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Préface
La santé publique à l’épreuve du temps
Si la santé publique se définit en termes de prise en charge des désordres du corps et de l’esprit au niveau d’une collectivité, par opposition à la médecine clinique dont l’action porte sur l’individu, son histoire est aussi longue que sa géographie est étendue. Dans la plupart des sociétés connues, il existe en effet des pratiques, rituelles ou hygiéniques, religieuses ou profanes, visant à exorciser ou prévenir les maladies et, de manière générale, les malheurs qui affectent le groupe. L’organisation plus formelle et systématique de cette activité s’est développée sous le double effet de l’urbanisation et de l’étatisation. C’est vrai de l’empire romain, où les règles de salubrité et les travaux d’assainissement ont occupé une place considérable, comme de l’Empire inca, où les prescriptions à vocation nataliste et les mesures de protection des démunis participaient de la bonne administration.
Mais c’est à partir du XVIIIe siècle que la santé publique a connu un véritable essor, avec la naissance de ce que Michel Foucault a appelé la biopolitique, à savoir les multiples formes de régulation de la population dans lesquelles il voit l’investissement d’un pouvoir sur la vie. Elles se manifestent à la fois dans le domaine du savoir, avec le calcul actuariel qui produit des tables de mortalité, la statistique morale qui mesure les taux de criminalité ou la démographie humaine qui analyse les dynamiques de peuplement, que dans le domaine de l’intervention, avec les programmes de réalisation des vaccinations, de contrôle des naissances ou de maîtrise de l’immigration. L’idée même de population, qui semble aujourd’hui aller de soi, constitue une sorte de révolution intellectuelle en ce qu’elle change l’échelle d’interprétation des phénomènes sociaux. Elle ouvre la possibilité et même la nécessité d’institutions et de politiques ayant pour objet la santé collective. Cette préoccupation n’est pas entièrement nouvelle, mais elle dispose désormais d’outils, de structures et de métiers. L’épidémiologie et l’économie, et aussi, quoique à un moindre degré, la sociologie, l’anthropologie et la science politique, ont contribué un peu plus tard à cette expansion.
Parallèlement, la santé publique se développait en France comme discipline savante, d’abord, au XIXe siècle, sous un autre nom, hygiène publique, avec des pionniers, tels Louis-René Villermé, dont les travaux ont mis en évidence les inégalités sociales devant la mort, ou Alexandre Parent-Duchâtelet, dont l’étude sur la prostitution est une référence de sociologie empirique, puis, au long du XXe siècle, sous son nom actuel, mais à travers un avatar peu scientifique, mêlant considérations sur le thermalisme et techniques de désinfection, d’autant plus rapidement devenu désuet que les découvertes pastoriennes s’étaient avérées bien plus efficaces pour lutter contre les fléaux infectieux. À partir des années 1970, un renouvellement s’opérait toutefois, avec le développement parallèle de la médecine sociale, renouant avec les préoccupations des premiers temps, et de la biostatistique, permettant d’appréhender quantitativement la notion de risque. Malgré ces avancées, qui s’accompagnaient au niveau institutionnel, de la création d’agences nationales et internationales, la santé publique en tant que savoir académique et pratique politique restait une pratique obscure, mal reconnue dans le cadre universitaire et peu valorisée dans la haute administration.
Avec les pandémies de Sida et de Covid, les choses ont commencé à changer. Il est vrai que les épidémies ont depuis longtemps été des moments de vérité pour la santé publique. À la fin du Moyen Âge, la peste noire avait donné naissance aux premiers comités sanitaires en Italie du nord puis ailleurs en Europe. Au début du XIXe siècle, le choléra avait mis à l’épreuve les thèses néohippocratiques et les dispositifs de prévention. Dans les années 1980, l’épidémie de Sida révélait les carences organisationnelles, avec le scandale du sang contaminé, tout en soulevant des questions éthiques nouvelles, aussi bien en termes de contrôle de la sexualité que de réduction des risques pour les toxicomanes. Mais surtout, la pandémie de Covid en 2020 a transformé la santé publique en priorité des priorités pratiquement sur l’ensemble de la planète tant la chronique des morts annoncées a fait trembler les gouvernements dans un contexte d’incertitude concernant l’évaluation de l’impact sanitaire et donc les décisions à prendre. D’importantes différences se sont ainsi manifestées entre les mesures autoritaires en Chine, drastiques en Australie, tardives en Italie, flexibles en Suède, accommodantes en Allemagne, contradictoires en Grande-Bretagne, inconsistantes aux États-Unis. Partout, cependant, s’est imposé ce qu’on peut appeler une forme de biolégitimité, c’est-à-dire de reconnaissance de la valeur suprême de la vie humaine, qui devait être protégée à tout prix, y compris en abandonnant les dogmes de l’économie et les principes de la démocratie.
