent des systémes nationaux de sante.
« L'administration des ressources » purement et simplement
sans aucun lien avec des considérations de santé publique ne
meénera certainement pas a la mise sur pied de services de sané
efficaces.

Dans la méme veine, une contribution importante du secteur
de la sant¢ publique prend place actuellement a lavant-scene
des systemes dlinformations dans le domaine de la santé en
introduisant par exemple des méthodologies de mesures de
qualité au sein des services de santé primaire et des €études qui
mettent en lumiére des facons plus efficaces dallouer des
ressources en matiere de développement en sant¢ primaire.
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En guise de conclusion, nous pourrions affirmer que le Portu-
gal est un participant a part entiere du mouvement de la santé
européenne par le biais de sa participation au Bureau régional
pour I'Europe de I'Organisation mondiale de la santé et par le
biais également des projets du domaine de la santé déplovés
dans la Communauté économique européenne. Les experts de
santé publique portugais ont été impliqués, tout spécialement
durant les années 1980, dans un grand nombre de réseaux du
sud de I'Europe : en santé primaire, en économie de la santé, en
promotion de la santé et en santé maternelle. Un autre impor-
tant point de convergence du systéme de santé publique portu-
gais est celui qui s'est établi avec les pays africains d’expression
portugaise. Les liens avec le Brésil, ce pays dAmérique du Sud
aussi d'expression portugaise, demeurent cependant plus limi-
tes a cet égard.

Le systeme de santé portugais et sa composante de santé
publique ont été, sont et continueront d'étre pour la prochaine
décennie un terrain d'expérimentation si 'on considere les
caractéristiques socio-économiques du pays, ses tendances dé-
mographiques et épidémiologiques, sa forte tradition de santé
publique et le développement intéressant qui ont pu étre
observés durant les quinze dernieéres années.
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Quelques données statistiques — Portugal

Superficie du pays 88944 km?
Population totale 9605 000
Densité de population 109 hab. par km?
Taux de natalité par 1000 habitants 126
Population économiquement active (20-64 ans)

hommes 2431000

femmes 1618000
Taux de chomage 109%
Personnes dgées de 65 ans et plus 120%
Espérance de vie 4 la naissance en 1980

hommes 693 ans

femmes 76,8 ans
Monalité infantile

par 1000 naissances d'enfants vivanis 176
PNB per capita (en dollars américains) 2020 $US
Part du PNB consacrée 3 la sanié 398 %
Dépenses de santé per capita en escudos 13407 ESC
Taux d'inflation 193%
Mode de rémunération des médecins salariat
Population par médecin 408
Population par infirmiére 453
Taux brut de mortalité 95%
Principales causes de décés

Maladies cérébro-vasculaires 250%

Cancers 16,6 %

Maladies du coeur 16,2%

Accidents 52%

Maladies chroniques du foie 31%
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Introduction

Le développement des services de santé publique et des servi-
ces de santé en général en Gréce doit étre examiné dans le
contexte d'une instabilité politique et de conflits armés, phéno-
menes qui ont marqué 'histoire de la Gréce moderne depuis
1821. La perspective historique fait ressortir que des efforts
concertes en vue de l'organisation de départements de santé
publique et du controle des maladies infectieuses ont été
entrepris seulement a la suite de crises majeures (par exemple
apres lafflux de réfugiés ou l'apparition d'une épidémie de
dengue), ou encore en conjonction avec des mesures de déve-
loppement économique (les années 1950). La volonté politique
d'améliorer les soins hospitaliers et ambulatoires ne s'est fait
sentir que recemment et linsatisfaction grandissante de la
population a mené en 1983 a l'adoption d'une loi créant un
systeme de santé national (SSN). Le point crucial de cette
réforme dont Tapplication fut retardée jusqu'en 1986, a été
lintroduction de la notion d'une pratique médicale «a temps
plein et exclusive » pour les médecins travaillant dans les
services de santé de 1'Etat, éliminant de ce fait pour ceux-ci la
possibilit¢ d'une pratique privée additionnelle. Par ailleurs,
bien que la loi ne touche pas directement les départements de
sant¢ publique existants, ses dispositions prévoient la création
de départements de médecine sociale a lintérieur du SSN et
pourraient paver la voie au développement d’'une meédecine
préventive. Toutefois, pendant que l'on tergiverse encore au-
tour des principaux reglements du SSN, les premiers jalons de
la médecine sociale se sont limités & des discussions sur son
role, ses fonctions et ses exigences en termes de formation. En
1987, la médecine sociale a été reconnue en tant que spécialité
et les projets de mettre sur pied un premier département sont
actuellement presque complétés. Mais il reste des questions
non résolues sur l'avenir de cette branche de la médecine: est-
ce que la nouvelle structure de carriere des médecins et les
salaires seront suffisamment attirants? Est-ce que l'on saura
éviter I'approche bureaucratique qui regne a lintérieur du
SSN? Est-ce que la médecine sociale saura ¢établir des relations
dénuées d’hostilité avec Le SSN? Est-ce qu’elle surmontera une
possible résistance des spécialités cliniques a l'intérieur du
SSN? Puisque l'avancement de la médecine sociale dépend
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avant tout de la fagcon dont la prévention sera considérée,
deviendra-t-elle une nécessité sociale, économique voire politi-
que, étant donné l'augmentation du taux de mortalité causée
par le cancer, les maladies dégénératives et les accidents? Le
présent chapitre tentera d'amorcer une réflexion en ce sens en
revovant successivement l'organisation des soins et services de
santé, ainsi que leur fonctionnement. Puis il étudiera plus
particulierement la structure des services de santé publique et
leur fonctionnement, pour ensuite aborder ['interaction SSN —
médecine sociale. La discussion reprendra en guise de conclu-
sion les questions que nous avons évoquées plus haut et tentera
danalyser les conditions de succes et les difficultés face au
développement de la médecine sociale.

Précisons d'abord quelques grands paramétres. Rappelons que
la Gréce est une république de 99 millions d'habitants occu-
pant un territoire de 131 957 km“. Les agglomérations principa-
les d’Athenes et de Thessalonique comprennent une population
de respectivement 3 millions et 700000 habitants. La plus
grande partie du reste de la population est dispersée dans des
regions montagneuses et les 141 iles faiblement peuplées.
L'économie grecque se base sur des activitds de différents
secteurs: l'agriculture, le commerce (y compris une flotte nava-
le parmi les plus importantes au monde), le tourisme et une
industrie principalement légere.

Les indices de santé de la population sont bons (voir tableau 1):
en 1984, l'espérance de vie éuit respectivement pour les hom-
mes de 72,2 ans et de 76,4 ans pour les femmes. En 1984, la
mortalité infantile était de 14,3 par mille naissances d'enfants
vivants. Des données globales montrent également que la popu-
lation vieillit, avec ses 13,3 % de 65 ans et plus en 1984, et que
le taux de natalité est a la baisse, se situant a 12,7 par 1000
habitants en 1984,

Les dépenses totales pour la santé en Gréce ont été estimées en
1985 autour de 7,5% du PNB. Les dépenses publiques ont
considerablement augmenté pendant les 10 dernieres années,
passant de 24 % du PNB en 1975 4 523% en 1985. Les
dépenses privées ne peuvent qu'étre estimées et considérées a
peu pres constantes pendant la méme période, cesta-dire
autour de 25% du PNB.



Le cas de la Gréce 321

Tableau |- Statistiques vitales et démographiques

1938 1961 1971 1984

Population en millions 71 84 88 99
Taux de natalité par 1000 habitants 359 179 160 127
Taux de déces par 1000 habitants 132 26 84 84
Taux de moralité infantile par 1000 naissances
denfans vivanis %4 399 29 143
Espérance de vie 4 [a naissance {années)
hommes 4.9 67,3 VS R A
femmes 475" A B Te 4
Population de 65 ans et plus (%) 59 82 109 133

1928, ** 1960, *** 1970, *H** 1980,
Sources: Service de la statistique nationale de Gréce, publications sériées.

Perspective historique

L'histoire de la Gréce moderne a débuté par la guerre d'indé-
pendance de 1821. Le siecle suivant a été marqué par des
tentatives de libération de populations grecques des territoires
adjacents et une instabilité politique sous la monarchie™ *. Cest
dans ce contexte que s'est fait le développement des services de
santé que nous pourrions qualifier de désorganisé et de mal
coordonné. C'est en 1837 que l'on a créé une faculté de
médecine a |'Université d'Athénes. A la méme époque, quelques
hopitaux, surtout bénévoles, voyaient le jour et des caisses
d'assistance mutuelle s'organisaient . Délaissant pour le mo-
ment 1'établissement des services de santé publique qui seront
décrits plus loin, nous concentrerons notre description sur les
services cliniques.

Pendant la premiére partie du 20 siécle, beaucoup d'insti-
tutions de I'Etat moderne ont été fondées dans une instabilit¢
politique chronique alors que la classe moyenne cherchait a
consolider son pouvoir politique®. Des exemples dans le do-
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maine médical sont la création du ministére des Services médi-
caux en 1918 et les différentes caisses de sécurité sociale qui
relevent du gouvernement et qui assurent des groupes spécifi-
ques de la population urbaine (des travailleurs d'une industrie,
des travailleurs autonomes, des groupes professionnels™>. A
partir de 1934, l'Institut de sécurite sociale (IKA) réunissait
toutes les caisses dassurance des travailleurs et employés du
secteur privé' ™

La Deuxiéme Guerre mondiale a été suivie d'une guerre civile
qui a amené la défaite des communistes, entrainant avec elle
une défaite de toutes les forces de gauche faisant en sorte que
des gouvernements conservateurs ont pris le pouvoir et se sont
succédé jusqu'en 1963. Un mouvement politique vers le centre-
gauche fut étouffé en 1965 puis un coup d'Etat militaire en
1967 * mettait la junte des colonels au pouvoir jusqu'en 1974.
Pendant une période de 25 ans, une surveillance politique
étroite de toutes les institutions publiques sévissait c¢ote a cote
avec une politique économique de « laisser-faire ». Une crois-
sance économique forte et une urbanisation rapide imprévue
ont été les résultats directs d'une politique favorable a I'entre-
prise privée alors que le gouvernement investissait dans des
secteurs trop vastes ou non profitables, tels que I'électricité, les
télécommunications et les routes. Une politique semblable s'est
pratiquée dans le domaine de la santé'™. Le gouvernement a
lancé des campagnes couronnées de succés pour le controle
des maladies infectieuses, il a réorganisé des services hospita-
liers publics en 1953 et il a créé un réseau de 1500 dispensaires
permettant d’offrir des soins médicaux a la population rurale™.
Entre-temps, le secteur privé prospérait dans les régions urbai-
nes ou des hopitaux privés a but lucratif se sont construits. Ces
derniers ont souvent capitalisé sur des préts des banques d'Etat
et tous les médecins, y compris ceux a I'emploi des hopitaux
publics et des caisses d'assurance-maladie, y exercgaient une
pratique privée. Les liens entre la sécurité sociale et le droit aux
services de santé ont été raftermis par la mise en place d’'autres
caisses dassurance-maladie couvrant des secteurs spécifiques,
comprenant 'Organisation des assurances des paysans (OGA)
creee en 1961, 1l en est résulté un modele de services fragmen-
és et des inégalités sociales et géographiques: les avantages
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fournis par ces caisses sont différents selon l'influence politique
et 'importance économique qu'ont des groupes qui sont cou-
verts. Les employés de banque et les fonctionnaires ont des
avantages plus substantiels que les travailleurs assurés par 'IKA,
ou les paysans assurés par 'OGA™.

Aprés I'effondrement de la junte, le processus démocratique a
€té restauré et la monarchie rejetée par référendum. Entre 1974
et 1981, la Gréce a de nouveau été dirigée par des gouverne-
ments conservateurs réussissant selon leurs objectifs majeurs a
stabiliser la démocratie et a adhérer a la CEE (Communauté
économique européenne) en 1981 Mais ils n'ont pas adopté
une politique sociale différente, bien qu'ils aient semblé recon-
naitre la nécessité d'un tel changement. Ainsi, en réponse i
I'insatisfaction grandissante de la population face aux services
meédicaux d'alors, des propositions pour une réforme des servi-
ces hospitaliers et des soins médicaux ruraux ont été annon-
cées, mais sans jamais étre appliquées.

Lors des élections de 1981, le parti socialiste (PASOK) a gagné
avec une grande majorité, a un moment ou la population
aspirait a un changement politique majeur, spécialement dans
le domaine social'™. Aussi le parti a-t-il procédé a plusieurs
réformes sociales, parmi lesquelles une loi pour 'unification de
tous les services de santé dans un systéme de santé national
connu en Gréce sous l'acronyme ESY et ratifiée par le parle-
ment en 19837 Actuellement cette loi est partiellement en
vigueur; elle comporte un potentiel important pour la recon-
naissance de la santé publique dont nous présenterons ies
aspects les plus intéressants dans la section suivante,

Structure et fonction des services de
soins de santé

Selon la loi sur le SSN, tous les services de soins de santé
fournis par I'Etat doivent étre réunis sous la responsabilité du
ministére de la Santé, du Bien-étre et de la Sécurité sociale
(SBSS). En tant que premier pas vers l'unification des services,
le Conseil central de santé a été créé en 1982, C'était l'organe
central du ministére. Mais pour linstant, seuls les hopitaux
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publics sont unifiés; les services ambulatoires des regions
urbaines conservent encore leur structure ancienne sous forme
de caisses d'assurance-maladie. Ces deux pdles importants du
SSN, les services hospitaliers et les services ambulatoires, méri-
tent d'étre présentés séparément vu leur importance. Analysons
d'abord les services hospitaliers.

Les services hospitaliers

Le nombre total de lits d'hopitaux en Grece était de 57 081 en
1984, dont 66 % dans des hopitaux d'Etat et 34 % dans des
hopitaux privés a but lucratif. En accord avec la loi sur le SSN,
les hopitaux publics qui étaient sous la responsabilité d'autres
ministéres (a I'exception de ceux appartenant 4 l'armée et de
deux hopitaux appartenant a 1'Université d'Athenes), ainsi que
les hopitaux bénévoles, fonctionnent maintenant sous la res-
ponsabilité directe du ministere de la SBSS.

Les hopitaux d'Etat sont dirigés par un conseil d'administration,
nommé par le ministre de la SBSS. Ce conseil comprend des
représentants désignés par des autorités municipales et égale-
ment des membres élus directement par le personnel des
hopitaux. En ce qui concerne les fonctions, chaque préfecture
(population: 30000 a 250 000) en dehors des grandes régions
urbaines est desservie par un ou plusieurs hopitaux généraux
pouvant fournir uniquement des soins secondaires, car leur
importance, leur équipement et leur personnel limitent I'éven-
tail des possibilités. Les cas plus compliqués sont dirigés vers
les hopitaux plus importants des régions urbaines qui disposent
généralement de facultés de médecine. Les patients se présen-
tent souvent dans ces hopitaux sans v étre référés, avec comme
résultat que les hopitaux d'Etat sont surpeuplés et obligés
d'utiliser des lits de fortune. 1l existe deux raisons pour expli-
quer cette surutilisation, D7abord, il y a le tait que les hopitaux
privés a but lucratif sont, a l'exception de la demi-douzaine
situés a Athenes, des petits organismes ne pouvant traiter que
des cas de chirurgie mineure et offrir des soins a long terme. La
deuxieme raison est Pinsuffisance, dans tous les hopitaux, de
consultations externes: l'admission de patients qui ont besoin
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d'investigation est accrue et provoque des retards dans les
départs de patients nécessitant un suivi.

La loi sur le SSN a prévu une meilleure organisation et coordi-
nation de ce réseau non officiel en divisant le pays en neuf
régions sanitaires dont chacune posséde son conseil régional
de santé et son hopital régional (soins tertiaires) qui en retour
soutient 'hopital général (soins secondaires) de sa région. La
régionalisation n'a pas encore été appliquée, mais une augmen-
tation du personnel médical dans les hdpitaux périphériques
sous la loi SSN contribue 4 une décentralisation des services
fournis.

Enfin, toujours d'apres la loi sur le SSN, les médecins travaillant
dans des hopitaux publics ne peuvent plus pratiquer en privé.
C'est ainsi que larticle de loi sur la pratique «a plein temps et
exclusive » des médecins des hopitaux dans l'institution a la-
quelle ils appartiennent, article en vigueur depuis le début de
1986, a suscité beaucoup de remous et nous en discuterons
plus loin.

Les services ambulatoires

Les services ambulatoires sont surtout dispensés a partir de la
centaine de caisses d'assurance-maladie. A l'exception de la
Caisse des fonctionnaires qui est sous l'autorité directe du
ministére de la SBSS, elles possédent toutes leur propre conseil
d’administration qui répond au ministere dont le degré de
surveillance est variable. Les caisses fournissent des soins ambu-
latoires a l'aide de différents arrangements énoncés ci-apres par
un bref exposé traitant des quatre plus grandes caisses.

L'IKA, Plnstitut de sécurité sociale couvrant les travailleurs et
employés du secteur privé et leurs familles (40 % de la popula-
tion), dirige ses propres services ambulatoires & laide d'un
réseau de polycliniques fonctionnant avec des médecins salariés
et 2 temps partiel. La TEVE, la Caisse des professionnels inde-
pendants et des artisans (9 % de la population), emploie des
médecins sur une base de capitation. La Caisse des fonction-
naires (8 % de la population) fournit des soins ambulatoires a
l'aide de contrats avec des praticiens privés et un arrangement a
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base d’honoraires. L'OGA, l'assurance des paysans couvrant
33 % de la population, ne possede pas ses propres services: ses
assurés sont couverts par un réseau de 1500 dispensaires
dirigés par le ministére et qui fonctionnent avec des médecins
salariés faisant leur année de service obligatoire dans des
régions rurales immédiatement apres ['obtention de leur diplome.

Un autre aspect des services ambulatoires, aspect particulier au
milieu urbain, est celui des médecins travaillant avec les caisses,
généralement des spécialistes que les patients consultent direc-
tement sans leur étre référés au préalable. De plus, il existe
cette habitude de chercher plusieurs avis médicaux, soit aupres
des médecins salariés dans une polvclinique de T'IKA, soit
auprées des praticiens privés travaillant avec des arrangements a
base d’honoraires avec les caisses les plus riches. Cette habitude
conduit souvent a un dédoublement des services. Quant aux
régions rurales, ce sont les seules qui ne sont pas couvertes par
des spécialistes. Mais le fait que la plupart d’entre eux sont des
jeunes praticiens signifie qu'ils référent tous les cas un peu plus
compliqués a des hopitaux ou des spécialistes de région urbai-
ne.

La loi sur le SSN affecte aussi les services ambulatoires. Elle
contient des dispositions pour la création de centres de santé
fournissant une gamme compléte de services de santé primaires
a des bassins de population spécifiques. Ces centres, adminis-
trés par des conseils d'administration, deviendraient en quelque
sorte les seuls responsables des soins de santé a caractére
public de la région, facilitant ainsi l'intégration de services
primaires et secondaires. On y emploie des médecins travaillant
a contrat aux mémes termes que ceux des hopitaux.

Leur mise en oeuvre a commencé dans des régions rurales ot
F'on a construit 167 nouveaux centres de santé depuis 1983 —
dont environ 90 fonctionnent actuellement au moins partielle-
ment. 19 autres seront annexés a des petits hopitaux et quand
ils deviendront fonctionnels, les dispensaires disparaitront et
avec eux, I'année de service obligatoire en région rurale pour
les jeunes médecins disparaitra elle aussi. Pour des raisons qui
seront discutées plus loin, des projets de développement de
centres de santé en région ont €t¢ abandonnés.
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Le développement des services de santé publique

Malgré le fait que le pays a dua faire face 4 des endémies et des
épidémies depuis le début de son indépendance et aurait da
profiter de telles circonstances pour structurer ses services de
santé publique, leur développement a été et est encore aussi
désorganisé que celui des soins de santé*.

En 1928, avant la fin de la guerre d'Indépendance, des « inspec-
teurs spéciaux de santé publique » ont été nommés sur trois
iles pour le contrdle d'un fover de peste. La durée de leur
existence semble avoir été courte. Sous la monarchie bavaroise,
des départements de santé publique ont été érablis sous le
ministere de l'Intérieur et dans les préfectures qui divisaient
administrativement le pays (1833). On a également créé une
« police médicale », plus tard remplacée dans chaque préfecture
par des officiers de santé publique (Nomiatros). En 1845, une
loi auribuait aux préfets la responsabilité de Tapplication des
réglements sanitaires pour la surveillance des maladies infec-
tieuses, la supervision des hopitaux et pharmacies, et le contro-
le de l'exercice légal de la médecine. Mais, & l'instar de la loi
décrétant la vaccination obligatoire contre la variole en 1835,
ces mesures n'ont été que faiblement appliquées. Apres 1862,
les départements de santé publique dans les préfectures ont
cessé d'opérer; seul celui du ministére de I'Intérieur a subsisté.
Il a été chargé de prendre des mesures en cas d'apparition de
problémes aigus (comme par exemple les épidémies locales de
peste en 1835, de choléra en 1854, de typhus en 1882) et
d'imposer des mesures de quarantaine aux navires marchands.
Le controle de la malaria, endémique dans le pays et sous la
responsabilité du ministére des Communications, est un exem-
ple de la désorganisation des services. Un effort systematique
de controle de cette maladie basé sur I'éducation du public, des
améliorations dans le domaine sanitaire et la distribution de
quinine par I'Etat n'ont commencé quen 1905

La guerre des Balkans (1912-1913) a amené un afflux de réfu-
giés en Macédoine, suivi par des épidémies de choléra, de peste
et de typhus. Le département de santé publique cree en Maceé-
doine est devenu le précurseur du ministere des Soins médi-
caux, lequel, en 1918, a repris la responsabilité du secteur de la
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santé qui relevait précédemment du ministere de I'Intérieur™.
En 1922, devant I'afflux de 1,5 million de réfugiés d’Asie mineure,
son nom a été modifié pour celui du ministére de I'Hygiéne et
du Bien-étre social. Des départements de santé publique, diri-
gés par un officier de cette discipline, ont de nouveau été
mis en place dans toutes les préfectures. Leurs efforts se sont
portés vers les soins aux réfugiés et le controle des maladies
infectieuses™ ?.

En 1928 une épidémie de dengue s'est déclarée en Grece; 14
million de personnes sur un total de 6,2 millions ont été
atteintes. Cette épidémie a servi de signal de départ pour la
réorganisation des services de santé publique avec l'assistance
de la Société des nations et de la fondation Rockefeller. Cest
ainsi que I'Ecole de santé publique d’'Athénes qui formait ses
officiers, des infirmiéres visiteuses et des employés chargés de
I'hygiene, a pu étre mise sur pied et inaugurée en 1931. A la
méme époque, la malaria représentait toujours un probléme
avec 1 a 2 millions de cas annuellement.

Au moment des efforts de reconstruction aprés la dévastation
des années 1940, les départements de santé publique ont été
réorganisés et un effort majeur pour controler les maladies
infectieuses a débuté avec l'aide des Etats-Unis™ . Des unités
mobiles ont sillonné la campagne. Leur but a été d'assurer la
vaccination et les services de santé maternelle et infantile, de
faire des recommandations sur l'approvisionnement en eau et
sur I'élimination des déchets sans compter I'implantation des
programmes d'éducation. Quelques polycliniques d’hygiéne so-
ciale de I'Etat (dont quatre ont été ouvertes en 1939) ont fourni
dans les régions urbaines d’Athénes et de Thessalonique ™ des
services similaires ainsi que des soins ambulatoires. Les autres
villes de Grece ont été directement desservies par des départe-
ments de santé publique.

Une campagne pour le controle de la malaria a débuté avec
lassistance de I'OMS*'». En 1956, I'on entamait la derniére
phase, celle de I'éradication, qui réduisit le nombre de nou-
veaux cas a son plus bas niveau en 1963. Les derniers cas au
pays ont été rapportés en 1973.
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Tableau 2 — Cas déclarés de certaines maladies infectieuses®

1958 1971 1984
Diphtérie 2432 78 rien
Malaria 2214 60 51
Typhus (murine) 5 rien rien
Poliomyélite 940 3 rien
Tétanos 135 51 33
Fievre typhoide 2123 409 132
Rougeole 14 088 12341 12007
Coqueluche 7445 8412 1504
Brucellose 493 1496 Sl4

* A linclusion des seuls eas déclarés au ministére de la Santé.

* Non indigéne.

#** 23753 cas ont éé déclarés durant I'épidémie de 1983,

Source: ministére de la Santé, du Bien-étre et de la Sécurité sociale.

Dans le but d'intégrer et de coordonner des services curatifs et
préventifs dans la préfecture, de former du personnel pour
Pexécution des programmes de santé, on a crée en 1959 un
projet pilote dans la région de Larissa en Grece centrale. Bien
que ce projet ait été planifi¢ avec un objectif de développement
visant a couvrir les préfectures adjacentes, il n'a eu qu'un succes
limité "> et a cessé d'opérer a la fin des années 1970.

Tous ces efforts ont porté fruit (tableau 2) et durant les années
1960, la poliomyélite, la tuberculose, et d'autres maladies infec-
tieuses ont été controlées ™ . Mais malheureusement, pendant
les années suivantes, les services de santé publique ont décli-
né". Trois facteurs ont probablement contribué a ce déclin: la
montée de services curatifs qui assument un role prédominant
dans le secteur de la santé, une carriere dofficier de sante
publique qui a peu d'attrait car elle ne permet pas de faire de la
pratique privée et limite par le fait meme le revenu des
praticiens, et enfin les départements de santé publique qui ont
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maintenu leurs orientations, fonctions et activités d'une facon
traditionnelle, alors que les maladies infectieuses cessaient de
représenter un probléme important. Cette incapacité des dépar-
tements de santé publique de répondre adéquatement a la
nouvelle situation est bien illustrée par le fait que leurs services
environnementaux, qui avaient oeuvré beaucoup pour faire un
succes de I'application des mesures sanitaires immeédiatement
apreés la guerre, ont été inaptes a prévenir ou a limiter la
pollution atmosphérique grandissante d’Athénes''”. Bien que
I'étude des facteurs contribuant a la pollution ait débuté en
collaboration avec 'OMS en 1973, les recommandations perti-
nentes qui en ont découlé sont demeurées largement ignorées.
Aussi en 1980, la responsabilité du contrdle de la pollution a-t-
elle été confiée a un nouveau ministére. Le fait également qu'en
1968, I'Ecole de santé publique d'Athénes a 2 toutes fins utiles
cessé de fonctionner représente une évidence additionnelle du
declin des départements de santé publique. L'école devait étre
réorganisée et inaugurée a nouveau en 197819

Structure et fonctions des services
de santé publique

La structure des services de santé publique suit la division
administrative du pays en 52 préfectures: ils sont sous la
responsabilité directe du ministere de la SBSS de qui releve
aussi I'Ecole de santé publique d’Athénes. Dans chacune d'elles
existe un Département de santé publique dirigé par un mede-
cin hygiéniste*. Les juridictions d'un tel département sont wrés
diversifiées:

— 1l opere les dispensaires fournissant des services ambulatoi-
res aux régions rurales de la préfecture;

— 1l agit en tant que siége local de la Caisse des fonctionnaires,
remboursant médecins, pharmacies, hopitaux locaux, etc.
pour les services rendus;

* -« Public Health Officer » dans le texte original anglais.
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~ 11 émet des permis de pratique en médecine générale et
spécialisée, en chirurgie dentaire sur une base privée; il
émet aussi des permis pour l'établissement de cliniques de
radiologie et pour I'exploitation des sources thermales (mé-
dicinales);

— 1l supervise les hopitaux privés et publics, les pharmacies, les
opticiens voire méme les commerces dont les activités con-
cernent la santé, tels que les restaurants, les cafés et les
boulangeries;

— 1l contrdle également 'approvisionnement en eau potable,
les déchets domestiques et industriels ainsi que la qualité des
plages;

— 1l surveille I'apparition de maladies infectieuses et prend les
mesures qui s'imposent;

— 11 est responsable des services de santé dans les écoles et de
I'éducation sanitaire;

— 11 offre des services de vaccination aux enfants ainsi qu'aux
adultes qui voyagent a l'étranger;

— 1l s‘occupe des problémes de drogue et dalcoolisme.

1l est clair que ces départements ont officiellement beaucoup
de pouvoirs exécutifs, administratifs et réglementaires. Mais il
est également évident pour tout observateur que la plupart de
ces fonctions ne sont assumées que partiellement, vu le nombre
limité d'employés qualifiés pour remplir toutes les tiches que
nous venons d’énumérer sans compter celles qui n‘ont méme
pas été évoquées ici, Aussi les services de santé¢ dans les écoles
se limitent-ils a la distribution des vaccins obligatoires. L'éduca-
tion sanitaire consiste uniquement en une distribution sur
demande de brochures et dépliants du ministere. Les soins aux
narcomanes sont 4 peu pres inexistants. Les tiches routinieres
bureaucratiques (comme |'émission des permis) ne peuvent
évidemment pas étre éliminées et elles tendent a accaparer les
activités des départements de sant¢ publique, ce qui influence
I'image qu'on en a.
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Enfin, il faut remarquer qu'une partie des activités de promo-
tion et de protection qui ne sont pas prises en charge par le
ministere est reprise par dautres ministeres ou organismes
d'Etat. Malgré la création du ministére de I'Environnement en
1980 comme nous l'avons mentionné, il n'y a pas encore de
résultats tangibles en ce qui concerne la pollution atmosphéri-
que d’Athénes. Notons aussi la Loi sur la médecine du travail
votée en 1985 (il n'y avait a peu prés rien en médecine
occupationnelle avant cette date) dont la responsabilité incombe
au ministere du Travail, la campagne pour le port obligatoire de
la ceinture de sécurité lancée par deux fois par les autorités
routieres, les inititatives prises par le Secrétariat a la jeunesse
pour la santé des jeunes, etc. Mais toutes ces initiatives, aussi
louables puissent-elles étre, ne constituent pas un effort
concerté et coordonné pour la promotion de la santé; il leur
manque un but principal, une direction.

Bien sGr les indices de santé sont bons'™” et les maladies
chroniques n'ont pas atteint le niveau de certains autres pays
industrialisés. Mais leur tendance est a la hausse (tableau 3) et,
vu sous un autre angle en prenant le tabagisme comme indica-
teur avec toutes les réserves qui simposent, notons que la
Grece qui avait en 1982 le deuxiéme plus haut niveau de
consommation per capita au monde voit sa situation aller en
empirant.

Le systeme national de santé et
la médecine sociale

Un courant de pensée favorable a la médecine sociale existe
indubitablement. Ainsi, lorsque la loi sur la réforme des servi-
ces de santé publique a été votée, elle contenait des provisions
rendant possible le développement des services médicaux pré-
ventifs 4 l'intérieur du SSN notamment par la création et le
développement des divisions de la médecine sociale. Mais la
facon de procéder n'avait pas été spécifiée en détail retardant
ainsi l'application de la loi jusqu'a ce que soient réglés tous les
enjeux majeurs. La question considérée comme vitale pour le
succes de toute la politique a été celle de séparer le secteur
public du secteur privé et, encore 13, particulierement de
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Tableau 3 — Taux de mortalité pour certaines causes spécifiques
(non ajusté et pour 100000 de population)

1938 1961 1971 1984

Tuberculose (toutes les formes) 1166 178 8.4 25
Toutes les autres maladies infectieuses 225 154 103 40
Néoplasies respiratoires et des organes thoraciques 280 438
543 1060
Toutes les auires néoplasies 1064 1341
Maladies ischémiques du coeur 33 6078 B3 971
Maladies cérébro-vasculaires 658 843 1242 1725
Toutes les autres maladies du systéme circulatoire 333 399 77 1311
Diabéte mellitus 49 103 228 388
Toutes les maladies respiratoires 2528 511 595 507
Les accidents de véhicule moteur ND* 57 118 221

* ND: non disponible de facon spécifique.
Sources: Service de la statistique nationale de la Grece, publications sériées

changer les conditions au contrat des médecins des services de
santé publique. Etant donné l'importance de ces modifications
contractuelles, nous élaborerons davantage sur cet aspect.

Comme mentionné précédemment, tous les médecins salariés,
a l'exception de ceux a I'emploi des départements de santé
publique, avaient le droit 4 une pratique privée. De tous temps,
les médecins recrutaient leurs patients privés dans les hopitaux
publics ou dans les cliniques des caisses d'assurance-maladie
ou, inversement, ils utilisaient les hopitaux publics pour traiter
leurs patients privés. Le conflit d'intéréts inhérent a cette habitude
a fonctionné en faveur du secteur privé. Comme exemple on
peut citer la pauvreté des équipements et installations pour les
consultations externes dans les hopitaux puisque ce role était
maintenant joué par les bureaux privés. Si 'on ajoute 2 cela les
ententes pour étre rémunéré a I'acte dans ce que l'on pourrait
appeler les caisses « privilégiées » et les contrats entre caisses et
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hopitaux privés, on constate que le systéme a été domine par
les lois du marché tout en étant subventionné par les fonds
publics. Partout, les médecins se sont d’abord installés dans les
régions urbaines ou se trouve un marché pour la pratique
privée, dans les spécialités que cette pratique favorisait particu-
lierement.

Il fallut donc prendre des mesures pour contrOler le secteur
privé et il a été décidé entre autres choses de modifier les
conditions au contrat des médecins en faveur d'une « pratique a
temps plein et exclusive ». Cette nouvelle disposition prévue
par la loi devait d'abord étre appliquée dans les hopitaux pour
s'étendre par la suite aux centres de santé des régions rurales et
urbaines. Cette décision fut de loin la plus controversée de
toute la réforme™ " et hien qu'elle ait été accompagnée
d’'une augmentation substantielle de salaire, elle s'est heurtée
aux difficultés que l'on pouvait prévoir. De plus, l'introduction
de la réforme fut liée a une restructuration majeure des postes
dans les hopitaux afin de permettre une distribution plus
rationnelle de la main-d'oeuvre médicale en fonction du nom-
bre de lits et des besoins et afin de faciliter la création d'un
service régional a triple entité*. On annoncerait les postes
restructures et on donnerait aux medecins la possibilité d'ac-
cepter ou de rejeter les nouvelles conditions prévues au contrat
selon qu'ils solliciteraient ou non ces postes.

En termes politiques, la décision a suscité une confrontation
majeure entre le gouvernement et une importante faction de la
profession médicale, retardant ainsi I'adoption de la loi par le
parlement et, par la méme occasion, la mise en application des
nouvelles dispositions. Des discussions sur des points spécifi-
ques ont duré plus de deux ans. Ce n'est que lorsque le parti
socialiste est revenu au pouvoir lors des élections de 1985 que
le gouvernement a fait avancer les choses. Et c'est en janvier
1986 que les médecins ont assumé leurs nouvelles fonctions
selon les termes « d'une pratique a temps plein et exclusive »
dans les hopitaux publics, exception faite du personnel médical
des faculies de médecine. Cette catégorie de praticiens peut
donc encore travailler en pratique privée.

* o« Threetier » dans le texte original anglais
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Une conséquence importante de ce grand débat sur les con-
ditions de travail des médecins a été le report de la mise en
commun des ressources financiéres de toutes les caisses d'assu-
rance-maladie. La réforme des soins ambulatoires en région
urbaine a aussi été mise en veilleuse, entrainant dans son sillage
le maintien d'une pratique de la médecine inchangée.

Par ailleurs, la construction des centres de santé en région
rurale est terminée depuis janvier 1986 et les postes sont
annonces aux mémes conditions que ceux des hdpitaux. Mais il
v a peu de candidats. Peut-étre est-ce 2 cause de I'aversion des
medecins a s'installer en région rurale ou, plus vraisembla-
blement, parce qu'il n'y a pas de raison de déménager pendant
qu’il existe du travail dans les régions urbaines: il v a en effet
de I'emploi, soit a plein temps dans les hopitaux, soit a temps
partiel dans les cliniques des caisses d'assurance-maladie.

Apres avoir regarde 'état d'avancement des différents aspects
de cette politique de mise en place du SSN et leurs interrela-
tions, nous etudierons maintenant la médecine sociale. 1l faut
mentionner en premier lieu qu'a la suite d'une réorganisation
des universités, des départements de médecine sociale ont été
mis en place dans certaines facultés de médecine. On les a
juxtaposés a des départements d'hygiene et dépidémiologie
existants ou crees de toutes pieces. En deuxiéme lieu, bien que
la loi soit presque muette sur leurs fonctions et leur role, les
divisions de médecine sociale a I'intérieur du SSN ont le méme
statut que les quatre autres divisions traditionnelles hospita-
lieres (médecine, chirurgie, laboratoire, psychiatrie). Comme
leur statut est dorénavant équivalent, ces divisions possédent
maintenant le potentiel pour former une partie importante du
SSN.

Apres ladoption de la loi, le Conseil central de la santé a
commencé a planifier le développement des divisions de Ia
médecine sociale. Dans une résolution du Conseil en 1984, la
médecine sociale est définie comme étant une branche de Ia
médecine qui s'occupe des problémes de santé des populations
et de certains groupes en prenant en considération les aspects
sociaux de la santé et des maladies. On a aussi défini que son
champ d’action inclut I'épidémiologie appliquée, la santé envi-
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ronnementale, la prévention des maladies infectieuses et chro-
niques, I'éducation sanitaire et la promotion de la santé, la santé
au travail, la planification, I'évaluation des services de santé et
les systémes d'information.

En 1985, le Conseil central de 1a santé a organisé un atelier ou
les fonctions, l'organisation et les exigences académiques dans
chacune de ces divisions de la médecine sociale ont été discu-
tées davantage . Il a été proposé que ces divisions de la
médecine sociale, bien que sises a T'hopital, dirigent leurs
activités et programmes vers la population desservie par I'hopi-
tal, tout en travaillant en collaboration étroite avec les centres
de santé offrant des soins de santé primaire. Tout cela avait
pour but de leur permettre d’agir comme agent d'une meilleu-
re intégration des services aux différents niveaux de soins, des
services curatifs et préventifs et des services offerts a la com-
munaute. Il a également été proposé que les divisions de
médecine sociale n'aient ni pouvoirs exécutifs ni pouvoirs de
controle, lesquels seraient toujours exerces par le département
de santé publique qui en retour abandonnerait ses fonctions
relatives & la prévention, a la santé environnementale, au con-
trole des maladies infectieuses en faveur de la médecine socia-
le. Un programme d'entrainement de quatre ans incluant un
stage clinique, ainsi que des cours théoriques et pratiques a été
proposé pour des médecins désirant se consacrer a la médeci-
ne sociale.

La plupart des propositions faites lors de cet atelier ont été
adoptées par le Conseil central de Ia santé et en mars 1987, le
ministére a émis un décret reconnaissant la médecine sociale
en tant que specialité apres un entrainement de quatre années.
Actuellement, un comité du Conseil central de la santé travaille
sur des aspects techniques spécifiques du programme de for-
mation et sur l'organisation de ses divisions.

Discussion: les problemes
qui confrontent le SSN

La perspective historique présentée ici montre que I'Etat a pris
des initiatives pour organiser des services de santé publique et
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pour fournir des services ambulatoires et hospitaliers unique-
ment en cas de crises majeures ou encore pour des considéra-
tions économiques et politiques. Cette vision est supportée par
les réalisations entre les deux guerres mondiales en réponse a
des épidémies ainsi que par la campagne de 1950 pour contro-
ler les endémies. Cette campagne, faut-il le rappeler, coincidait
avec d'autres efforts déployés pour le développement économi-
que du pays. Par ailleurs, la création de dispensaires dans les
régions rurales (sous le contrdle du Département de santé
publique) avait pour but de fournir des services dans des
régions ou le secteur privé n'avait pas répondu aux besoins
existants.

La réforme de la santé de 1983 constitue aussi une réponse 2
une crise montante dans les services de santé et elle s'est
initialement concentrée sur des régions en difficulté. Dans ce
contexte, le travail accompli jusqu’a présent pour la création de
divisions de médecine sociale par le Conseil central de la santé
et le ministere de la SBSS doit étre considéré comme une
« approche douce ». Aussi longtemps que les efforts ont porté
sur la question de savoir si les médecins accepteraient la
nouvelle loi et si en quelque sorte le SSN prendrait son envol, il
n’était pas question de forcer I'application de ce qui ne consti-
wait que des clauses secondaires. Et, bien entendu, si la ques-
tion des conditions de travail des médecins était importante
pour le SSN, elle I'était encore plus pour la médecine sociale.
Aussi longtemps que le revenu des médecins dans les hopitaux
publics était fonction de I'importance de leur pratique privée, la
médecine sociale n'avait aucune possibilite de jouir d'un statut
comparable aux spécialités cliniques. Depuis que le SSN a
réellement démarré et que les perspectives de carriere (et de
salaire) des médecins qui choisissent cette spécialité ne difte-
rent plus de celles de leurs collegues cliniciens, on peut
espérer que les divisions de la médecine sociale deviendront
bient6t opérationnelles. Mais il subsiste encore des doutes sur
ce point car l'expérience d'un recrutement difficile dans les
centres de santé indique que les forces du marché traditionnel
attirent encore les médecins vers des domaines lucratifs et vers
les spécialités cliniques. Méme ¢'il est encore trop tot pour
observer un changement des attitudes et des modéeles établis de
longue date, il est permis d'entrevoir un résultat favorable.
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Tout optimiste que nous soyons, nous croyons que plusieurs
problémes devront étre résolus avant que les divisions de
médecine sociale ne deviennent viables et ne sérigent en
ardents défenseurs de la médecine préventive. La premiére
difficulté est sans conteste dans le recrutement de médecins
bien formés pour étre les leaders dans ce domaine pendant la
phase initiale et qui a leur tour prendront en charge la forma-
tion de cette génération de spécialistes a venir. Ces leaders
devront passer outre 4 cette tradition d’'une gestion bureaucrati-
que des problémes de santé qui prédomine actuellement au
sein des departements de santé publique. La stratégie pour le
developpement des départements de médecine sociale devrait
prendre ce point en considération et procéder soigneusement
par étapes.