En France, la pandémie a joué un rôle de révélateur sur au moins deux aspects. Premièrement, les effets des politiques nationales depuis longtemps dénoncées par les professionnels de santé se sont manifestés de manière dramatique : les réductions de lits hospitaliers et de personnels de soins, décidées au nom de la doctrine néolibérale de contraction des dépenses publiques, étaient le facteur essentiel de mise en œuvre d’une politique draconienne de confinement en raison du débordement du dispositif d’accueil des patients, tandis que les délocalisations de la production de médicaments et de biens de première nécessité, à commencer par les masques et les respirateurs, conformément aux logiques capitalistes de rentabilité, avaient pour résultat une double réalité de dépendance et de pénurie en matière de prévention de l’infection et de prise en charge des malades. Deuxièmement, les inégalités sociales devant la maladie et devant la mort ont été mises en évidence par les travaux épidémiologiques : les travailleurs de première ligne ont été particulièrement touchés, tout comme l’ont été les personnes migrantes et les catégories populaires ; parallèlement, la répression discrétionnaire contre le non-respect de mesures souvent excessives, voire absurdes, visait les populations les plus modestes ; on a ainsi pu se souvenir que la France avait l’un des écarts les plus grands en Europe en ce qui concerne l’espérance de vie à la naissance en fonction du niveau de revenus.
Mais si la pandémie de Covid a dévoilé les inconsistances des politiques sanitaires nationales, elle a aussi imprimé dans la société une sorte de culture de la santé publique. Chaque jour, le ministre de la Santé ou le directeur général de son ministère faisait devant les caméras le point sur la situation, des statistiques de cas et de décès étaient diffusées, des débats d’experts avaient lieu. Le langage du confinement et des contacts, de l’incidence et de la létalité, de la valeur prédictive des tests et de la distanciation sociale à maintenir est devenu familier. Mais, dans ce moment crucial, la santé publique s’est surtout montrée sous un jour de police sanitaire dans le contexte de l’état d’urgence, avec son lot de prohibitions, d’obligations, de contrôles et de sanctions, avec sa violation des libertés fondamentales, en matière de mobilité et de manifestation, et un recul du droit s’accompagnant de pratiques discriminatoires. L’éducation à la santé publique s’est donc faite au prix de sacrifices considérables.
Que reste-t-il de cet apprentissage cinq ans plus tard ? Il est difficile de le dire, mais il semble que l’épreuve douloureuse de la pandémie de Covid a été suivie d’une compréhensible volonté d’oublier dans la population, mais aussi d’un plus difficilement justifiable évitement d’une évaluation de ce qui avait conduit à cette crise, de laquelle aurait pu résulter la nécessaire réforme des politiques sanitaires. C’est dire l’importance de la réédition – qui est en réalité une véritable refonte – de ce traité de santé publique qui a le mérite de réunir des experts de plusieurs disciplines, d’associer pratiques préventives et dispositif curatif, d’aborder des domaines essentiels souvent négligés comme les risques environnementaux et la santé mentale, de traiter à la fois des grandes causes de décès et des facteurs qui en rendent compte, enfin d’accorder une place significative aux déterminants et disparités de la santé qui, au fond, traduisent l’inégalité de la valeur des vies.
Didier Fassin


Avant-propos
En 2004, voilà déjà plus de 20 ans, paraissait la 1re édition de ce Traité de santé publique. Notre avant-propos soulignait le caractère souvent méconnu de la santé publique, discipline considérée comme nouvelle et émergente. En 2020, cette santé publique s’est imposée, avec brutalité, dans notre quotidien. L’épidémie de Covid-19 a bouleversé l’histoire de nos sociétés. Elle nous a rappelé ce que l’hygiénisme avait représenté au XIXe siècle et au début du XXe siècle, avant que la crainte des épidémies ne s’atténue dans les pays les plus développés. Elle a imposé une prise de conscience du caractère indispensable d’une approche collective de la santé, embrassant la sécurité sanitaire, la prévention et plus globalement la promotion de la santé comme les soins et la protection sociale contre la maladie.
Au-delà de la réponse aux épidémies, la santé publique a pour ambition de permettre l’analyse de l’état de santé des populations, la prise en compte des évolutions des besoins, la compréhension des risques et des menaces émergentes, mais aussi des attentes citoyennes, et pour proposer, conduire, évaluer les évolutions nécessaires de nos systèmes de santé, et mesurer leur impact sur la santé de la population.
La diversité, l’ampleur, mais aussi la complexité des missions de la santé publique peinent ainsi à la définir, tant elle doit réunir une grande diversité d’acteurs en santé, non seulement les professionnels de santé comme ceux des sciences humaines, sociales, économiques et politiques, mais également les pouvoirs publics, les organismes financeurs et bien sûr les citoyens eux-mêmes et leurs associations.