La deuxieme difficult¢ est celle d'un contlit possible avec les
départements de santé publique. On peut espérer que de
bonnes relations de travail mettant 1'accent sur la complémen-
tarité plutdt que sur l'antagonisme s'établiront et que les dépar-
tements de santé publique accepteront I'idée que le succes de
la médecine sociale rehaussera le prestige et la position de
Vensemble de la médecine préventive.

La troisieme difficulté est celle d'une résistance potentielle de la
part des spécialistes traditionnels 4 U'intérieur du SSN. Si le SSN
accepte que ni leur role, ni leurs fonctions, ni leurs budgets ne
solent remis en question par la mise en place de services
hospitaliers reposant sur les besoins de la population, on peut
esperer que cette résistance ne sera pas trop importante. Dans
ce domaine, c'est avec une extréme prudence qu'il faut progres-
ser.

La quatrieme difficulté est reliée aux conditions sociales et
politiques et souléve la question suivante: « Est-ce que la soci¢-
te grecque est préte A accorder a la médecine preventive
Fatention qu'elle mérite? » L'histoire nous a montré que cette
derniere a gagné du terrain uniquement lorsque la santé publi-
que avait des répercussions politiques, sociales ou économi-
ques. Vu quil existe actuellement une certaine complaisance
concernant I'état de la sant¢ de la population tel qu'il est,
concernant les effets nocifs de l'environnement contemporain
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et concernant le style de vie moderne, nul doute que la
medecine préventive aura de la difficulté A se faire reconnaitre.
Les divisions de la médecine sociale se développeront comme
complément du SSN, lui-méme incomplet, en fournissant quel-
ques services préventifs, élevant occasionnellement la voix pour
protester contre des conditions sociales, des problémes envi-
ronnementaux ou des styles de vie reconnus nuisibles pour la
santé.

Si, d'un autre cOté, on réalise que la mortalité due aux maladies
chroniques et aux accidents de la route par exemple représente
un probleme ou si les colts des services des soins de santé
s'élevent a des niveaux tels que la société les considérera
inacceptables, alors l'attention du public, et par extension celle
des politiciens, se tourneront vers la médecine préventive. Dans
ce cas, la médecine sociale prendra toute sa signification et
rayonnera dans les domaines comme |'éducation sanitaire et la
promotion de la santé, ce qui fait grandement défaut a 'heure
actuelle,

En terminant, nous aimerions insister sur le fait que les deux
scénarios ne reposent que sur des hypothéses car aucune
division de médecine sociale n'a commencé a fonctionner pour
I'instant. Cependant ils ne sont pas fictifs, loin de [a; au moment
ou ces lignes seront publiées, le processus d'organisation d'un
premier département de médecine sociale a l'intérieur du SSN
sera peut-étre déja compléte.
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Quelques données statistiques — Grece

Superficie du pays 131957 km?
Population totale 1984 9895801
Densité de population 73, 8/km?
Taux de naulité par 1000 habitants 1984 127
Population économiquement active

(2004 ans) les 2 sexes 1984 3.2 milkions
Taux de chomage 1984 8.1%
Population de personnes dgées

05 ans et plus 1984 133%

75 ans et plus 1984 54 %
Espérance de vie & la naissance

hommes 1980 722 ans

femmes 1980 76,4 ans
Taux de morulité infantile par 1000 naissances d'enfants vivants 1984 143
PNB per capita 1984 2984 §US
Part du PNB consacrée 3 la sanié 1985 75%

(public 5,0%, privé 25%)
Colts de santé per capita 1984 210 808
Taux d'inflation 1986 169 %
Population par médecin 1984 351
Population par infirmier

tous infirmiers 1984 660
Lits d'hopitaux par 1000 habitants

total 1984 58

a l'exclusion des lits en neuro-psychiatrie 1984 44
Taux brut de monalité 1984 89
Principales causes de déces

maladies du coeur B7%

cancer 199 %

maladies cérébro-vasculaires 193%

maladies respiratires 58%

accidents 50%
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Introduction

Ce chapitre tentera de faire le lien entre le développement des
institutions meédicales modernes du Mexique contemporain et
certains changements sociaux comme l'intervention grandissan-
te de I'Etat dans les soins médicaux et le developpement du
marché du travail; ces éléments ont finalement amené un sous-
emploi parmi la profession médicale alors que d'importants
segments de la population n'ont pas encore accés aux services
de santé.

En réponse aux contradictions du modele dominant de soins
médicaux hospitaliers spécialisés, un nouveau paradigme a
commencé a apparaitre. Il prend racine dans les soins primaires
et fait partie d'une réforme globale commencée depuis la fin de
1982 et Comprend la reconnaissance d'un droit social aux soins
meédicaux ainsi qu'un sérieux effort pour la décentralisation des
services du niveau fédéral jusqu'aux niveaux des Etats et encore
plus bas. Une partie de sa base conceptuelle et organisationnel-
le est une définition moderne de la santé publique en tant
qu'application des sciences biologiques, sociales et administrati-
ves a I'analyse des processus de santé de populations humaines
et de l'organisation de services de santé globaux pour des
populations définies.

Nous espérons que l'analyse «intégrée » présentée ici aidera a
la compréhension de la dynamigue complexe qui caractérise
les modeles de soins médicaux dans le monde. Cetie analyse
abordera des perspectives de comparaisons internationales.

Problématique

La médecine vit actuellement un paradoxe important au Mexi-
que: 1/8 de la population, soit presque 10 millions de person-
nes, n'ont pas acces aux services médicaux'”, pendant qu'envi-
ron 13 500 médecins sont sans emploi ou sous-employés dans
les plus grandes villes'*, Cette situation ne reléve pas du hasard.
Au contraire, elle provient du «modeéle de développement
médical » ™ que le pays a choisi. Si I'on veut corriger le déséqui-
libre qui lui est inhérent, il faut d’'abord examiner ses caractéris-
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tiques historiques fondamentales. Une telle analyse montre une
interaction étroite entre trois processus: 'implication croissante
de I'Etat dans I'organisation des soins de santé, les changements
qualitatifs et quantitatifs du marché médical et I'émergence de
paradigmes alternatifs de soins de santé modernes.

Pour introduire le cadre général de cette analyse, ce chapitre
entame une discussion sur la fagon dont la santé publique a
évolué pour s'ouvrir a une définition plus globale. Ensuite,
nous offrons un bref apercu historique du systeme medical
mexicain. Bien que les efforts de développement d'un systéme
« moderne » datent du début de la colonisation, notre recher-
che met l'accent sur la période aprés 1958 car les contradictions
entre les trois processus mentionnés plus haut sont devenues
plus préoccupantes a cette époque. Nous insistons sur des
problémes de main-d'oeuvre, en particulier le sous-emploi et le
chOmage parmi la profession médicale. Dans la derniére sec-
tion, nous examinons les efforts entrepris au cours des années
1980 pour réformer l'organisation du systeme de santé et pour
introduire un nouveau paradigme a partir des soins de santé
primaires.

Définition de la santé publique

Le terme «santé publique » est ambigu. Au cours de son
histoire, il a connu trois connotations particuliérement éviden-
tes. La premiere relie 'adjectif « publique » & une action gou-
vernementale, c'est-a-dire au secteur public. La deuxiéme identi-
fic sant¢ publique a des services environnementaux ou non
individualisés. La troisiéme est plus étendue; elle inclut la
deuxieme mais comprend également des services de santé
personnels de nature préventive (par exemple des programmes
de santé maternelle et infantile). De plus, il existe des associa-
tions entre ces diftérentes définitions. Dans beaucoup de pays
industrialisés, le secteur privé a tendance a fournir une grande
partic des services curatifs* personnels, tandis que le secteur
public assume la responsabilité des services non individuels et
preventifs. Cette tendance a renforcé la notion de santé publi-

"« Therapeutic services » dans le texte anglais original.
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que en tant que sous-systeme séparé des services offerts par
I'Etat et d'emblée paralléle au courant principal de médecine
curative de haute technologie.

Derniérement, une vue plus globale de la santé publique est
apparue. Selon cette tendance, I'adjectif « publique » ne signifie
pas un ensemble particulier de services ou une forme privée-
publique, mais fait référence a un niveau spécifique d'analyse,
c'est-a-dire 3 une analyse par rapport a une population. Contrai-
rement A la médecine clinique opérant 2 un niveau individuel
et a la recherche bio-médicale opérant 4 un niveau encore plus
restreint, la santé publique adopte une perspective basée sur
des groupes d'individus, voire toute une population. Et cette
derniére perspective propose deux applications particuliéres,
un champ d’investigation et un terrain d'action.

En ce qui concerne le champ d'investigation, la santé publique
peut étre vue comme l'application pratique des sciences biolo-
giques, sociales et administratives dans le but de comprendre
les phénomenes de la santé des populations humaines.

A partir de 13, elle comporte deux objectifs majeurs d’analyse:
d'une part 'étude épidémiologique des conditions de santé
des populations, dautre part I'étude de la réponse sociale
organisée a ces conditions et particuliérement la fagon dont une
telle réponse est structurée dans le systtme de soins médi-
caux ‘.

Relativement au terrain d’action, le concept moderne de santé
publique va au-dela des dichotomies fragmentaires, telles que
services personnels contre services environnementaux, preven-
tifs contre curatifs, publics contre privés. Il fait plutdt référence
a l'organisation de services de santé globaux sur une base de
population. Ainsi sa raison d'étre est la santé de la population.
Elle comprend « I'organisation du personnel et des ressources
afin de fournir tous les services de santé¢ nécessaires a la
promotion de la santé, la prévention des maladies, leur diagnos-
tic et traitement ainsi que la réadaptation physique, sociale et
professionnelle ». On constate donc que la sanié publique
dépasse le concept plus étroit de soins médicaux, non pas a
cause de ses aspects techniques et interpersonnels tels que
fournis aux individus dans le milieu clinique, mais a cause de sa
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dimension organisationnelle par rapport a des groupes définis

de fournisseurs et de clients (voir tableau 1).

Tableau 1 — Typologie des services médicaux

) Recherches
Prodduction de bio-médicales
nouvelles
CONAASKANCES
Recherche clinigue
NIVEAL 4 Services dassistance socule
INDIVIDUEL
Services diagnostiques
Distribution directe o Senvices térapeutiues
de services personnels Services de réadapuanon Soins meédicaux
Services préventifs
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Un facteur majeur relié a l'apparition de cette vision globale de
la santé publique a été la participation croissante de I'Etat dans
le financement et la réalisation de tous les types de services de
santé. Toute limitation initiale du secteur public dans les servi-
ces environnementaux ou préventifs a effectivement été dépas-
sée dans la plupart des pays du monde depuis que P'Etat a
commencé i assumer un role de « leadership » dans les diffé-
rents types de soins et services de santé, y compris dans les
soins médicaux individuels. En fait, la majeure partie des res-
sources actuellement utilisées par le secteur public dans pres-
que tous les pays est allouée aux services curatifs individuels
fournis, soit par l'entreprise privée, soit par le personnel 2a
I'emploi du gouvernement.

Dans le cas du Mexique, I'Etat a ét¢ la plus importante force de
développement d'un systéme de santé moderne. Dans ce pro-
cessus, les soins médicaux occupent une place disproportion-
née. Pour cette raison, notre analyse traite davantage des soins
médicaux: telle est la contribution du Mexique a cet ouvrage
sur la santé publique. Nous devons pour ce faire rappeler
briévement le contexte historique. Nous pourrons ainsi exami-
ner dans la derniére partie de quelle facon une perception plus
globale de la santé publique a trouvé son application dans notre
pays.

Contexte historique

La place de la médecine traditionnelle

Au moment de la conquéte espagnole en 1521, la civilisation
azteque disposait déja d'un systeme de santé bien developpé.
On peut supposer qu'en aucun moment la médecine europeenne
de cette époque n'a disposé d'un avantage par rapport aux
pratiques utilisées par les indigénes. Dans une bataille culturelle
qui avait pour but d’affirmer la domination économique, politi-
que et militaire des Espagnols, le fait que ces pratiques faisaient
partie intégrante de la religion indigéne rendait leur destruc-
tion nécessaire.
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Il est évident que la conquéte médicale du Mexique ancien n'a
jamais été totale. Des croyances et des pratiques traditionnelles
ont continué a jouer un réle crucial pendant la plus grande
partie de la période coloniale. Et elles continuent aujourd’hui
d'influencer les soins de 8 a 10 millions d'« Amérindiens »
survivants ainsi que ceux d'autres populations rurales. Ces
tentatives évidentes datant du début de la colonisation font que
les crovances et pratiques traditionnelles représentent un élé-
ment moins important dans les soins de santé contemporains
du Mexique que dans ceux dautres pays.

Il faut également se rappeler que le Mexique a été le berceau
de la médecine européenne dans I'hémisphére occidental. Cest
au Mexique que le premier cours de médecine a été donné,
que le premier hopital a été bat et que le premier livre de
médecine a été imprimé.

Pour ces raisons, le but principal de la modernisation de la
médecine au Mexique n'a pas été de défaire la pratique tradi-
tionnelle, bien que ce point reste un probléme important et
controversé. Pour la plus grande partie des soins de santé, la
modernisation a signifi€ une succession de paradigmes com-
petitifs a Tintérieur de la médecine européenne. Etant limité
dans l'analyse pour des raisons pratiques, nous nous concen-
trons sur lun d'entre eux, soit «la médecine scientifique ».
Etudions le déséquilibre que son introduction a produit, puis
vovons la naissance d'une autre possibilité.

La mise sur pied des premieres institutions

La semence d'une médecine moderne et scientifique a germé
au Mexique vers les années 1920. Aprés plus d'un siecle de
guerres civiles et a travers les guerres d'indépendance (1810-
1821), la réforme (1858-1867) et la révolution (1910-1920), les
conditions étaient réunies autour d'un Etat postrévolutionnaire
pour sataquer sérieusement a une reconstruction économique,
culturelle et scientifique. En 1924, les premiéres unités spéciali-
sées de la cardiologie, de gastro-entérologie et d'urologie ont
cté créées a hopital Général du Mexique. Pendant les années
1940, des instituts nationaux de pédiatrie, de cardiologie, de
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nutrition et de médecine interne ont ét¢ établis. En 1943, le
gouvernement fédéral a fondé le ministére de I'Hygiéne et de
I'Assistance publique et I'Institut mexicain de la sécurité sociale.
Le premier avait Ia responsabilité d'organiser des services envi-
ronnementaux et préventifs pour toute la population et de
procurer un minimum de services aux communautés rurales. Le
deuxieme devait fournir des soins aux ouvriers des usines qui
se développérent rapidement.

La création d'institutions pendant la premiére moitié du 20¢
siecle a fait apparaitre une forme radicalement nouvelle de
conception, d'organisation et de pratique de I'enseignement de
la médecine. Dans ce processus, I'Etat a assumé un role primor-
dial de modernisation en introduisant des changements fonda-
mentaux dans le marché du travail médical et dans la cristallisa-
tion du nouveau paradigme de la santé. Cela s'est fait par le
systeme d'éducation médicale. Ces changements sont devenus
évidents vers 1958, Vovons-en l'évolution.

Le systeme de santé moderne*

Le role de I'Ftat

Les années 1958 4 1967 ont vu une transformation inégalée du
systéme de soins au Mexique 2 travers une expansion marquée
du secteur public. Comme le fait remarquer Donnangelo™, elle
s'exprime autant quantitativement que qualitativement. Sur le
plan quantitatif, elle implique une augmentation dans le volume
des services offerts en consacrant davantage de ressources aux
soins de santé et en élargissant la couverture de la population.
En ce qui concerne la qualité, une augmentation de l'interven-
tion de I'Etat entraine en général une redéfinition des paradig-
mes existants de la pratique médicale. Comparée 4 la formula-
tion classique du Kuhn“", notre usage du terme paradigme se
veut plus large, signifiant pour le domaine spécifique de soins
un modele idéologique de forme, de contenu et d'organisation

* Cette section s appuie, avec des modifications, sur des parties de men article « La atencion médica,
I ensefianza de la medicina y el mercado de trabajo para los médicos: el internado en México »,
qui a paru dans « Educacion Médica v Salud », vol. 18, no 4, 1984, pp. 329-343.
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que prend le travail médical, c'est-a-dire I'éventail de régles qui
dictent normativement les facons dont les ressources humaines
et matérielles devraient étre utilisées pour pouvoir produire les
types idéaux de services médicaux. L'ftat est une des sources
fondamentales de ces regles puisquil représente un agent
majeur de rationalisation et de modernisation.

Le nouveau paradigme, 2 la fin des années 1950 et au début des
années 1960, qui a accompagné 'expansion de l'intervention de
IEtat fut celui de la « médecine scientifique » "%, Il s'exprime a
travers un mode trés rationnel de la pratique médicale s'ap-
puyant sur la division du travail selon certaines spécialités. 1l
évolue préférablement dans la structure centralisée d’'un hopi-
tal. Il trouve son cadre institutionnel dans une organisation
appartenant a et financée par |'Etat offrant un haut niveau de
ressources technologiques et administratives. En effet |'Etat
mexicain a changé, entre 1958 et 1967, les définitions fonda-
mentales concernant le genre d'endroits* ou les soins médicaux
seraient surtout fournis, le genre dactivités déterminant le
caractére du travail médical et le genre d'institutions dirigeant
la production des services médicaux.

Dabord, en ce qui concerne les endroits, il y eut un net
déplacement de la pratique ambulatoire vers la pratique hospi-
talicre. Par exemple, le nombre d'unités de soins médicaux
avec des lits appartenant a Plnstitut mexicain de la sécurité
sociale a augmenté de 63 % en 5 ans, soit de 1959 i 1964. Le
nombre total des lits a doublé pendant cette méme période.
Parallelement, le ministére de 'Hygiene et de |'Assistance publi-
que a augmenté le nombre de ses hopitaux de 238 en 1959 2
731 en 1964. La prédominance grandissante de I'hopital a été
incarnée par la construction de grands centres meédicaux re-
groupant différents hopitaux spécialisés '

En ce qui concerne les changements dans les types dominants
dactivites, il y eut un mouvement s'éloignant de la pratique
genérale vers la spécialité. Comme indiqué plus haut, cette
tendance a commencé pendant les années 1940 quand plu-
sieurs hopitaux spécialisés et semi-autonomes ont été ouverts.

* o« Sites » dans le wexte anglais original
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Pendant la période d'expansion rapide de lintervention de
I'Etat, le role de la spécialisation comme principe d'organisation
de la production des services médicaux s'est affirmé. Ce proces-
sus a €té rendu visible par la création de centres médicaux
tertiaires et par 'extension des programmes de résidence* qui
ont €t€ implantés dans presque tous les hopitaux du Mexique
pendant les années 1950. Ainsi, la proportion de généralistes
par rapport aux spécialistes travaillant pour I'Institut de la
sécurité sociale du Mexique a diminué de 1,75 en 1961 a 0,93
en 1975

Enfin, la domination relative de différents types d'institutions
fourmssdnt des soins médicaux a également changé. Dabord,
['Etat est devenu la source principale de régulation et de
production du marché médical devancant ainsi le secteur privé
en termes de couverture de la population et de volume de
services offerts. Et a l'intérieur du secteur public, le systéme de
sécurité sociale a commencé i acquérir une position centrale
aux deépens des institutions d'assistance publique.

Ce processus a accentu¢ la diversité du systeme des soins
medicaux mexicains; ainsi les services privés se sont unique-
ment adressés 4 une classe privilégiée capable de les payer. En
1986, 4 peine 5% de la population n'utilisait que les services
privés. Il faut malgré tout noter que le secteur prive joue
d'autres roles dans le systéme. Il représente par exemple une
« soupape de sécurité » pour les institutions de sécurité sociale
en fournissant a4 une minorité de bénéficiaires une partie des
soins médicaux. Un autre role important joué par ce secteur est
celui des services de premiére ligne* offerts a travers un vaste
réseau de pharmacies. De plus, la plupart des compagnies
pharmaceutiques et médicales appartiennent au secteur prive.

Malgré ces influences du secteur privé, il faut constater qua
cause des changements fondamentaux dans la structure du
systeme de soins de santé, datant de la fin des années 1950, le
secteur public apparait comme la force dominante. Mais le
secteur public a également connu une dichotomie: les insti-

* Programmes d'internat en Europe (NDLR).
** «First contact services » dans le texte anglais original
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tutions de la sécurité sociale, disposant de ressources importan-
tes, se sont occupées de cols bleus et blancs dans les régions
urbaines, tandis que les organisations d’assistance publique se
sont vu confier la responsabilité de la santé de la population
rurale et des pauvres des villes, avec des ressources limitées**.
Pour n'apporter quun exemple, les dépenses per capita en
1986 ont été 3,5 fois plus élevées pour le sous-systéme de la
sécurité sociale, couvrant la moitié de la population nationale,
que pour le secteur d'assistance publique prenant soin d'un
tiers des Mexicains. Parallelement, il v avait 40 % de moins de
lits d’hopitaux pour mille habitants chez la population non
assurée que pour la population assurée™®.

Pourquoi la sécurité sociale est-elle devenue la forme dominan-
te de lintervention de I'Etat pour les soins médicaux? Un
facteur important semble avoir été une série de 70 greves
affectant le pays en 1958. Comme réponse a un tel niveau
d'agitation ouvriere, 'Etat a étendu les bénéfices sociaux, vy
compris les soins médicaux. En effet, les concessions dans le
domaine de la sécurité sociale ont ét¢é les outils utilisés pour
restaurer la paix sociale’'™. Exactement de la méme maniere
que lassistance publique a représenté pendant ses premieres
années un moyen de légitimisation pour le régime naissant de
la révolution mexicaine, la sécurité sociale a constitué la répon-
se de I'Erat aux réalités changeantes de [l'urbanisation et de
I'industrialisation : I'Etat avait besoin d'une force de travail saine
et productive. De plus, la sécurité sociale couvrait des popula-
tions spécifiques, bien définies, ce qui lui conférait un caractere
particulierement compatible avec la structure mexicaine corpo-
ratiste de représentation des intérétst'*4,

A cause des facteurs susmentionnés et grice a sa politique
protégée et distincte de financement, le syvsteme de sécurité
sociale mexicain a €té capable de fournir les plus hauts niveaux
des ressources administratives et techniques, les mieux adap-
tées a l'institutionnalisation du paradigme de la médecine scien-
tifique au Mexique.

Le marché du travail médical

Le développement rapide de lintervention de I'Etat dans le
domaine des soins médicaux entre 1958 et 1967 a nécessité
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deux changements dans le domaine meédical: premiérement
une augmentation quantitative en besoin de main-d'oeuvre et
deuxiémement une réorientation qualitative des formes domi-
nantes du travail médical et pour cette raison, de nouvelles
compétences. Le systéme d'éducation médicale existant pouvait
répondre convenablement i la derniere exigence, mais non 4 la
premiére.

Sur le plan de la qualité, une réforme majeure de I'éducation
médicale a révisé les structures du cursus dans le but de mieux
les adapter a4 une pratique hospitaliere et spécialisée. Avant
cette réforme, la plupart des écoles de médecine du Mexique
maintenaient un cursus dont la partie clinique (aprés deux
années de sciences de base) éait encore tres influencée par la
tradition frangaise. C'était un enseignement clinique général de
trois anneées, surtout axé sur une distinction entre phénomenes
internes (c'est-a-dire médicaux) et externes (c’est-a-dire chirur-
gicaux) non spécialisés. Le besoin d'un entrainement pratique
etait rempli pendant la sixiéme année d’érudes par un « practi-
cum ». Mais ce dernier n'était qu'une activité A temps partiel 2
raison de quelques heures dans différents hopitaux apres les
cours et quelques gardes de nuit a I'occasion chaque semaine.
Une autre maniére de se familiariser directement avec la prati-
que médicale était la possibilité de devenir assistant d'un méde-
cin établi, sans reconnaissance officielle woutefois. Tout cela a
€té changé en 1960 quand I'Université nationale du Mexique a
formellement approuvé le nouveau plan d'éudes de ['Ecole de
médecine, introduisant une organisation de cours cliniques
basée sur I'étude spécialisée de chaque organe ou systeme. La
sixiéme année de ce nouveau cursus €tait entierement consa-
crée a l'internat, obligeant les étudiants pour la premiére fois a
consacrer une année complete au travail hospitalier avant d'ob-
tenir leur dipldme médical™.

L'internat a permis aux futurs médecins d'acquérir des connais-
sances pratiques en plus de travailler dans un environnement
hospitalier. Quantitativement, cette nouvelle organisation a éga-
lement permis de satisfaire aux nouvelles exigences en main-
d'oeuvre créées par l'augmentation de la production de I'Etat
dans les services médicaux. A court terme, le role des internes a
été particulierement important car il a aidé a compenser la
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pénurie temporaire de médecins diplomés. En effet, les inscrip-
tions A I'Ecole de médecine de I'Université nationale du Mexi-
que sont restées pratiquement stables entre 1958 et 1967. De
plus, aucune nouvelle école n'a été créée entre 1961 et 1965 et
seulement quatre ont été ouvertes entre 1966 et 1970¢",

Depuis 1967, et davantage depuis les années 1970, cette relation
quantitative entre la formation de nouveaux médecins et le
systtme de soins a été pratiquement identique a celle de la
décennie précédente. Pendant que 'expansion de soins médi-
caux ralentissait, voire diminuait, la formation a soudainement
connu un développement explosif tant a I'Institut mexicain de
la sécurité sociale qu'au ministere d'Hygiene et de I'Assistance
publique. Une stagnation dans linvestissement de ['Etat a
conduit & une réduction du taux de croissance des services ainsi
que du nombre de lits, Ce nombre a U'Institut a augmenté entre
1959 et 1967 a un taux annuel de 12 %, comparé a 4 % entre
1967 et 1976. De la méme maniere, les visites ambulatoires ont
augmenté a un taux annuel de 9% et le nombre dadmissions
hospitalieres a un taux de 15% dans la méme période, alors
qu'entre 1967 et 1976, les chiffres correspondants ont été de 5
et 7 % respectivement'',

A la méme époque, la formation médicale a commencé i
prendre de I'expansion a travers deux processus: d'abord I'aug-
mentation des inscriptions dans les facultés existantes*, puis la
creéation d'un grand nombre dlautres facultés. Le nombre total
d’éwudiants en médecine dans le pays est passé de 28 731 en
1970 a 93 365 en 1980. Il a commencé a diminuer depuis ce
temps, bien qu'en 1983 il ait atteint encore 79 12224, Paralléle-
ment, le nombre de facultés a plus que doublé entre 1970 et
19807, passant de 26 4 54 et il est de 58 aujourd hui.

Le dénominateur commun entre le ralentissement en matiére
de soins médicaux et la croissance en formation meédicale
semble avoir été la crise économique des années 1970. Cela a
conduit le pays 4 des coupures dans les programmes sociaux,
les soins médicaux par exemple, pendant que des systemes
intermédiaires et supérieurs d'éducation étaient développés

" «Schools of medicine » dans le texte anglais original
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uniquement pour permettre a davantage de jeunes de poursui-
vre des études en période de chOomage.

Comme nous l'avons vu, cela a entrainé le sous-emploi et le
chomage parmi les diplomés en médecine. Si le nombre de
nouveaux médecins a effectivement été multiplié par cing
(2 493 en 1976, 14099 en 1983)*, le nombre de postes de
résidents™ est resté relativement égal, soit environ 2000 par
année. De plus, une étude récente estime qu'en 1971 chaque
medecin avait un poste assuré, tandis qu'en 1984, jusqu'a quatre
médecins étaient en compétition pour chaque poste salarié
ouvert dans le secteur privé et public*,

Ceux qui ne réussissaient pas dans cette compétition €taient
obligés de devenir autonomes au sein d'un secteur grandissant
de soins médicaux mal organisés, secteur caractérisé par l'ins-
tabilité¢ et la basse productivité ou dabandonner la pratique
médicale. Une enquéte représentative aupres des détenteurs
d'un doctorat en médecine (dans les 16 plus importantes villes
du Mexique) a réveélé que le taux de chdomage ou de sous-
emploi était de pres de 17 %, touchant 13500 médecins en
1986,

Les soins primaires: un paradigme naissant

La coexistence de médecins sans travail et d'une population
sans médecin a montré les limites du paradigme existant,
reposant sur des soins spécialisés et hospitaliers. Ainsi la fin des
années 1970 semble avoir marqué un changement fondamental
dans la politique des soins de santé. Des concepts tels que
l'acces universel, le droit aux soins de santé, les soins primaires
et la participation de la communauté ont défini le nouveau
discours moderne dans le domaine de la santé.

Débutant en 1979, alors que les ressources génerées par le
boom du pétrole auraient pu maintenir une augmentation
continue du nombre d’hopitaux spécialiseés, deux programmes
innovateurs et de grande envergure ont été lancés. Leurs buts
éraient d'étendre la couverture de base de la population. Le

* Programmes d'internat en Europe {NDLR).
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premier a été un programme de « solidarité sociale » dirigé par
I'Institut mexicain de sécurité sociale; ce programme lui per-
mettait d'utiliser ses compétences organisationnelles auprés
d'une population rurale non assurée. Le résultat de cet effort a
été la construction de plus de 3 000 unités médicales rurales et
une addition de 1600 lits dans des hopitaux ruraux généraux,
couvrant une population de 11 millions d’habitants*. Le
deuxiéme programme , implanté¢ en 1981, a développé un
réseau moderne de 255 centres de santé pour plus de 4
millions d’habitants dans les bidonvilles des grands centres
urbains.

Ces deux programmes ont ouvert de nouvelles possibilités
d'emploi aux médecins voulant pratiquer une médecine géné-
rale ou familiale dans des territoires ruraux ou périphériques.
En méme temps, une réduction de 'expansion en nombre des
facultés de médecine a démontré qu'elles venaient d'atteindre
leur niveau de saturation et qu'une économie prospere avait la
capacité d'offrir un plus grand choix de carriére a ces jeunes.
Malgré de tels développements favorables, 'augmentation des
inscriptions, phénomene de la décennie précédente, était restée
tellement importante que le nombre de diplomés a continué
d'excéder la demande.

A nouveau, il semblait se profiler la stratégie bien connue de
coupures dans les programmes sociaux lorsque la grave crise
économique de 1982 arriva. L'Etat allait-il prendre cette déci-
sion? Bien au contraire. Prenant le pouvoir en décembre 1982,
la nouvelle administration a déclaré que les soins de santé
étaient une priorité majeure puisque ¢'est précisément dans des
moments de crise ¢conomique que la majorité de la population
souftre particulierement de telles coupures.

Cette décision a entrainé la plus profonde réforme dans les
soins de santé en 40 ans. Depuis 1983, le systétme de santé
mexicain a effectivement connu une série de changements
structuraux couvrant tous les aspects i partir des dimensions
¢thiques, légales et politiques de la santé, jusqu'aux stratégies
concrétes concernant l'organisation de services '™,

La réforme a commencé par un amendement 2 la constitution
reconnaissant le droit universel aux soins de santé: elle intro-


http://cri.se

Modernisation médicale au Mexique: paradigmes, Etat et marchés du travail 359

duit un nouveau principe de répartition des bénéfices autour
de la notion de citoyenneté. Elle avait pour but de modifier la
nécessité d'une contribution préalable ou d'une atestation de
besoin d'assistance financiere, les principes mémes qui sont les
assises de l'assistance publique. Au lieu de cela, la citoyenneté
confére a chaque Mexicain le droit a des soins de santé
primaire. Pour légiférer plus spécifiquement sur le mandat
constitutionnel, une loi générale sur la sant¢ a été adoptée par
le Congres en février 1984. Cing mois plus tard, le Programme
national de santé a ét¢ approuvé en tant qu'instrument de base
régissant completement les activités du secteur de la santé. Ces
documents ont fourni le cadre légal et concret pour I'établis-
sement d'un systeme de santé national.

Le changement structurel qui s'en est suivi a procédé par
l'utilisation de 5 stratégies majeures: la décentralisation, une
administration moderne, la sectorisation, la coordination inter-
sectorielle et la participation de la communauté.

Une redéfinition du role du ministére de la Santé a été la clé de
volte de la décentralisation. Dans le passé, le ministére s'occu-
pait directement des équipements, institutions et programmes
de soins, v dépensant ainsi la plupart de ses énergies. Par la
décentralisation, les responsabilités et les ressources permettant
de faire fonctionner les programmes ont ét¢ graduellement
transférées aux gouvernements locaux et étatiques qui pou-
vaient mieux répondre aux besoins de leur population. Le
ministére fédéral de la Santé pouvait alors mieux agir comme
centre de coordination de 'ensemble du systeme national de
santé comportant des responsabilités stratégiques en matiere de
planification, de financement, d'établissement de normes pour
prévenir l'inégalité dans la qualité des soins entre les Etats, de
réglementation sanitaire, de recherche, de promotion de l'indé-
pendance technologique et de développement des ressources
humaines. A l'aide d'une stratégie d'administration moderne, le
ministére pouvait maintenant assumer ces fonctions avec une
organisation restreinte et rationnelle. Avec une stratégie de
sectorisation, le ministére a également obtenu une autorité
grandissante au niveau des organismes publics dispensateurs de
soins de santé (voir tableau 2).
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Figure 2 — Organisation générale des services de santé en France
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Figure 2 — Organisation générale des services de santé en France (suite)
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Ces stratégies sont particulierement pertinentes, faisant suite 2
notre discussion préalable sur le concept de « santé publique ».
Avant la réforme actuelle, le ministére de la Santé était nommé
« ministére de ['Hygiéne et de [Assistance publique », une
appellation reflétant d’anciens concepts. Depuis sa création en
1943, le ministere a effectivement €té divisé en deux constituan-
tes principales: un vice-ministére de I'Hvgiéne, chargé des
services non personnels et préventifs (donc ce quiil est tradi-
tionnel de regrouper sous le terme de «santé publique »), et
un vice-ministére de 'Assistance publique, responsable des
services médicaux curatifs répartis selon des principes d'indi-
gence ou des besoins financiers, En 1984, cette structure désue-
te a ét¢ modifiée pour refléter une conception moderne de la
sant¢ publique, soit en un seul vice-ministére des services de
santé. Il administre des services personnels et non personnels,
preventits et curatifs a lintérieur d'un seul cadre normatif. En
accord avec cette nouvelle mission du ministére, des champs
specifiques de responsabilité ont été désignés pour englober
des taches inexistantes auparavant ou dispersées parmi diffé-
rents départements. Il sagit de fonctions importantes, telles que
la planification, la recherche, le développement ainsi que la
réglementation de I'hvgiene (c'est-a-dire des activités commer-
ciales et industrielles pouvant représenter des risques pour les
individus, y compris la fabrication de médicaments ou toute
autre technologie sanitaire). Cette innovauon organisationnelle
a eté véritiée, puis formellement reconnue en janvier 1985,

Dune appellation restrictive, la désignation plus globale de
«ministere de la Santé »~7 lui a succédé (voir tableau 3).

La rétorme des soins de santé ne pouvait pas uniquement viser
des transformations A Pintérieur du secteur de la santé: elle
devait également s'inscrire dans un contexte social plus large.
Pour cette raison, la coordination intersectorielle qui comprend
des actions ayant pour but d'influencer les multiples facteurs
relatifs, au-deld des soins de santé, a 'état de santé des individus
et des communautés, a €té retenue. En effet, deux mécanismes
d'interaction sont d'une pertinence particuliere dans une con-
ception étendue de la « santé publique ». D'abord, le ministére
du Développement urbain et de I'Ecologie, responsable de la
protection de Fenvironnement au Mexique, ensuite le ministére
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du Travail, lequel, avec les institutions de sécurité sociale,
applique les principaux programmes dans les domaines de la
sécurité et de la santé au travail (voir tableau 3).

Tableau 3 — Evolution de l'organisation du ministére de la Santé mexicain

1943-1976 1976-1984 1984
Assistance publique ———————Jp Assistance publigue —————p Services de santé

(so0ins médicaux)

Hygiéne — P Hygiéne —————  Réglementation
{Conception traditionnelle de I'hygiéne
de fa santé publique) )

Planification ————————3p Planification

Recherche et
développement

Un autre effort de coordination ayant des implications directes
avec notre discussion précédente sur le sous-emploi médical fut
la création de la Commission interinstitutionnelle pour le déve-
loppement des ressources humaines en santé. Présidée par les
ministres de la Santé et de I'Education, cette commission com-
prend aussi des représentants des universités. En la créant, il a
été pour la premiére fois possible de disposer d'un forum ou
toutes les parties impliquées pouvaient décider ensemble de la
quantité et du rype de personnel soignant 2 former en accord
avec les besoins et la demande d'emploi.

Finalement, la stratégie de la participation de la communau-
té a été supportée par la nette conviction qu'il faut procurer a
toute la population des soins de santé primaire. Une partie de
cet effort a consisté¢ dans le développement d'un ambitieux
programme gouvernemental dont le dessein était de fermer la
breche entre la médecine moderne et son accessibilité a toute
la population. La premiere étape de ce programme fut la
consolidation de centres existants pour les soins de base, puis
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la construction de 380 nouveaux centres. Plus quune simple
expansion de l'infrastructure, ce programme comprend le déve-
lopement d'un modele précis de soins de base prévoyant le
personnel, les responsabilités et le contenu réel de ces centres.

1l est encore trop tOt pour savoir si la stratégie d'accés universel
par le biais des soins de santé primaires et une participation de
la communauté conduiront réellement vers un nouveau para-
digme. Mais la stratégie semble offrir une occasion historique
de réformer la politique de la main-d'oeuvre médicale de fagon
a ce que les interactions qualitatives et quantitatives du marché
du travail répondent mieux aux besoins de santé de la popula-
tion.

Conclusion

L'analyse ci-dessus a révélé un lien riche et profond entre la
« modernisation médicale » et les transformations des con-
ditions du marché du travail. Bien plus, un tel lien a également
pu étre établi avec les processus plus larges du développement
social et économique. Il serait intéressant de vérifier si les
relations discutées ici sont toutes aussi valables en d'autres pays.
Il semble en effet nécessaire de poursuivre des études d'inté-
gration reliant les phénomeénes macro-sociaux de l'intervention
de I'Etat dans les soins de santé, les marchés de la main-
d'oeuvre médicale et la professionnalisation, 4 des formes
spécifiques de l'organisation de la pratique et de la formation
médicale. Une analyse de ce genre ferait grandement progres-
ser 'élaboration d'une perspective comparative qui permettrait
de comprendre les interrelations complexes au sein des servi-
ces de sante.
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Quelques données statistiques — Mexique
Superficie du pays 1958000 km*
Population totale 1985 78,5 millions
Densité de population 1985 40 pers./km?
Taux de natalité par 1000 habitants 1982 328
Population active économiquement:

(hommes et femmes, 20:64 ans, pour du travail rémunéré) 1986 17,04 millions
Taux de chOmage 1986 5%
Pourcentage de personnes igées

05 ans et plus 1985 345%

75 ans et plus 1985 122%
Espérance de vie 4 la naissance 1980-85 65,73 ans
Monalité infantile par 1000 naissances d'enfants vivants 1985 1,62
PNB per capita 1982 2158 §US
Part du PNB consacrée a la santé (dépenses publiques) 1985 17%
Dépenses de samié per capita (secteur public) 1986 21 $US
Taux d'inflation 1986 105 %
Rémunération des médecins:

Salaire 1986 68 %

A Tacte 1986 9%

Capitation 1986 3%
Population par médecin 1985 054
Population par infirmier 1985 801
Lits de soins aigus par 1000 habitants 1984 093
Taux brut de mortalité par 1000 habitants 1985 5,05
Principales causes de déces:

Maladies du coeur 1980 116%

Accidents 1980 110%

Influenza et pneumonie 1980 88%

Entérites et autres maladies diarrhéiques 1980 86%

Tumeurs malignes 1980 6,1%
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Introduction

Sans aucun doute, l'un des signes les plus révélateurs de Ia
qualit¢ de vie d'un peuple est sa santé. Dans bon nombre de
pays développés, ce domaine éminemment stratégique et a
grande portée sociale est soit régi par le gouvernement, soit
sous son autorité. Au Brésil cependant, le secteur public n'a
attaché que peu d'importance a la santé durant plusieurs an-
nées. Un taux élevé de mortalité infantile, de maladies conta-
gieuses et la prédominance de la malnutrition ne sont que
quelques-unes des conséquences qu'a engendrées la politique
de santé telle que préconisée dans le passé.

Le présent chapitre n'entend pas discuter a fond de la structure
du systeme de santé publique qui pourrait étre retrouvée dans
d’autres ouvrages. L'accent sera plutdt mis sur la nécessité d'une
volonté politique pour faire de la santé publique et des services
de santé en général un véritable systéme orienté vers le bien-
étre de la population.

On a voulu que le Brésil soit le dernier pays a étre présenté
dans cet ouvrage afin d’illustrer les contrastes dans un pays i la
fois treés développé et 4 maints égards en sous-développement
profond. Et pourtant, d'une fagon ou d'une autre, le systeme de
santé publique doit répondre aux besoins les plus prioritaires,
aussi différents puissent-ils étre a I'intérieur des mémes frontie-
res. Dans ce contexte, seule la volonté politique peut conduire
a mettre en place les réformes nécessaires. C'est le témoignage
que nous voulons livrer ici en prenant I'Etat de Sio Paulo
comme exemple, prenant pour acquis que ce qui s'est passé la

s'est aussi produit dans tout le Brésil. Les problemes initiaux
ont été les mémes partout: des centres de santé n'ayant aucun
moyen de fournir les soins requis, une population ne recevant
pas de soins médicaux ou hospitaliers convenables malgré une
sous-utilisation des lits d’hopitaux, un systéme de santé primitif
et un manque de fonds pour les institutions de recherche et
pour les laboratoires. Bref, une situation tellement chaot:que
qu'elle reflétait le désintérét profond a 'égard de la santé des
Brésiliens. Superposée a ceci, une crise économique et finan-
ciére sans précédent dans notre histoire a sévi au début de cette
décennie, crise qui a appauvri encore davantage la population,
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créant ainsi un besoin encore plus intense d'une meilleure
qualité de services de santé.

Insertion de la politique de santé dans la politique sociale

Puis 1982 a marqué le début de la transformation des insti-
tutions de la société brésilienne. Se détachant d'un régime
autoritaire au pouvoir depuis prés de vingt ans, la population a
pu avoir enfin la liberté de choisir son propre gouvernement
par des élections démocratiques. Dans les provinces plus avant-
gardistes, ce sont des gouverneurs dont les programmes accen-
tuaient la portée sociale qui ont été élus. Dans cet engagement
envers le peuple, tout ce qui a été fait a favorisé trois buts
principaux: la création d'emplois nécessaires face a ’ia crise
€conomique, la participation par une ouverture structurée entre
le gouvernement et la population, la décentralisation, mettant
ainsi fin au modele autoritaire.

Ces trois buts ont aussi été rigoureusement ciblés dans le
domaine de la santé. Pour la premiere fois, un programme du
gouvernement répondait véritablement aux conditions de vie
de la population et s'efforcait de combler les énormes lacunes
de deux décennies. Aussi la politique de santé a-telle éwe
intégrée a la politique sociale qui, 2 son tour, s'inscrivait 2
Fintérieur d'une politique gouvernementale. Cest ainsi que les
injustices les plus flagrantes ont été abolies et le résultat fut
presque immeédiat. Le taux de mortalité infantile a atteint son
plus bas niveau de T'histoire de 'Etat de Sio Paulo malgré une
situation de crise générale (ce taux dépassait 50 pour 1000
antérieurement 4 1983 il a baissé a4 36 pour 1000 en 1984).

En d'autres mots, c'est par une volonté politique bien arrétée et
en se concentrant sur le secteur social, c'est-a-dire sur les
populations les plus dépourvues, que le gouvernement a pu
ainsi modifier substantiellement les conditions de santé par
rapport aux années précédentes. Cette orientation est fonda-
mentale dans le courant de pensée de la santé publique et c'est
précisément ce que nous voulons analyser dans ce chapitre.
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Le réle du gouvernement dans le domaine
de la santé

Postuler que la volonté politique est fondamentale dans un
processus de changement de cette envergure, c'est aussi discu-
ter en premier lieu du role du gouvernement. Ainsi, une
question qui a toujours fait naitre la controverse, mais dont
l'administration Montoro s'est occupée directement, fut la place
du gouvernement dans le domaine de la santé.

On peut dire que depuis la rédaction du programme du
gouvernement Montoro, la cible a ét¢ définie en ces termes:
« La santé est un droit au sens civil et il incombe au gouverne-
ment de toujours le sauvegarder. » Cependant, cette philoso-
phie ne devait d’aucune fagon étre confondue avec une nationa-
lisation des services de santé ou la propriété et la responsabilité
des opérations sont entiérement transférées a I'Etat. Cela fut
évité, sauf en cas dextréme nécessite et pour le bien de la
population, comme ce fut le cas de certains hopitaux ou de
compagnies privées lorsqu'un vaccin ou un sérum mettait en
danger la santé publique ou encore lorsque le gouvernement
est intervenu comme il I'a fait dans Uinspection de produits
contaminges.

On peut résumer l'augmentation de la responsabilité du gou-
vernement dans le secteur de la santé sous deux formes. La
premiére s'est manifestée dabord par une augmentation des
fonds pour le Département de la santé¢”, par un budget de
fonctionnement et par d'autres investissements. Sous les précé-
dents gouvernements, la part des crédits allant a la santé na
jamais excédé 2,9 % alors que dans les quatre derniéres années
cette part s'est maintenue a 4,7 %. La méme chose s'est produite
dans les budgets d'immobilisation qui ont été multipliés par dix
par rapport aux dix dernieres années.

Quant a la deuxiéme forme, nous l'avons évoquée plus haut,
elle consista en des expropriations, quand l'intérét public €tait
en danger. Citons ici trois exemples précis, 'hopital Nardini de
Maud, I'hopital Sao Marcos a Ferraz de Vasconcelos et Phopital
Matarazzo de la municipalité de Sio Paulo.

* « Secretaria de Satde » dans le texte original portugais.
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Le développement d'un systeme de base

Vovons maintenant la réorganisation des soins et services. La
philosophie fondamentale de I'époque a été de traiter médeci-
ne préventive et meédecine curative de la méme maniére, c'est-
a-dire de facon intégrée. Le Département s'est donc efforcé de
développer son systéeme de soins primaires tout en fournissant
a ses centres de santé, ses laboratoires et ses hopitaux, I'équipe-
ment, les ressources humaines et les médicaments nécessaires.

Un des principaux projets qu'illustre cette intégration de la
médecine préventive et curative a été le Programme de santé
métropolitain. Non seulement comporte-t-il une expansion du
systéme de base, mais il vise également le développement des
institutions et de la main-d'oeuvre dans le secteur public. Le but
essentiel du Programme est la construction de 99 unités de
santé de base et de huit hodpitaux généraux a partir d'un
financement de la Banque mondiale, qui a prété 55,5 millions
de dollars américains et d'une contribution locale de
55,5 millions de dollars dont 69 % provenaient du gouverne-
ment de I'Etat et 31 % de la préfecture de Sio Paulo. C'est un
premier pas vers l'organisation d'un systeme de santé par
niveaux et par régions car les unités de base et les hopitaux
généraux sont intégrés en modules de santé capables d'assu-
mer 90 % de toutes les demandes de soins; ces modules sont
appuyes par des services de santé spécialisés (cliniques ex-
ternes, laboratoires et hopitaux spécialisés), ce qui augmente a
95 9% la capacité de traitement. Les patients sont dirigés vers les
services des régions sanitaires qui disposent d'un équipement
plus perfectionné, ce qui porte 4 presque 100 % la capacité de
traitement. Il faut noter que ce plan redéfinit entiérement le
concept de Fadministration et de l'organisation des services de
sant¢ avec lobjectif d'augmenter l'efficacité du systeme En
outre, dans tout I'Etat, 702 centres de santé ont été reorgamses
et agrandis, et 52 d’entre eux fonctionnent déja en tant qu'uni-
tés de base avec services. Ce sont des centres de santé qui, en
fait, comprennent quelques lits et qui sont ouverts a toute
heure du jour ou de la nuit

Un autre point sur lequel il serait utile d'insister est la hausse
du nombre de consultations médicales dans les unités de base.
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Durant les quatre derniéres années, le nombre de ces consulta-
tions a augmenté de 71 %, dont la moitié provenait de patients
adultes. Elles ont d'abord doublé en 1982 pour atteindre plus
de dix millions en 1986.

Afin d'accomplir tous ces changements, il aura fallu aussi que le
Département de la santé soit réorganisé. On peut dire que cette
réorganisation a débuté par des discussions du programme
administratif avant méme ['élection, discussions qui ont impli-
que des partis politiques, des mouvements populaires, des
spécialistes, des fonctionnaires, etc. Ce processus a continué
avec l'arrivée des directeurs régionaux qui sont devenus coordi-
nateurs de tous les services de santé de leurs régions. Avant
méme les changements de départements, se sont succédé de
multiples transformations.

Cest ainsi qu'ont été progressivement changées les structures
existantes, 2 commencer par les mécanismes de coordination
formelle mis en place comme, par exemple, le Groupe régional
pour l'intégration de mesures de santé, ou GRIAS; puis 'autori-
¢ de décision en matiere administrative, eu égard aux ressour-
ces humaines, matérielles et financiéres a été décentralisée dans
tous les bureaux de coordination spécifique du Département.
Des contrats de service ont été signés avec plus de 400 gouver-
nements municipaux. Les laboratoires de 'lnstitut Adolfo Lutz et
le systtme ambulatoire des cliniques de santé mentale ont été
agrandis. Les directeurs régionaux ont eu un droit de vote dans
la politique des hopitaux du Département de la santé de leurs
régions et surtout, le directeur régional est devenu le catalyseur
de la politique de santé auprés des préfets, des représentants de
la loi et des autres institutions de santé de la région.

Plus tard, soit fin 1984, les frontiéres des régions administratives
de I'Frat ont été entierement redéfinies par écrit. Ainsi ont été
créées de nouvelles régions gouvernementales, plus petites,
plus homogeénes et plus décentralisées. A un rythme variable,
les bureaux régionaux gouvernementaux (ERG) ont été implan-
tés. Puis en décembre de la méme année, un contrat a €té signé
avec la FUNDAP* afin d'éwudier une réorganisation du Départe-

* Fondation de [administraion publique du gouvernement de TE de Sa0 Paulo.
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ment de la santé remis en question et trouvé désuet. Dans la
seconde moitié de 1985, les mesures intégrées de santé ont été
appliquées dans I'Etat et ont haté cette vaste réorganisation. Les
derniers bureaux régionaux de la santé ont été mis en place en
1986, remplacant les départements régionaux et les districts de
santé et devenant ainsi des unités de gestion plus completes
responsables d’équipes de sante. Il leur incombe donc de gérer
toutes les institutions de santé existantes dans leurs territoires
geograhiques respectifs: centres de santé, hopitaux, laboratoires
et cliniques externes de santé mentale. En plus de diriger ces
€quipes, ces bureaux permettent larticulation des ressources
entre les différentes institutions de sant¢ a partir du role que
joue le directeur du bureau en siégeant 1 la commission
interinstitutionnelle dont il est membre. De plus, afin de per-
mettre aux bureaux régionaux de santé de jouer leur role en
tant quorgane de décision au niveau régional, ils ont da
reprendre la direction des ressources financiéres, matérielles et
techniques, et ainsi devenir des agents multiplicateurs*,

La participation de la communauté

Mais ces changements n'auraient pas été possibles ni complets
sans la participation de la communauté. C'était d'ailleurs un des
trois buts poursuivis ouvertement par le gouvernement, comme
nous en faisions mention dans l'introduction. Aussi convient-il
d’en tracer les grandes lignes.

Parmi les répercussions néfastes, l'autoritarisme et la répression
politique ont également privé la population du pouvoir politi-
que d’affirmer ses droits justes et légitimes. Avec le retour a la
démocratie, ces revendications sont devenues source de pres-
sion importante, principalement dans le domaine de la santé
qui ralliait une plus grande part de l'opinion publique. Au cours
des quatre derniéres années, le Département de la santé a
participe, soit directement, soit par l'intermédiaire de délégués,
a des centaines de rencontres populaires ol furent revendi-
quees des solutions aux besoins les plus élémentaires (lait,
amélioration des centres de santé, revendication d'une stabilité

"« Dispersing Units » dans le texte anglas.
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professionnelle dans l'emploi) ainsi que des réponses a des
questions plus complexes telles que les revendications de
différentes catégories de personnel dans le secteur afin d'obte-

nir des salaires plus élevés et de meilleures conditions de
travail.

La marque de ce nouveau gouvernement a été celle de la
démocratie, de 'ouverture, de la recherche d'un terrain d'en-
tente visant a favoriser le dialogue, sans omettre le respect de la
souveraineté populaire. Ces mouvements ont directement con-
tribué a améliorer les services de santé dans notre Erat Le
programme de sant¢ des femmes par exemple a éte le fruit de
discussions animées avec une pléiade de groupes féminins,
comme le furent les programmes contre la lepre, la prévention
du SIDA et la structuration de certaines professions.

Par ailleurs, pour ce qui est de la surveillance, de la supervision
et méme de l'exécution de mesures sociales, le Département a
opté pour la participation du public au moyen des conseils de
santé communautaire oeuvrant au niveau du fonctionnement
des unités de santé.

Quelques problémes particuliers

Etudions maintenant l'effet d’'une telle politique sur certains
programmes et maladies du domaine de la santé publique.
Nous aborderons successivement la santé mentale, le controle
des épidémies et la malnutrition. Nous terminerons en discu-
tant de deux problémes auxquels sont confrontés tres souvent
les pays, quels qu'ils soient: 'acces aux médicaments et 'acces a
la consultation médicale en régions éloignées.

La santé mentale

Les progrés dans le domaine de la santé mentale ont eté
inégaux. Dirigée par quelques directives de base établies des le
début par le gouvernement (désinstitutionnalisation, intégration
et protection contre la négligence sociale), I'organisation des
soins de santé mentale a pourtant réussi, entre autres, a implan-
ter un systétme d'urgence allant de pair avec I'expansion des
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soins externes, ce qui commence a étre répandu dans tout
I'Etat.

Au point de départ, I'accent a €té mis sur l'intégration dans le
contexte des soins de santé généraux. De cette fagon, le patient
n'est pas un étre a part, il est traité avec dautres ayant des
problémes différents. Puis la principale stratégie a consisté a
créer des équipes multiprofessionnelles dans les centres de
santé et a n'utiliser les lits psychiatriques dans les hopitaux
généraux que pour les patients qui avaient vraiment besoin
d’étre internés. Ces mesures protegent ainsi le patient de tout
contact avec les institutions psychiatriques et 'empéchent d'étre
considéré comme « fou » par le reste de la communauté.

Des équipes ont été installées dans 109 centres de santé d’Etat
et des unités offrant des soins psychiatriques pour les patients
hospitalisés ont a ce jour été implantées dans trois hopitaux
généraux. Pour les traitements particuliers des patients ex-
ternes, le nombre de cliniques ambulatoires de santé mentale a
augmenté de 18 a 31, la plupart d'entre elles se situant dans les
quartiers éloignés de la capitale et de sa banlieue. De plus, neuf
unités psychiatriques d'urgence, ouvertes en permanence, ont
été mises sur pied, service jusqua maintenant inexistant a Sio
Paulo. Sept d'entre elles se trouvent dans la région entre le
centre de Sao Paulo, Vila Mariana et la région de Sio Bernardo
do Campo. Toutes ces mesures reposent sur l'idée que désinsti-
tutionnaliser le malade mental est 'une des plus importantes
facons de neutraliser les idées précongues et le stigmate associé
au traitement. Autrement le patient est coupé de sa famille et de
la communauté, ce qui contrevient aux fins thérapeutiques
visées par I'hospitalisation. A Popposé, traiter le patient dans
son propre milieu empéche un gouffre de se former, élimine
les problemes de réintégration, bref donne de meilleurs résul-
tats.

Le changement qui s'est produit dans les soins de santé mentale
est peut-tre le mieux incarné dans le complexe hospitalier de
Juqueri. Ce nest que récemment que les médias ont rapporté
les iemoignages des membres du gouvernement lors de leur
premicre visite au complexe Franco da Rocha: appareils d'élec-
trochocs et cellules matelassées, ainsi que les scénes hélas
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coutumiéres de patients négligés. L'on a entrepris de transfor-
mer radicalement I'image du complexe hospitalier: a partir de
la réouverture du domaine rural ol les patients recoivent de
réelles séances thérapeutiques, en passant par la remise en
service du Musée de l'inconscient ou les travaux exécutés par
les patients sont exposés afin d'encourager la production artisti-
que comme moyen d'expression privilégié.

Le contrdle des épidémies

En matiére de controle des épidémies, les problemes de santé
qui ont émergé durant ces derniéres années sont innombrables.
Les maladies telles la dengue et la fievre jaune que 'on crovait
maitrisées, sont réapparues dans les Etats voisins de Sio Paulo,
avec un risque accru d'épidémie et la nécessité d'une action
préventive immédiate qu'elles comportent. Les conditions de
vie misérables a la périphérie de la ville et la forte concentra-
tion d'immigrants non vaccinés ont dailleurs déclenché une
épidémie de rougeole et plus récemment, il y eut une éclosion
de poliomyélite dans les régions du Nord et du Nord-Est, ce
phénomeéne étant rendu particuliérement dangereux par I'afflux
constant de saisonniers pouvant disséminer plus largement le
virus. De nouvelles maladies, telles le SIDA et la fievre purpuri-
que du Brésil, sont devenues des sujets d'inquiétude pour les
autorités.

Une telle situation a exigé du Département des réponses sou-
ples, pratiques et coordonnées afin d'empécher ces maladies de
se répandre et d'en assurer la surveillance épidémiologique.
Pour atteindre cette souplesse et développer ces moyens de
coordination, le Centre de surveillance épidemiologique (CVE)
a été fondé en 1985. Déja en opération, quoique ne possedant
pas une organisation ou une coordination efficace, le Centre de
surveillance a été en mesure de surmonter cette deficience
grace a sa restructuration.

Depuis sa fondation, le Centre de surveillance épidémiologique
a répondu i des demandes ponctuelles occasionnées par les
problémes de santé. Une de ses plus importantes réussites a ete
sans nul doute la réponse a I'apparition d'une nouvelle maladie
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dans le monde, signalée pour la premiére fois dans la région de
Promissao: la fiévre purpurique du Brésil. Le CVE a mis en
oeuvre tous les moyens afin de contrdler cette maladie et de
poursuivre des recherches dans le but de la mieux connaitre.
Ces recherches ont été menées par nombre d'institutions, tant
dans notre pays qu'a I'étranger, incluant le Centre de controle
des maladies a Adanta aux USA. Ensemble, ces institutions ont
localisé et isolé l'agent étiologique, Haemophilus aegyptius, et
ont ainsi permis a un grand nombre de cas d'évoluer favora-
blement, sauvant la vie de jeunes enfants, seul et unique groupe
d'age atteint.

Le CVE, conjointement avec SUCEN (Direction du controle des
endemies), a empéché lirruption d'une épidémie de dengue a
Sdo Paulo, épidémie récurrente dans I'Etat de Rio de Janeiro.
Malgré le fait que I'épidémie se soit répandue dans dautres
Etats et que les conditions dans $ao Paulo soient favorables 2 la
propagation de cas locaux (2 cause de la présence de maladies
provenant d'ailleurs et a l'existence de concentrations de mous-
tiques), il n'v a pas eu depuis de cas indigénes de dengue ou de
fievre jaune qui soient transmis par le méme vecteur; ceci grace
aux mesures prises par le Département, incluant I'installation
d'une barriére de controle et la désinfection des camions en
provenance des régions contaminées.

Les statistiques de cas rapportés et confirmés de poliomyélite
ont diminué et se maintiennent ainsi, malgré les mouvements
de population venant du Nord-Est. Dailleurs Sio Paulo a été
utilisée en tant qu'Etat pilote par I'Organisation mondiale de la
santé et, comme Mexico, met au point un programme continen-
tal de controle de la maladie a partir du programme de maitrise
de la transmission du virus sauvage de la poliomyélite. Le
programme est dirigé par Sio Paulo et sera généralisé par le
biais de I'Organisation mondiale de la santé.

Des résultats également surprenants ont été obtenus par un
programme de controle de la rage humaine qui a eu, durant la
derniere décennie, une moyenne de dix cas par année. En
1980, pour la premiére fois dans histoire de I'Etat, aucun cas
de rage n'a été rapporté. De plus, les trois années précédentes
ne font mention que de trois cas.
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Une é€pidémie de rougeole a incité le CVE 2 mettre sur pied
une €tude pour en déterminer les causes et identifier les
secteurs geographiques les plus touchés. Au méme moment, un
programme de contrdle de la rougeole a démarré avec la
collaboration des principaux spécialistes locaux et internatio-
naux. Ainsi, une vaccination de masse a été planifiée pour 1986
et il a été suggéré pour 1987 de viser les enfants de neuf mois a
quatorze ans. Une opération de grande envergure sera mise 2
exécution dans 'Etat de Sdo Paulo, au cours de laquelle plus de
10 millions d’enfants seront vaccinés. Fait a noter, le program-
me national du ministére de la Santé s’appuie sur le program-
me de contrdle entrepris par I'Etat de Sao Paulo.

Un autre important programme a ét¢ celui du controle du SIDA
qui a ouvert la voie a I'établissement de stratégies pour une
identification rapide, pour la prise en charge de cas signalés et
pour la recherche. Dés son apparition, le SIDA a posé des
problémes au Département de la santé. Malgré les critiques se
basant sur le fait qu’il est contracté chez les minorités et, par
conséquent, ne peut étre considéré comme un probleme de
santé publique, l'initiative de I'Etat de Sio Paulo a rapidement
été reconnue par le ministére de la Santé comme nécessaire et
novatrice. Sao Paulo est aujourd’hui un centre national de
références ou sont jumelés groupes de travail et centre d'infor-
mation. Rappelons que c'est grice a l'information que le syn-
drome est le plus efficacement contrdlé et éliminé. La participa-
tion de la communauté s'est averée un outil efficace de
dissémination de l'information. Elle prenait tant6t la forme
d'initiatives spontanées, tantdt la forme de rencontres mensuel-
les d'éducation. Parallelement & I'établissement d'un centre
national de références, Sio Paulo a été la premiere a rendre
obligatoire l'analyse du sang a des fins de transfusion pour
prévenir toute contagion accidentelle.

La malnutrition

Enfin, le dernier probléme particulier que nous analyserons
sera la malnutrition. Une campagne active a constitué un départ
innovateur. Sous de précédems gouvernements, la distribution
de lait a des populations a faible revenu était une pratique de
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bien-étre qui dépendait uniquement de la provision conservée
de temps 4 autre dans les centres de santé et du nombre
d'individus qui se présentaient alors. Le lait était ainsi distribué
a n'importe qui jusqu’a épuisement des stocks. Sous le gouver-
nement actuel, un programme spécial auquel participent plu-
sieurs agences et qui est connu sous le nom de Lutte contre la
malnutrition (Batalha da Alimentacio) a été lancé. Le Départe-
ment de la santé a appliqué des mesures de controle et de
diagnostic de la malnutrition faisant usage de criteres biologi-
ques afin de déterminer les besoins nutritifs de la population 2
faible revenu. Ainsi a commencé la distribution d'un « panier de
nourriture de base » en collaboration avec les agences fédérales
et municipales. En plus des principaux produits nutritifs cou-
rants, ce panier contient une quantité de lait complet accrue et
ajustée aux besoins. Lancé en 1984 dans seulement 13 munici-
palités, principalement Sao Paulo et sa banlieue, ce programme
est implanté aujourd'hui dans 535 des 573 villes de I'Etat au
bénéfice de 1 100 000 personnes, dont pres de 770 000 sont des
jeunes enfants et 260 000 des femmes enceintes. Une des carac-
téristiques les plus novatrices de 'expérience est ici encore son
caractére décentralisé: le programme a été implanté par les
préfectures municipales.

Deux difficultés importantes dans la distribution
des services

Quittant l'analyse des problémes de santé, il est important,
croyons-nous, d'esquisser brievement deux problémes dans la
distribution des services, soit une meilleure répartition de la
main-d'oeuvre médicale et un acces plus équitable et efficace
aux médicaments.

Une des innovations les plus remarquables de cette administra-
tion est P'éablissement de médecins dans les villes éloignées.
Elle a literalement révolutionné le systeme de santé dans les
municipalités de petite et de moyenne importance. Auparavant,
les meédecins se concentraient dans les villes importantes et
cest seulement de facon sporadique qu'étaient desservies les
localités éloignées. Selon une entente entre le gouvernement
national et les préfectures, les médecins ont bénéficié de con-
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trats inteéressants (logement et indemnité de déplacement, meil-
leures conditions de travail et meilleurs salaires) de sorte
quaujourd’hui, il n'existe plus aucune municipalité n'ayant pas
son médecin et ce, dans tout 'Etat de Sio Paulo. De cette fagon,
en plus des soins offerts directement a la population, I'Etat a été
en mesure d'offrir des soins de meilleure qualité et les préfec-
tures utilisent aujourd’hui plus efficacement ses services.

En plus de l'accessibilité a la consultation médicale, toute
politique du secteur de la santé serait incompléte sans une
disponibilité de médicaments fournis par lintermédiaire du
réseau de services de santé ou par des organisations philanthro-
piques. Ces organisations sont la Fundagdo para o Remédio
Popular (Fondation des remédes populaires ou FURP) et l'insti-
tut Butantan, qui produit sérums et vaccins.

Durant les deux premiéres années de cette administration,
l'institut Butantan a traversé l'une des plus graves crises de son
histoire. Victime d'une politique dénigrant la technologie du
pays, l'institut a souffert des conséquences de la désuétude de
sa propre technologie, situation aggravée d'une maniére signifi-
cative par la fermeture du laboratoire Sintex qui fabriquait les
mémes produits d'immunisation. Lorsque les activités de ce
laboratoire ont cessé, l'institut Butantan a été obligé d'approvi-
sionner pratiquement tout le marché brésilien, sans aucune
aide et avec des installations limitées, sans compter l'exil de
quelques-uns de ses principaux cerveaux scientifiques a partir
de 1964.

Confronté a cette crise, le gouvernement a investi massivement
dans ce secteur, mob:hsani des fonds pour linstitut et s'effor-
cant de fournir le personnel additionnel nécessaire. Durant ces
quatre années, l'institut a été entiérement réorganisé et €quipé
afin d'étre en mesure de faire face a une augmentation de
production sans précédent dans l'histoire de I'Etat: la produc-
tion de sérum par exemple est passée de quelque 29000
ampoules en 1984 a environ 110000 en 1985 pour atteindre
I'objectif de 255000 en 1986.
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Du c6té de la main-d'oeuvre, un besoin urgent de personnel
s'est manifesté au niveau de la recherche scientifique. En 1983,
on augmente la main-d'oeuvre, on permet l'acceés a un plan de
carriere et l'on augmente les salaires, ce qui permet une plus
grande productivité¢ et empéche des départs prématurés.

Un autre objectif de I'Etat en investissant dans linstitut était de
se conformer au Plan national des produits d'immunisation qui
désirait, des 1987, I'indépendance brésilienne dans ce secteur
en s‘appuyant particulierement sur l'institut Butantan. Cet insti-
tut fait démarrer la production de vaccins contre la rougeole, la
plus importante cause de mortalité infantile par maladies conta-
gieuses.

Mentionnons aussi la Fondation des remédes populaires qui va
a contre-courant de l'industrie pharmaceutique: elle rend possi-
ble Ia production de médicaments essentiels, de contrepoisons,
de produits dentaires et de soi-disant médicaments « orphe-
lins » (destinés a des secteurs trés particuliers de la communau-
té) qui ne traitent cependant qu'un nombre limité de maladies.
Cette fondation produit des médicaments pour I'Etat, pour les
services de santé municipaux et pour les organismes a but non
lucratif, 4 des prix beaucoup plus bas que le prix de détail et
permet également d'intervenir dans des secteurs qui n'offrent
guere dlintérét aux entreprises privées. La croissance de la
Fundagao a €té remarquable durant ces quatre derniéres an-
nées: 162 % dans la production de médicaments et 100 % dans
son personnel, permettant ainsi une hausse remarquable de la
production. Le nombre des institutions desservies, tant publi-
ques que priveées, a augmenté de 40 %.

La philosophie de la Fundacao, financiérement indépendante,
est de produire des médicaments, non pour augmenter les
ventes, mais pour en augmenter la disponibilité. Ainsi, 'appro-
visionnement aux régions travaillant directement avec les popu-
lations les plus démunies est garanti et, rappelons-le, les médi-
caments sont fournis gratuitement aux plus nécessiteux. La
strategie de la Fundagido pour les années 1985 4 1989 est de
mobiliser six millions de dollars en investissements et d’aug-
menter dautant sa production.
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Conclusion

Comme il a été mentionné auparavant, une des réalisations les
plus importantes de la présente administration a été 'implan-
tation d'un systeme de santé mieux adapté aux besoins de la
population, notamment par 'intégration de services de santé au
niveau local, la décentralisation des structures pour rapprocher
le niveau de décision des besoins locaux et régionaux, et la
stratification des soins.

Avec la réforme administrative, le gouvernement Montoro a
atteint les principaux objectifs de sa campagne dans le domaine
de la santé; la décentralisation administrative s'est non seule-
ment révélée possible, mais essentielle a l'intérieur d'un gou-
vernement démocratique. Et si la santé du peuple brésilien a
reposé sur cette volonté politique, il faut admettre que ce
gouvernement a su, dans la plus pure idéologie de santé
publique, en identifer les besoins et en faire ses objectifs
prioritaires.
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Quelques donné€es statistiques
— Sao Paulo (Brésil)

Superficie de 1'Frar de S0 Paulo 247898 km?
Population totale 1987 30699 584
Densité de population 1986 1204 habiants/km®
1987 1235 habitants/km’
Taux de nataliwé par 1000 habitants 1987 241
Population active
10 ans et plus 1986 13409643
20 - 60 ans 1986 10710468
20 ans et plus 1986 11159190
Taux de chomage: Sio Paulo méiropolitain 1987 3,76 %
1988 430 %
Pourcentage de personnes dgées:
65 ans et plus 1985 423 %
1990 457 %
75 ans et plus 1985 127%
1990* 141%
Espérance de vie 1980 76,67 années
4 a naissance
Taux de moralité infantile par 1000 naissances 1987 33,18
d'enfants vivants
PIB de I'Etat 1984 86,345 milliards

de dollars US
1986 102,548 milliards
de doliars US
PIB per capita de It 1086 3424 U8
Dépenses gouvernementales de [Etat pour la santé 1986 0,68%
exprimées en proportion du produit intérieur
brut (2 l'exclusion des dépenses fédérales
et municipales)
Dépenses gouvernementales de [t pour fa santé 1986 6973 millions $US
(233808 par
personne, par année)

Taux d'inflation 1987 365,90 %
1988 816,05 %
Nombre dhabitants par médecin 1986 833
Nombre d'habitants par infirmidre 1986 3000
Lits d'hdpitaux par 1000 habitants 1980
Towd 44
Lits généraux 30
Lits spécialisés 14

* Projection
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Quelques données statistiques

— Sao Paulo (Brésil) (suite)
Taux brut de mortalité par 1000 habitants 1987 6,02
Principales causes de déces 1985
Tumeurs malignes 5%
Maladies ischémiques du coeur 1134 %
Maladies cérébro-vasculaires 1075 %
Autres maladies du coeur T13%
Pneumonies 6,10%

Source: IBGE — Institut brésilien de géographie et de statistiques.
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Introduction

Apres avoir analysé plusieurs expériences dans différents pays,
d'abord sous 'angle de la santé publique traditionnelle, puis
par rapport aux soins de santé primaire, enfin par rapport a
I'ensemble du systéme de services et de soins de santé, l'on
demeure avec une impression d’hétérogénéité. Cela est proba-
blement di au fait que chacun des auteurs, malgré un cadre de
retérence commun dans lequel devait s'inscrire son chapitre, a
une vision personnelle différente et surtout que chaque pays
presente des caractéristiques sociales, historiques et politiques
uniques. Et puisque bon nombre d'indicateurs de santé démon-
trent une situation sanitaire semblable d'un pays a l'autre, il n'y
a donc pas un systétme miracle, une formule consacrée pour
atteindre le succes.

De plus, la frontiere entre les soins de santé primaire et la santé
publique n'est pas nette, tout comme la démarcation entre
Fapproche curative et préventive, entre la prévention primaire,
secondaire et tertiaire ou encore entre la premiére, la
deuxieéme et la troisieme ligne de soins. Bien plus, « dans [des]
payvs ol tous les services de santé sont publics, 'expression
« sant¢ publique » prend une signification générale et s'étend
pratiquement a tous les domaines » . Cela est particulierement
évident a la lecture de lanalyse de Frenk sur le Mexique'.

Selon I'Organisation mondiale de la sant¢ (OMS), «la sante
publique est la science et l'art de prévenir les maladies, de
prolonger la vie et d'améliorer la santé et la vitalité mentale et
physique des individus par le moyen d'une action collective
concertée visant a assainir le milieu, 2 lutter contre les maladies
qui présentent une importance sociale, a enseigner les regles
de I'hygiéne personnelle, 4 organiser des services medicaux et
infirmiers en vue du diagnostic précoce et du traitement pre-
ventif des maladies, ainsi qu'a mettre en oeuvre des mesures
sociales propres a assurer a chaque membre de la collectivité
un niveau de vie compatible avec le maintien de la santé, l'objet
final étant de permettre A chaque individu de jouir de son droit
inné a la santé et a la longévité. »""
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«La notion de santé publique a sensiblement évolué depuis le
début du siecle. Alors que, traditionnellement, elle recouvrait
essentiellement 'hygiene du milieu et la lutte contre les mala-
dies transmissibles, elle s'est progressivement élargie a partir de
1900 pour englober les soins médicaux individuels aux mem-
bres de certains groupes de population. On utilise aujourd’hui
«santé publique » au sens large pour évoquer les problemes
concernant la santé d'une population, I'é¢tat sanitaire de la
collectivité, les services d’hygiene du milieu, les services sanitai-
res généraux et I'administration des services de soins. »

Pour se démarquer davantage encore de 'hygiene du milieu et
de la lute contre les maladies transmissibles, le Québec parle
de santé communautaire en disant gqu'elle « [pourrait] se définir
comme lart et la science d'améliorer l'état de santé de la
population, de prévenir la maladie et de promouvoir I'efficacité
des services de santé par la coordination des efforts communau-
taires. L'expression «sant€ communautaire » est souvent
confondue avec les termes de santé publique, medecine pre-
ventive et médecine sociale. En fait, ces différents termes dési-
gnent la méme réalité et refletent I'évolution des problémes et
des services de santé au cours du dernier siécle. »** Aux notions
de protection de la santé et de prévention de la maladie qui se
dégagent de ces définitions sajoute aujourdhui celle de la
promotion de la santé'“”. Ainsi, il n'est pas étonnant de consta-
ter cette grande diversit¢ dlanalyse chez chacun des auteurs
malgré une trame de fond commune depuis Angleterre jus-
quau Brésil en passant par les USA et le Mexique. Et il n'est pas
surprenant dans ce contexte que les Pays-Bas nous disent que
les mots «santé publique » n'existent pas comme tels dans
Forganisation des services de santé de ce pays. ™

Ajoutons a la difficult¢ d'une approche uniforme le fait que
plusieurs visions de la santé publique coexistent. Bien souvent,
elle ne représente que lintervention des pouvoirs publics dans
le domaine de la santé. Ses activités sont alors de type adminis-
tratif et réglementaire. Cette conception est dans la plus pure
tradition de la police sanitaire qui aux 18 et 19° siecles a
combattu les menaces épidémiques.
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Proche de cette conception et quelque peu induite par I'analyse
systémique, la santé publique est définie a travers une approche
strictement institutionnelle, s’attachant a la répartition des com-
pétences et des movens de contrdle entre les principaux ac-
teurs du systeme de santé: population, professionnels, gestion-
naires. De leur coté, les chercheurs et les enseignants désignent
la sant¢ publique comme un champ d'étude concernant les
aspects collectifs de la santé et constitué d'une juxtaposition de
différentes disciplines: ¢épidémiologie, économie, sociologie,
droit, démographie, etc.

De maniere plus fonctionnaliste, on veut tenter de dresser la
liste des missions qui incombent a la santé publique. Ainsi, un
groupe de travail francais®"” a récemment distingué neuf gran-
des missions: la promotion de la santé, la concertation et la
confrontation des connaissances et des points de vue sur les
grands problémes de santé, I'observation de la santé (incluant la
surveillance), la planification, lintervention (lutte contre les
épidémies, les menaces liées a4 l'environnement, vaccination,
éducation sanitaire, etc.), I'évaluation (des pratiques, des insti-
tutions et des technologies), la formation, la recherche et la
coopération internationale.

Aussi est-il important de souligner que dans 'expression méme
de « santé publique », le terme publique impose la nécessité de
faire sortir 1a santé de la sphére privée pour en débattre sur la
place publique. La sant¢ publique doit étre liée aux valeurs
démocratiques si I'on veut qu'elle soit autre chose qu'un instru-
ment de contrdle social. Par conséquent, la santé publique doit
aussi étre le lieu pour confronter les différents points de vue
sur l'origine des problémes de santé et les moyens d'y répon-
dre. C'est I'enseignement du Brésil entre autres choses' au-
quel le Portugal fait écho'”, soulignant la période sombre ou
les grands problémes n'étaient plus débattus sur la place publi-
que. Nul doute dés lors que l'approche santé publique vient
heurter de nombreux intéréts dominants, qu’il sagisse des
professionnels ou des bureaucraties. Il n'est pas €tonnant non
plus de constater que la santé publique n'est fortement organi-
sée et capable d'intervenir au coeur des grands enjeux de santé
qua tres peu d'endroits.
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Et au mot publique s’en ajoute un autre, comme le dit Terris.

Le concept de santé publique [..] est celui d'une
activité majeure tant gouvernementale que sociale,
multidisciplinaire dans sa nature méme et avec un
prolongement dans & peu pres tous les aspects de la
société. Le mot clé ici est la « santé » [...]0%

Mais existe-t-il des points de convergence? Y a-t-il un fil conduc-
teur entre chacune de ces perspectives? La santé publique est-
elle un concept fourre-tout dont la derniére mode est la
promotion de la santé?

Nous croyons qu'il y a effectivement plusieurs points de conver-
gence et quil existe une pensée commune qui définit la santé
publique et ce, de facon internationale. Nous pensons aussi que
sous une forme ou une autre, les services de santé publique se
regroupent en systeme malgrée la disparité qui peut exister dans
plusieurs pays. Nous pensons enfin que le concept de santé
publigue est un concept intégrateur et qu'en cela il permet de
donner une logique 4 lorganisation des services de santé,
quelle qu'elle soit.

Aussi, dans ce dernier chapitre, nous situerons la santé publi-
que par rapport a la notion de systéme et ce, de facon prospec-
tive. Nous nous appuierons dans notre démarche sur les
perspectives qui se dégagent autour de la réflexion des auteurs
de ce livre.

La notion de systeme appliquée a la santé
publique

Les soins et les services de santé sont souvent associés a des
elements dont T'ensemble constitue un systéme. Les premiers
travaux dans le domaine de la comparaison des systémes de
santé datent des annges 1930 avec des auteurs comme Newsholme,
Falk, Sigerist et Sydenstriker. Les principaux modeles qui ont
fait ¢cole ces dernieres années sont entre autres ceux de
Weinerman '™, Field '™ Elling'™, Kohn et White™ ainsi que
Blum ™ 1ls proviennent le plus souvent d’Amérique du Nord et
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leur approche conceptuelle est généralement empruntée 2 la
cybernétique ou au génie électrique, utilisant le modele de la
«boite noire ». Cette approche a été particulierement bien
développée par Le Moigne", inspiré des pionniers dans le
domaine, Ashby*' et Bertalanffy .

Un systeme, selon Susser, peut étre défini comme « un ensem-
ble ou méme un assemblage de facteurs reliés les uns aux
autres d’'une fagon cohérente »*. Et par cohérence il sous-
entend qu'un systeme tend ou vise 4 un résultat, qu'il a une
direction, une finalit¢ en quelque sorte. Le Moigne identifie
trois niveaux de fonctions essentielles a I'intérieur du systéme:
celui des opérations, suivi de l'information, puis de la décision.
Le systeme évolue dans un environnement, intégre des intrants
qu’il transforme en extrants*.

Appliqué a la santé, le systéme aurait comme finalité de préve-
nir, de guérir, de soulager. Ses intrants sont les patients, ses
facteurs constitutifs, les organismes dispensateurs de soins et de
services. Il est intéressant de noter que certains auteurs dénon-
cent la contradiction apparente du systeme de santé actuel ou et
quel qu’il soit™* . En effet, la finalité en est une de services, de
soins, et non de résultats; en dautres mots, le systéme vise a
donner des services sans obligation de résultats; tels sont du
moins les objectifs pergus chez les décideurs. On parlera alors
plus justement de systeme de soins de santé par opposition a
un systeme de santé'?

Gardons ici cette distinction utile en retenant comme idée
particulierement intéressante cet objectif de résultat qui, seul,
légitime et donne un sens au systeme. De plus, élargissons
notre définition du systéme de santé: il sera composé non
seulement des organismes dispensateurs de services (hopitaux,
centres de santé, cabinets de professionnels, etc.) mais aussi des
autres réseaux, secteurs, institutions, organismes qui ont une
influence certaine sur l'objectif ultime du systéme, soit la santé.
Nommons ici le secteur de I'éducation, des transports, de
I'habitation, de lindustrie alimentaire, etc. La santé se situe
donc aux confluents d'une multitude de secteurs et d'organis-

* De langlais inputs et outputs (NDLR).
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mes tous différents les uns des autres, mais tous aussi impor-
tants les uns que les autres,

O placer la santé publique dans ce contexte? Etant donné les
définitions trés larges que nous avons utilisées précédemment
et si telle est la santé publique (ce que nous croyons), elle
integre alors I'ensemble des soins et services comme étant une
de ses composantes. En d'autres mots, les soins et services sont
un sous-systeme a l'intérieur de la santé publique et non
linverse. Voila le sens de I'énoncé de Robbins dans les toutes
premieres lignes de son chapitre sur les USA: « Grice a sa base
scientifique et ¢pidémiologique, [la sant¢ publique] en viendra
peut-€tre a gérer la technique, 1a science et l'industrie des soins
meédicaux. »

Clest aussi précisément sur cette vision élargie de la samé
publique que s'appuie la démarche de Frenk dans son analyse
du Mexique > et qui est bien illustrée par Terris* (voir figures
1 et 2). Frenk situe la population et non les patients comme
intrants du systeme; les extrants ne sont pas la guérison, le
traitement ou le soulagement, mais bien la santé, d'ou sa
typologie des actions dirigées vers la santé. Pour dissiper toute
ambiguité sur ces notions, distinguons les services dits de santé
publique du concept ou de l'approche de santé publique, tout
comme il faut distinguer l'organisation des services de santé de
la santé.

Si une telle perspective permet de mieux saisir la limite d'un
modeéle purement médical opposé 4 un modele trés « ouvert »
de santé publique, en revanche la logique de systéme lui a été
accolée a posteriori. Car il serait faux de prétendre que |'organi-
sation de la santé publique telle que nous la connaissons
aujourd’hui a délibérément et rationnellement été développée 2
partir d'une approche systémique, tout comme une démarche
«aprés coup » est a peu prés toujours le cas dans 'évolution
des paradigmes. Dans plusieurs pays, Belgique, France, Pays-
Bas, USA notamment, on est méme en présence dun « non-
systeme », selon l'expression de Rengelink"”. D'autres parle-
ront de désorganisation, de développement incoordonné, pour
refléter la méme réalité comme en fait état la Gréce'™, Nés de
réponses a des besoins ponctuels, comme 'illustre le dévelop-
pement de la santé publique au Canada™*, les services de
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Figure 1 — Le concept de médecine communautaire, sociale, préventive*«™
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Figure 2— Le concept de santé publique*'®
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* Reproduit avec la permission de l'auteur, Milton Terris.

** Les soins de premitre ligne sont aussi souvent nommés soins primaires ou soins
de santé primaire (N.D.L.R.).
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santé publique se sont fagonnés petit A petit, s'ajustant au cours
de Phistoire les uns aux autres a travers des compromis socio-
politico-administratifs. Cela, tous les pays en font éloquemment
état. Mais curieusement aussi, une finalité commune se dessine;
bien plus, une cohérence «systémique » est présente dans
chaque modéle étudié, ce qui est particulierement évident
quand nous les comparons les uns aux autres. Aussi importe-t-il
avant de poursuivre sur la signification profonde de cette
perspective, d'analvser plus en détail les points de convergence
et de divergence des pays qui nous servent de balises. Nous le
ferons en étudiant particulierement Forganisation des services,
lapport professionnel, les nouvelles tendances en santé publi-
que et les caractéristiques particulieres inhérentes a la conjonc-
ture actuelle,

L’organisation des services

Un premier point de convergence, comme nous le soulignions
plus haut, est cette approche de population qui caractérise la
santé publique en général. Les organismes de service, ot qu'ils
soient, se voient attribuer la responsabilité de la santé d'une
population donnée, municipale, régionale, provinciale. Au som-
met de la pyramide, l'organisme de niveau national ou fédéral,
selon le cas, a la responsabilité de toute la population. La Suéde
illustre bien ces niveaux dans le systéme, chacun ayant des
responsabilités définies.

Compte tenu des ressources limitées, les priorités seront défi-
nies en terme de problemes prioritaires pour des populations
cibles, encore appelées «a risque ». Cela est aussi manifeste
dans I'ensemble des pays étudiés. Cette convergence est aussi
notee dans le type de problémes retenus comme prioritaires
car ces pays presentent singulierement les mémes grandes
causes de mortalité et de morbidité, les mémes ineégalités
sociales. L'organisation interne des organismes de santé publi-
que se modele a cette approche; de fonctionnelle quelle est
souvent avec ses ¢quipes de recherche épidémiologique, de
sant¢ dentuire, d’hygiene maternelle et infantile, etc., elle évo-
lue vers une structure divisionnelle avec des équipes affectées 2
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des problémes de santé comme le SIDA* les drogues, les
accidents, les maladies cardio-vasculaires.

Le secteur public a un réle prépondérant a jouer dans
l'organisation, le financement et 'administration des seruvi-
ces de santé publique. Compte tenu en effet de son approche
et de sa vocation méme, la santé publique suppose 'engage-
ment de la société dans la recherche de ses propres solutions,
dans les choix qu'elle privilégie face aux problémes de santé
dont elle s'occupe. L'intérét et l'idéologie « privés » n'y seront
jamais dominants. En cela, la Suéde et les Pays-Bas d'un cOté, la
Grece et les USA de Eautre véhiculent le méme message a leur
facon et sans équivoque. Bien d'autres pays leur font écho en
des termes semblables aux conclusions de ['Ttalie par exem-
pieua)'

La santé primaire intégre plusieurs stratégies de santé publique:
elle est un champ d'action privilégi¢ comme le soulignent si
justement la Belgique >, le Portugal ** lorsqu'il aborde la pério-
de des centres de santé pnmazre et la Suede™ qui met I'em-
phase sur les soins généraux et de premiére ligne, tout en
cherchant 4 diminuer le nombre de lits hospitaliers et la
spécialisation. Certains pays ont d'emblée confié des services
aux organismes qui ont la responsabilit¢ des soins de santé
primaire, c’est lexemple du Québec®”. A l'opposé, d'autres
gouvernements administrent eux-mémes ces services; les Pays-
Bas divergent complétement de cette décentralisation quebegon-
se pour promouvoir la prise en charge par I'Etat de tels
services. Enfin, des modeles mixtes ou la santé publique est
répartie 4 plusieurs niveaux d'exécution, comme en France'™ et
en Belgique®®, oscillent entre une intégration et une décentrali-
sation en faveur dorgamsmes prestataires de soins primaires.
Quoi qu'il en soit, la nécessité d'une c()mplement&rlte entre la
santé publique et la santé primaire s'impose comme une €vi-
dence, ce message émant bien repris par I'Espagne™ entre
autres choses.

Par extension, la santé publique ne doit pas s'isoler du milieu
clinique. Puisque l'organisation des services est un déterminant

* Syndrome d immuno-déficience acquise.
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de Ia santé™ * ' la santé publique n'a d'autre choix que de
travailler en complémentarité avec les autres services existants.
A des problémes multifactoriels, des solutions inter-
disciplinaires. SIDA et maladies cardio-vasculaires par exemple
n’« appartiennent » pas uniquement a la santé publique; pré-
vention et promotion de la santé font partie du travail clinique
également. La prévention vue comme l'apanage exclusif de la
santé publique y perdra en termes d'impact, de ressources, de
support du public. A la limite, nous pourrions dire que chaque
hopital a besoin d'un cardiologue préventif, d’'un oncologiste
preventif, tout comme les obstétriciens le sont devenus avec le
temps. La localisation des DSC dans les hopitaux au Québec'?
va dans ce sens, de méme que l'implantation des coordinations
locales en Belgique®; I'Angleterre voit aussi de cette fagon le
role de la « community medicine » . Le Portugal insiste sur la
nécessaire et importante collaboration avec le milieu clini-
que™. La Grece rappelle l'importance du milieu hospitalier
par rapport a I'évolution des divisions de la nouvelle spécialité
en médecine sociale ™. A I'opposé, il faut bien noter la dichoto-
mie, voire l'antagonisme parfois du milieu clinique et du milieu
de santé publique lequel, dans le cas de I'Espagne™, entre en
compeétition avec le milieu clinique hospitalier. Dans la foulée
du rapport de 'OMS™ qui préconise une continuité entre les
soins primaires et les soins hospitaliers, cette méme continuité
doit englober aussi les services de santé publique. La Républi-
que fédérale d'Allemagne présente aussi un dilemme sembla-
ble"™' qui se reflete trés bien 4 sa facon en Gréce et aux Etats-
Unis dans l'opposition entre le privé et le public .

Lintégration systémique de tous les éléments contributifs a
la santé est essentielle et elle fait ressortir le besoin de bien
situer la santé publique. C'est ce que les Pays-Bas*” expriment
dans leur recherche de I'échelon significatif pour la santé
publique; c'est ce que le Mexique®' examine dans sa typologie
des actions de santé ou encore le Québec dans le partage des
responsabilités entre les différentes lignes de soins®”, question
reprise autrement par FAllemagne avec le mot « subsidiaire » 4,
Citant presque mot 4 mot les conclusions belges a cet effet,
nous disions qu'une politique de santé devrait étre inscrite au
sein d'un systeme de santé échelonné et garantir la globalité de
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approche, la continuité des soins et I'intégration des aspects
curatifs, préventifs et promotionnels, Une telle politique de
santé¢ devrait s'inscrire dans un processus de développement
communautaire stimulant la participation des usagers a I'élabo-
ration et a la réalisation des programmes. La Suede de son cOté
semble présenter un modele bien intégré, bien échelonne,
reposant sur une politique et des objectifs de santé*”. D'autres
pays cherchent la meilleure solution pour eux, I'ltalie par
exemple qui, d'une « mini-réforme » 4 une « contre-réforme »,
oscille entre le pdle communal et régional pour y situer l'unité
sanitaire locale®". Et bien sir, cette recherche ne va pas sans
difficultés (contexte politique, historique, etc.) comme nous le
rappelle I'Espagne .

Qui'il s'agisse d’'une réalité comme c'est le cas dans certains pays
ou d'une proposition comme c’est le cas dans d'autres, une telle
intégration devra aussi s'inscrire dans un accés universel aux
soins et services de santé.

La mobilisation des compétences
professionnelles

Nous avons déja parlé du role du secteur clinique. Il convient
d’en rappeler I'importance ici et d’insister sur le fait que la
santé publique doit étre « intégratrice » et non prendre un
chemin qui l'isolerait, qui la marginaliserait. Ce message est
bien souligné par I'ltalie*". Mais rappelons les difficultés qui se
posent sur le chemin de cette action concertée et que nous
avons évoquées plus haut également, difficultés que la Suede
semble avoir résolues en nous rappelant la nécessit¢ d'une
collaboration, voire méme d'une intégration fonctionnelle des
soins cliniques, de la prévention et de la promotion*.

D'une facon similaire, la fragmentation des responsabilités de
santé publique dans un systéme donné rend les actions
intégrées plus complexes. La synergie interprofessionnelle est
alors diminuée d’autant. Les systémes belge, frangais et québé-
cois illustrent chacun 2 sa fagon ce phénomene. A I'opposé, une
véritable coordination dans le déploiement des ressources,
comme c'est le cas en Suede®, facilite l'apport de compéten-
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ces multiples autour de problémes complexes comme le sont
toujours ceux auxquels sadresse la santé publique. Soulignons
a cet égard le role important que jouent les conseils généraux
dans ce pays. Comme cest le cas dans plusieurs autres, la sant¢
publique est imputable a des €lus, ce qui évite la « profession-
nalisation » des problémes et des solutions et au contraire met
en interaction dynamique les éléments «sociaux » les plus
valables au profit d'objectifs de santé.

Dans la méme ligne de pensée, il convient peut-étre de souli-
gner davantage le nécessaire rapprochement du secteur social
avec celui de la santé physique et mentale. Des phénomenes
comme [abus de drogues, la délinquance, la violence et par
extension le suicide, pour ne donner que ces exemples, sont
intimement liés aux aspects sociaux de la santé. A notre avis, et
comme le souligne précisément I'Allemagne®, la santé publi-
que intégre aussi ce secteur, malgré les difficultés — querelles
corporatistes, divergences d'approche et autres — qui peuvent
surgir. Dans bon nombre de pays, il est intéressant de noter
que le niveau des soins de santé primaire semble avoir résolu
cette dichotomie.

Sajoute a ce que nous venons de dire importance de la
synergie avec les milieux denseignement et de recherche.
L'¢volution de la santé publique est intimement liée a I'acquisi-
tion des nouvelles connaissances et a leur transmission. A cet
égard, les milieux universitaires jouent un réle prépondérant a
telle enseigne que la pratique, seule, finit par tarir. Le difficile
passage de I'ere des maladies infectieuses a celle des épidémies
modernes en témoigne. Et cette synergie essentielle des mi-
lieux d'enseignement et de recherche est éloquemment illus-
trée par la Grece'™ et vécue dans A peu prés tous les pays. La
Suede, I'Angleterre, le Québec et I'Ttalie en font plus expressé-
ment mention dans cet ouvrage.

Reprenons, pour conclure cette section, le fait que les proble-
mes de santé publique sont multifactoriels, complexes et que la
ou les solutions a ces problémes ne sont pas toujours dans le
giron de la santé. Les traumatismes en sont un bon exemple. il
doit en conséquence y avoir un élargissement dans lapport
des contributions professionnelles qui conduit donc i I'em-
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bauche d'une variété¢ d'intervenants qui n'étaient pas tradition-
nellement reconnus comme exercant dans le domaine de la
santé. A cet enrichissement des compétences se juxtapose toute-
fois le probléme de l'intégration de ces nouvelles disciplines au
sein des équipes et des activités de santé publique. Le Québec
et le Portugal ont tenté une breche dans cet élargissement des
contributions. Reprenant une phrase du chapitre portugais, il
nous faut «[..] batir un sentiment collectif face a I'importance
de la santé, établir de nouveaux réseaux de développement
ainsi que des espaces de communication micro/macro; voild
des instruments de « non-service » tels que peuvent I'étre les
stratégies d'action de la nouvelle santé publique » .

Vers de nouvelles approches

Dans cette comparaison entre pays, il est frappant de voir
combien lapproche de promotion de la santé a pris de
Uimportance. Nul doute qu'il y a dans ce creuset un regroupe-
ment des actions de « lobbying » et d' « advocacy » qui étaient,
il n'y a pas si longtemps, exprimées autrement et qui se
dessinent comme des stratégies importantes de santé publi-
que™. Le concept méme est des plus intéressant en ce qu'il
met I'accent sur la santé“”. De plus, ¢’est une approche intégra-
trice et l'on sent que des projets comme « Villes en santé »*
catalysent précisément toute l'intersectorialité autour d'un espa-
ce physique et social, la ville. A ce projet de « Villes en santé »
tous sont susceptibles d’adhérer, du simple citoyen au preneur
de décisions, en passant par l'ingénieur ™ .

Soulignons au passage le role essentiel qu'ont a jouer les villes,
municipalités et communes pour des actions locales de santé
publique. Cela ressort avec force du témoignage de I'Espagne””
auquel le Québec fait écho en renouant auvjourd’hui avec les
pouvoirs municipaux ™.

Un autre aspect sur lequel il est intéressant d'attirer 'attention
est certainement l'importance accordée d Uinformation sani-

* « Healthy Cities » en anglais.
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taire. 1l s'agira tantdt de Tutilisation de I'épidémiologie, tantot
du recueil et de I'analyse de statistiques socio-démographiques
et sanitaires. Cet axe qu'explore actuellement le Québec et que
la Suéde se fixe comme un de ses objectifs, a été particuliére-
ment développé en France avec les observatoires régionaux de
santé. On sent combien indispensable est I'information sanitaire
comme support 2 la prise de décision. En cela, la santé publi-
que a un role primordial a jouer, celui de générer, d'analyser et
de produire l'information, I'information utile comme le disait si
justement Dab'*®,

Un systéme de santé publique sans fonction épidémiologique
n'a plus aucune vision par rapport a son environnement et est
voué i l'échec. Plus encore, il est en contradiction avec sa
mission fondamentale. Mais la tendance poussée a l'extréme,
celle de réduire la santé publique a une fonction d'information
ou de planification, comporte aussi le danger, comme l'expri-
ment les Pays-Bas en guise de conclusion, de bureaucratiser la
santé publique et de ne plus la faire correspondre a la réalité 7.
L'on pourra alors vouloir récupérer cette fonction d'intelligence
de la santé publique aux seules fins de l'allocation des ressour-
ces en soins et services. Ces tensions sont particulierement bien
illustrées par I'Espagne, I'Ttalie, 'Angleterre et le Québec parmi
les pays que nous avons étudiés.

Enfin, notons que la poursuite de résultats de santé, eux-
mémes arrimés a des objectifs de santé, définit la mission
que se donne aujourd’bui tout systéme de santé publique. Les
moyens different de méme que l'organisation structurelle. Mais
la finalité est semblable, chacun héritant d'un contexte histori-
que qui est le sien et s'ajustant aux contraintes sociales, admi-
nistratives, politiques et culturelles qui lui sont propres©". Le
Bureau régional pour I'Europe de I'OMS a certainement joué
un role d'avant-garde dans ce domaine™ tout comme, sur un
plan national, les USA'™ . Cette tendance est fort bien illustrée
par la volonté et I'importance accordée en Suéde a I'élaboration
puis 2 la poursuite des objectifs issus d'une politique de san-
e
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Une légitimité a reconquérir

Nul doute que dans bon nombre de pays, sinon dans la
majorité, la santé publique subit des transformations a un
rythme accéléré. L'¢largissement de ses responsabilités, l'inté-
gration de nouvelles disciplines, les modifications organisation-
nelles tant au sein de ses propres organismes de services que
dans sa position stratégique par rapport a I'ensemble du syste-
me de santé, tout cela fait que la santé publique est grandement
déstabilisée sur le plan organisationnel. Les changements se
bousculent, tout se passe trop rapidement. Pour reprendre les
toutes dernieres lignes trés éloquentes de I'analyse de McCar-
thy, disons qu'« une période de stabilité et de calme organisa-
tionnels est nécessaire; mais cela est peu probable, compte
tenu de l'état actuel d’agitation au niveau international au sein
des services de santé. » ** Bien plus; face 4 l'escalade des couts,
a la technologie qui a un pouvoir de fascination aupres du
grand public, aux implications politiques qui dérangent autant
les décideurs au pouvoir que l'intérét privé, la santé publique
est dans bien des endroits dans une situation difficile sinon
précaire. Elle est ou bien morcelée et diluée dans le systeme,
ou bien elle est sérieusement remise en question. Deux pays,
I'un avec un acceés aux services de santé largement garanti a la
population, le Portugal ™, I'autre avec un acces laissé en majeu-
re partie 4 la capacité de payer, les USA™, évoquent clairement
ce pessimisme. Plusieurs autres pays expriment le méme senti-
ment.

Pourtant, au méme moment, la réflexion sur la promotion de la
santé foisonne de publications, des projets novateurs comme
« Villes en santé » et des objectifs nationaux de santé naissent
un peu partout. Y aurait-il un écart entre la philosophie de santé
publique et ses applications? ...Entre la réflexion et la réalité?
Ou bien assistons-nous réellement 4 un nouvel essor alors que
le systeme de santé et la société tout entiére se trouvent au
carrefour de problémes multifactoriels complexes dont les
solutions sont en grande partie dans le giron de la santé
publique? Nous faisons écho a l'optimisme que 'on ressent 4 la
lecture de la littérature récente et nous préférons cette seconde
explication. Il n'en demeure pas moins que 1) les contradic-
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tions du systéme de santé mises en lumiére par la santé
publique, 2) le rythme accéléré des changements qu'on impose
a la santé publique et 3) les tensions qu'elle vit face & l'alloca-
tion des ressources créent en pratique, comme nous le disions,
une situation sinon précaire, a tout le moins difficile.

En tentant d'expliquer plus avant 'ambiguité de cette situation,
d'autres considérations méritent d’étre ajoutées a la liste. La
prévention par exemple est vécue parfois — peut-€tre a juste
titre — comme une tentative de contrdle social. Les préoccupa-
tions financiéres peésent plus lourd dans la balance que les
considérations sanitaires. Les administrations, surtout les plus
anciennes, préférent fonctionner de fagon normative plutdt que
par objectifs et par priorités comme le veut la santé publique.
Dans l'esprit des décideurs, ce sont les cliniciens qui détiennent
I'expertise en santé et non pas les praticiens de santé publique.
La sant¢ publique semble a premiere vue directive, orientant
des choix et des comportements de populations alors que
l'idéologie du libre choix est dominante chez les bénéficiaires,
les professionnels et les administrateurs de la plupart des pays
occidentaux. Enfin, l'approche plutdt rationnelle, « planificatri-
ce » en santé publique, se heurte a la charge émotive autour de
la maladie, de la souffrance et de la mort. sa démarche est
associée a quelque chose de désincarné, de bureaucratique.
Voila quelques autres éléments qui accentuent I'écart entre la
pratique et le discours.

Et comme pour ajouter a la difficulté de cewe quadrature du
cercle qu'est notre analyse, il est évident que plusteurs visions
de la santé publique coexistent.

Conclusion

Ainsi la voie suivie par la santé publique est celle d'une
approche « populationnelle » en amont des problémes dont
Fobjectif ultime, et peut-étre le seul, est la santé. Les moyens
qu'elle met en oeuvre ne sont pas traditionnels au sens profes-
stonnel du terme; ils s'écartent, et de loin, du modele médical,
dérangent et font éclater les schémes auxquels nous sommes
habitués. De plus, la santé publique s'inscrit dans un environne-
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ment humain au sens large qui a une influence déterminante
sur les objectifs de résultats qu'elle se fixe. Cet environnement
est social, culturel, économique et politique, lui-méme en inter-
action avec un meéta-environnement vivant et physique facon-
nant la santé en systeme ouvert et combien ouvert!

Ajoutons a cela que la notion de santé eile-méme a évolué. Elle
fut longtemps considérée comme un privilége, celui des mieux
nantis. Dans un souci de justice sociale et d'équité, certains pays
ont légiféré et l'ont reconnue comme un droit. Aujourd'hui, la
santé est devenue une valeur sociale sans perdre pour autant
ces caracteres de privilege et de droit. Partout dans le monde, la
santé est reconnue comme une valeur sociale qui implique des
choix, des options politiques bien définies car les solutions aux
probléemes de santé peuvent se troquer contre d’autres priorités
selon le pouvoir en place. Impératifs économiques, militaires et
autres, nous n'avons que I'embarras du choix pour les imaginer.

Si nos objectifs ont été a I'image de notre société de consomma-
tion, c'est-a-dire des objectifs de production — production de
soins et de services, production de technologie, production de
main-d'oeuvre et dinstitutions — l'émergence d'un nouveau
paradigme s'érige en opposition 4 la santé comme bien €écono-
mique: la santé est une valeur. Dans ce contexte, la santé
publique n'est ni un systéme ni un sous-systéme autosuffisant et
ne peut certainement pas étre réduite a un ensemble de
services professionnels organisés en unit¢ de production. Ses
outils, sa démarche, ses priorités, ses solutions donnent un sens
au systeme de santé, lui donnent une cohérence, lui indiquent
le chemin le plus efficace sur le plan clinique en maximisant la
santé et en prévenant la maladie. C'est en quelque sorte une
facon de penser, une facon de comprendre les problemes de
santé, comme le dit Vayda.

[La santé publique] se préoccupe de santé et de
maladie parmi les populations, de comportements
visant la santé, de la promotion de la santé et de
l'utilisation des services de santé. Les données qui lui
proviennent de la communauté servent a informer et
a faconner une politique de sant¢, & mettre en oeuvre
des programmes communautaires et a supporter les
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interventions aupres des patients {..]. Les problémes
de santé communautaire sont des préoccupations
nationales .

La santé publique devient donc cet élément intégrateur dans
une approche globale de la santé. La pollution est un bel
exemple qui illustre la complexité des problémes et des solu-
tions qui nous inquiétent et qui ne peuvent échapper a une
approche de santé publique, 4 une approche globale. En effet la
santé publique s’applique a définir le probléme, a diffuser
linformation, a identifier des priorités, a trouver des solutions
ou des éléments de solutions, a rassembler les acteurs, 2 faire
en sorte que s'amorcent de difficiles changements par toutes
sortes de voies et a mesurer les effets de ces interventions. Qu'il
s'agisse du SIDA, des accidents, des maladies cardio-vasculaires,
de l'alcoolisme, de la violence, tous ces graves problémes de
santé répondent a l'analyse que nous venons de faire et souli-
gnent la complexité du monde dans lequel nous ne faisons que
pénétrer depuis une centaine d'années. Ces problémes mettent
aussi en relief une stratégie importante de santé publique sans
laquelle cette approche globale n'est qu'illusion: le courant de
pensée en matiére de promotion de la santé aura eu trés
certainement le mérite de souligner combien la collaboration
intersectorielle est une synergie essentielle de forcess %,

Pour résumer et pour faire image, nous pourrions dire que
nous sommes passés de la triade classique qui caractérisait les
maladies infecticuses,

HOTE - > AGENT

VECTEUR
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a un concept éco-systémique ou chacun des termes doit étre
pris dans son sens le plus large:

COMMUNAUTE*

'y
Y

ENVIRCNNEMENT

CONDITIONS DE VIE

De plus, nous croyons que la santé publique n'est qu'a l'aube
de transformations majeures. L'informatique par exemple, d’ici
quelque cinquante ou cent ans, permettra des études épidé-
miologiques rétrospectives et longitudinales inimaginables au-
jourd’hui. Les changements technologiques en génie généti-
que, pour citer un autre exemple, décupleront les possibilités
de 'immunologie et confronteront la santé publique a d'énor-
mes problémes de bioéthique et d'éthique environnementale.

En réalisant que déja « a travers la révolution de la technologie
de l'information, nous devenons partie d'une culture globa-
le »" et en reprenant les problémes que nous soulignions,
force est de constater que les frontieres n'existent plus, ni
pour la santé, ni pour la maladie, ni pour la dégradation de
I'environnement, ni pour les conditions de vie. Nos problémes
comme nos solutions sont interdépendants. Pauvreté, faim,
violence, pollution, catastrophes environnementales, SIDA... se
butent a cette nouvelle réalité: Uinterdépendance de tout et
de tous les pays les uns par rapport aux autres, pour ajouter
a l'intersectorialité dont nous avons déja discuté.

* Nous avons préféré le mot communauté 2 population bien que Fapproche de santé publique soit
décrite comme une « approche de population », La communauté apparait pour nous comme €tant
un niveau supérieur d'organisation d'une population. Peut-étre aussi que Fexpression « santé
communautaire », adoptée dans certains pays, refléteraitelle la méme réalité par rapport a
Fexpression « santé publique ».
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Saurons-nous relever le défi au-dela des systémes nationaux
de santé? Car nombre de problémes, problémes majeurs, et
nombre de solutions, solutions vitales, sont connus sans pour
autant que nous en ayons sous-estimé la complexité. C'est
peut-€tre ainsi qu'il faut comprendre cette phrase de Dostoiev-
ski gravée dans la pierre de fagade du musée de la Croix
Rouge internationale 4 Geneéve:

« Chacun est responsable de tout devant tous. »
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un centre de santé rural; il occupe ces mémes fonctions de
1984 4 1987 au niveau d’'un district, puis en 1988 dans un centre
de santé urbain et enfin au niveau central en 1989. A la
direction générale pour les soins de santé primaire, il coordon-
ne le programme de promotion de la santé des adolescents et
ce, depuis 1987.

Il est membre facultaire du département de santé publique a la
Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisbonne depuis 1984. 1l est
aussi chercheur dans le domaine de la santé des adolescents au
Centro de Estudos Psicosociais depuis 1979.

Couét Suzanne, IL, MSc, DSA

Madame Couét posséde un diplome d'infirmiére, detient une
maitrise en sciences ainsi qu'un diplome en sciences adminis-
tratives. Elle a travaillé comme consultante pour diftérents
projets touchant les ressources de santé, a €t directrice adjoin-
te de la Direction de la santé communautaire de I'hopital
Général de Montréal. Elle est maintenant secrétaire générale du
Conseil d'évaluation des technologies de la santé de la province
de Québec.

Cuervo, José I, MD

Le docteur Cuervo est médecin depuis 1975. Il exerce sa
profession de 1975 a 1979 a I'hopital Sant Pau de Barcelone a
titre de spécialiste en anesthésie, réanimation et soins intensifs.
En 1979, il commence 2 travailler en administration des services



418 Santé publique et pays industrialisés

de santé et il est nommé directeur des hopitaux et du réseau de
soins de santé primaire.

De 1983 a 1987, il occupe la fonction de directeur des Services
de santé publique et de I'environnement de la ville de Barcelo-
ne. En 1987, il devient directeur des Services de santé du
Comité d'organisation des « Jeux olympiques Barcelone 1992 »
et est membre de la Commission médicale du Comité olympi-
que international.

Dab, William

Il est médecin épidémiologiste a 'Observatoire régional de
santé¢ d’lle-de-France (Paris) et chercheur affilié a I'équipe
Gestion, science et technologie en santé publique a I'Unité 88
de FPlnstitut national de la santé et de la recherche médicale. Ses
travaux portent sur les indicateurs de santé et les systemes
d'information épidémiologique, 'analyse des processus de déci-
sion en santé publique et des conditions du passage entre les
connaissances scientifiques et l'action dans ce domaine. 1l a été
interne des Hopitaux de Paris, assistant a I'Université Paris VI et
rapporteur d'un groupe de travail sur les tiches et missions de
la santé publique au ministére de la Santé. 1l a effectué une
résidence en santé communautaire a I'Université Laval (Québec,
Canada) et est titulaire d'un MSc en épidémiologie.

Duplessis, Pierre, MD, MPH, CSPQ

Le docteur Duplessis a complété ses études de médecine a
I'Université de Montréal en 1970 puis une maitrise en santé
publique a I'Université de Harvard et enfin un certificat en santé
communautaire a I'Université Laval.

II'est professeur adjoint au Département d'épidémiologie et
biostatistiques de I'Université McGill, professeur adjoint de
clinique au Département de médecine sociale et préventive de
'Université¢ de Montréal. Il exerce la santé communautaire 2
titre de médecin associ¢ a la Direction de la santé communau-
taire de Phopital Général de Montréal et assume actuellement
des fonctions de directeur de la santé communautaire a I'hopi-
tal Sainte-Justine de Montréal.

Le docteur Duplessis est président sortant de I'Association pour
la santé publique du Québec et administrateur au conseil
d'administration de I'Association canadienne de santé publique.
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Frenk, Julio, MD, MPH, MA (sociologie), PhD

Le docteur Frenk est directeur général de I'Institut national de
sant¢ publique au Mexique. 1 a été élevé au poste de chercheur
national au sein du Systéme de recherche du Mexique. En plus,
il est un « fellow » du Kellogg International dans le domaine de
la santé. De 1982 4 1984, il est « fellow » du Michigan Society of
Fellows et professeur adjoint au Département d'organisation
des services de santé de I'Université du Michigan.

Le docteur Frenk a obtenu son diplome de médecine de
I'Université nationale du Mexique en 1979. 1l complétait une
maitrise en sant¢ publique en 1981, puis une muaitrise en
sociologie en 1982 et conjointement un doctorat en organisa-
tion des services de santé et en sociologie en 1983, ses diplo-
mes €tant tous obtenus a 'Université du Michigan.

Hanau, Carlo

Le docteur Hanau a soutenu sa theése d'économie politique sur
« Le printemps de Prague » a la Faculté des sciences politiques
de 1'Université de Bologne, au cours de l'année universitaire
1967-1968. Il s'est spécialisé a I'Ecole de droit sanitaire de
I'Université de Bologne en 1972. En 1981, il obtient le titre de
docteur de 3¢ cycle €s économie de la santé a I'Université d’Aix-
Marseille 11, sous la direction du professeur Joseph Brunet-Jailly.

Henrard, Jean-Claude

II est professeur de sant¢ publique a I'Université Paris V,
médecin-chef de service dans un centre de gérontologie hospi-
taliere. Ses travaux de recherche portent sur |'épidémiologie
des incapacités et handicaps et l'analyse du fonctionnement du
systeme francais de soins et d'aide aux personnes agées. 1l a ét¢
rapporteur de groupes de travail chargés de préparer des plans
nationaux, membre du College de direction scientifique de
I'Institut national de la santé et de la recherche médicale et
conseiller technique aupres de plusieurs ministres charges du
secteur de la santé et des personnes agées.

Hoey, Jobn, MD, FRCP(c), FACP, FACPM, FACE

Le docteur Hoey est directeur du Département de santé com-
munautaire de 'hopital Général de Montréal et professeur
agrégé de médecine ainsi que d'épidémiologie et biostatistiques
a I'Université McGill. 11 a obtenu son doctorat en médecine de
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['Université McGill en 1967 et a complété sa formation en
médecine interne dans les universités McGill et Johns Hopkins
ou il a aussi poursuivi des études postdoctorales en « hez}iti}
services research ». 11 a été professeur invité en épidémiologie a
I'Université Claude Bernard a Lyon et professeur invité a I'Uni-
versité¢ de Shanghai. De plus, il a été président du Regroupe-
ment des départements de santé communautaire du Montréal
métropolitain de 1987 a 1989.

Labisch, Alfons

1l est professeur dans le domaine des politiques de la santé au
Département de services sociaux 2 I'Université de Kassel en
République fédérale d'Allemagne. Le docteur Labisch est impli-
qué en pratique générale tout autant qu'en enseignement et en
recherche. Il entreprit des études en philosophie, en histoire et
en sciences sociales ainsi qu'en médecine. Il a obtenu un
doctorat en histoire et en humanités classiques, une maitrise en
sciences sociales. 1l a obtenu son dipldbme de médecine et a
complété avec succes les examens nationaux de médecine.

Leroy, Xavier

1l est docteur en santé publique, chercheur au Service d'études
socio-économiques de la santé de l'Université catholique de
Louvain et chargé d'enseignement a I'Ecole de santé publique
de la méme université.

McCarthy, Mark, MA, MSc, MRCP, FFCM

Le docteur McCarthy a étudié les sciences naturelles et I'écono-
mie a 'Université de Cambridge et a terminé ses études médi-
cales au University College Hospital Medical School. Apres avoir
servi dans des hopitaux de Londres et du Yorkshire, il entreprit
une maitrise en médecine sociale au London School of Hygiene
de 1972 4 1974 Il fut médecin communautaire de district a
Hammersmith, Londres, de 1975 a 1977, puis «research fel-
low » du Kings Fund Center de 1977 a 1978, et depuis 1979, il
est charge de cours principal en médecine communautaire au
University College London. Il est spécialiste honoraire en méde-
cine communautaire pour le Regional Health Authority de la
region Nord-Est de 1a Tamise, assistant aviseur régional pour la
Facult¢ de médecine communautaire et membre du Conseil
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consultatif de la division de gestion des services locaux et
communautaires pour le District Health Authority de Bloomsbury.

Philalithis, Anastas F.

Le docteur Philalithis est professeur adjoint de médecine sociale
a I'Université de Créte. Activement impliqué en politiques de
santé et en planification de la santé, il occupait des fonctions
conseils aupres du gouverneur de I'IKA, I'Institut de sécurité
sociale de Gréce et a aussi occupé des fonctions au comité
exécutif du Conseil central de la santé au niveau du ministéere
de la Santé, du Bien-étre social et de la Sécurité sociale.

Il est membre de plusieurs comités de la Communauté écono-
mique européenne et participe activement aux efforts de 1'Or-
ganisation mondiale de la santé, tantdt a titre de spécialiste
conseil, tantdt comme membre de la délégation de la Grece. Il
a obtenu une maitrise en affaires et un baccalauréat en sciences
de I'Université¢ de Londres, un doctorat en médecine de 'Uni-
versité d’Athénes et une maitrise en sciences (médecine com-
munautaire) du London School of Hygiene and Tropical Medici-
ne. Il est spécialiste de médecine interne en Grece et MRCP en
Angleterre.

Portella Eduard, MD, MSc

Le docteur Portella est médecin depuis 1977, titulaire d'une
maitrise en santé publique, spécialiste en médecine préventive
et santé publique et candidat au doctorat en administration de
la santé. C’est a partir de 1979 qu'il occupe différents postes de
direction dans des services de santé. Il demeurera en adminis-
tration de la santé jusqu'a aujourd’hui, mais en exercant a titre
de consultant depuis 1980.

Le docteur Portella enseigne a I'Université de Barcelone depuis
1980 au Département de santé publique et de législation sanitai-
re.

Pouliot Bernard, MD, MSC, DSA, CSPQ

Le docteur Pouliot est directeur du Département de santé
communautaire de la région Grand-Portage Centre 4 Riviére-du-
Loup. Il a occupé précédemment des fonctions de directeur
meédical et de directeur de santé communautaire dans d'autres
institutions.
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Rengelink, Henk, MD, PhD, MPH

Le docteur Rengelink a acquis sa formation médicale a I'Univer-
sit¢ d’Amsterdam.

Les sept premieres années de sa carriére ont été passées 2 titre
de gériatre. Il a poursuivi sa formation en santé publique a
PUniversit¢ de Rotterdam ainsi qu'en administration des affaires
a la Faculté d’administration de la méme université.

Depuis 1982, le Dr Rengelink est directeur du Service de santé
municipal de la ville d’Amsterdam.

Robbins, Antbony, BA, MD, MPH )

Le docteur Robbins est professeur de santé publique a 'Ecole
de santé publique de I'Université de Boston, école reliée a la
Faculté de médecine. Il obtient un baccalauréat és Arts du
Harvard College en 1962 puis un doctorat en médecine cum
laude de l'Universit¢ de Yale en 1966. De I'Université de
Harvard, il acquiert en 1969, une maitrise en administration
publique (John F. Kennedy School of Government). Le docteur
Robbins a ensuite poursuivi un entrainement en médecine
interne au Beth Israél Hospital 4 Boston et a complété un
« fellowship » en recherche sur les services de santé a la Faculté
de médecine de Harvard ainsi qu'a 'Ecole de santé publique de
Harvard. Le docteur Robbins a enseigné dans plusieurs universi-
tés, notamment & Harvard, McGill, 'Université du Vermont,
Dartmouth Medical School, PUniversité du Colorado, ['Universi-
¢ Georgetown, I'Ecole d’hygiene et de santé publique de
I'Université Johns Hopkins. Il a été directeur du Département
de la santé de I'Etat du Vermont de 1973 4 1976 et du Départe-
ment de la santé de I'Frat du Colorado de 1976 2 1978. 1l a
occupé les fonctions de directeur de I'Institut national pour la
santé et la sécurité du travail (NIOSH) de 1978 4 1981 et a
occupé le poste d'« Assistant Surgeon General ». De 1981 a
1986, il était membre désigné représentant de la santé au
Comit¢ plénipotentiaire de I'énergie et du commerce de la
Chambre des représentants des Erats-Unis. 1l se joignait au
Boston University Faculty en 1986,

Sakellarides, Constantino T., MD, MSc, PhD

Il a complété son entrainement médical A I'Université de Lis-
bonne en 1967, Une importante partie de sa formation en santé
publique s'est effectuée a I'Ecole de santé publique du Texas a
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Houston ot il a acquis une maitrise en sciences (épidémiolo-
gic) en 1972, puis un doctorat en santé publique en 1975. Le
D" Sakellarides a travaillé comme praticien général et comme
médecin de santé publique en région rurale au Mozambique.
Au Texas, il était assistant de recherche en épidémiologie 2
luniversité du méme nom. Par la suite, il participa au Portugal
au développement des centres de santé et devint membre de la
taculté de I'Ecole nationale de santé publique A Lisbonne (admi-
nistration en santé publique) ainsi qu'a I'Ecole de santé publi-
que andalouse a Grenade en Espagne ou il détenait également
le poste de directeur académique.

Le D Sakellarides est actuellement officier régional pour la
planification, la surveillance et I'évaluation du Bureau régional
pour I'Europe de I'Organisation mondiale de la santé.

Van Dormael Monique

Elle est sociologue, chercheuse au Centre de sociologie de la
sant¢ de 'Université libre de Bruxelles et attachée 4 I'Unité de
recherche et d'enseignement en santé publique de I'Institut de
meédecine tropicale a Anvers.

Wennstrom, Gunnar, MD, PhD (honoris causa)

Le docteur Gunnar Wennstrom est licencié en meédecine de
I'Université d'Uppsala en 1959 puis a obtenu de la méme
université un doctorat en médecine honoris causa dix années
plus tard. 1l est aussi requ docteur en philosophie (honoris
causa) de I'Université d'Umed en 1983. Professeur A I'Université
d'Uppsala de 1951 a 1960 puis employ¢ par le ministere de
I'Enseignement de 1960 4 1964 et par la Direction nationale de
lenseignement supérieur de 1964 a 1967 et par la Direction
nationale de la santé publique et de la prévovance sociale
depuis 1967. I est aujourd’hui directeur de la Division de la
planification et de la prévention et ce, depuis 1975.

Yunes, Jodo

Il est professeur d'épidémiologie de la Facult¢ de santé publi-
que a 'Université de Sao Paulo, au Brésil. 1l a été secretaire de
la santé de I'Etat de Sio Paulo de 1983 a 1987 pendant le
gouvernement de Montoro. 1l est aujourd'hui le représentant de
I'OP5/OMS a Cuba.
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Il a obtenu une maitrise en santé publique a ['Université du
Michigan (Ann Arbor, Etats-Unis) et il a fait son doctorat a
I'Université de Sdo Paulo au Brésil. 11 a été conseiller technique
auprés du ministre de la Santé du Brésil pendant 4 ans et ses
principaux intéréts professionnels sont l'enseignement et la
recherche, particulierement en santé¢ maternelle et infantile, en

démographie et santé, ainsi qu'en planification.



exX.2 Duplessis, P. et al.

Santé publique et pays industria-
lisés (Royaume-Uni, Pays-Bas, Sué-
Age,' STl -ua =7 1nrn:_]gnp D.a'lrnmm i
/ Frafice, Etats—Unis;Kﬂanada(Que),

A 5500
ex.2




HOPITAL SAINTE-JUSTINE

Direction de la Santé Communautaire

Santé publique et pays industrialisés, préfacé par le
professeur Leo A. Kaprio, examine de fagon unique la
sann;?qpubiq' ique sur la scéne internationale. Les auteurs,
parmi les professionnels de la santé les plus renommés
dans_le monde, décrivent la philosophie, les objectifs,

les stratégies et les problémes des systémes de santé
publique de 14 pays.

Le dernier chapitre du livre fait une synthése de leurs
analyses et évalue I'état de la santé publique au mo-
ment ou '’humanité vit une fin de siécle d'une turbulen-
ce et d'une évolution sans précédent.

Un consensus se dégage selon lequel aujourd'hui, plus
que jamais, la santé publique intégre les dimensions

médicale, sociale, politique, environnementale et écono- -

mique de la vie des communautés humaines.