La santé publique se présente ainsi comme une approche collective de protection de la santé, perçue comme un bien partagé par la population, aux composantes multiples, non seulement en raison de l’âge et du genre, mais encore des modes de vie, des activités professionnelles, des niveaux d’éducation et d’information, des choix de vie et des capacités à élaborer et conduire des projets de vie. Elle vise à promouvoir la santé de tous, dans une approche qui se doit d’être équitable et juste ; en particulier elle doit s’attacher en priorité à la réduction des inégalités de santé et d’accès aux soins. Elle demeure fondée sur les principes intangibles, historiques, de la médecine hippocratique, primum non nocere, et respect du secret médical, principe aujourd’hui menacé par l’expansion du numérique en santé. Les immenses bases de données, indispensables à la compréhension des évolutions des besoins et des risques, doivent être plus que jamais protégées car elles sont devenues des enjeux économiques et stratégiques.
Au cours de ces vingt dernières années, la santé des citoyens en France, en Europe, et dans le monde a connu des évolutions importantes, notamment un allongement de l’espérance de vie, en particulier par le renforcement des politiques de prévention, de dépistage précoce, par l’amélioration de la santé maternelle et infantile, ou grâce à des innovations thérapeutiques, malheureusement encore insuffisamment partagées.
Malgré ces progrès, les dernières années ont également permis de mesurer les grandes fragilités des politiques de santé et la persistance voire la croissance des inégalités en santé. Les écarts d’espérance de vie selon les différentes CSP ne se réduisent pas, et au sein même des pays, riches ou émergents, certaines inégalités s’accroissent.
L’émergence du Sida dans les années 1980 a joué un rôle majeur dans le renforcement de la santé publique jusqu’au début des années 2000, notamment par le développement des systèmes de surveillance épidémiologique, par la création en France des agences de sécurité sanitaire, par la place renforcée des usagers des systèmes de santé dans leur propre prise en charge médicale, marquée durablement en France par la loi Kouchner de 2002, et par la mise en place de structures d’aide sanitaire internationale comme le Fonds Mondial et Unitaid, qui ont permis des progrès incontestables dans la lutte contre le Sida, la tuberculose et le paludisme. Cependant d’autres émergences virales ont marqué ce premier quart du XXIe siècle et souligné les vulnérabilités persistantes des systèmes de santé.
Il y eut au début des années 2000 les épidémies de SRAS, puis de MersCov, ou d’Ebola, et bien sûr la dramatique pandémie de Covid-19 évoquée précédemment. Près de 800 millions de cas dans le monde, 10 millions de morts, dont presque 200 000 en France et des conséquences encore très perceptibles, en particulier dans les pays à ressources limitées ou pays émergents, avec un recul de l’espérance de vie au niveau mondial qui efface les dix dernières années d’amélioration. Sans oublier un endettement massif de nombreux pays lié aux besoins d’équipements et d’approvisionnement pendant la pandémie Covid, endettement qui pèse fortement sur l’adaptation nécessaire des systèmes de santé pour faire face notamment à l’émergence des maladies non transmissibles partout dans le monde : cancers, maladies vasculaires, maladies métaboliques en particulier, et la santé mentale, trop souvent négligée, malgré des besoins essentiels.
Aujourd’hui, l’allongement de l’espérance de vie reprend, inégalement selon les pays, mais surtout il s’accompagne d’un vieillissement des populations, marqué dans les pays du Nord, singulièrement en Europe. La France est désormais confrontée à un affaissement de sa natalité et à l’accentuation du vieillissement de sa population. Cette situation démographique se traduit par l’aggravation de l’incidence des maladies non transmissibles et la perte d’autonomie d’un nombre toujours croissant de personnes âgées. Ainsi se fait jour le besoin de nouvelles structures et de nouveaux métiers en santé.
Dans de nombreux pays, et la France ne fait pas exception, les systèmes de santé sont également confrontés à des défis nouveaux dans leur organisation et leur financement. La démographie des professions de santé, l’approvisionnement en biens médicaux, les inégalités sociales et territoriales de santé, l’essor de la prévention comme l’équilibre des régimes de protection sociale contre la maladie sont autant de problématiques qui s’inscrivent avec force, et sans doute durablement, sur les agendas politiques. Jamais peut-être les débats autour de ces questions n’ont plus engagé l’avenir de nos pays. La santé publique s’impose ainsi comme une composante majeure, sociale et économique bien sûr mais également stratégique, des politiques publiques. Le concept HIAP (Health In All Policies) invitant à la prise en compte de la santé dans toutes les politiques mérite de devenir un axiome de l’action publique.
On ne saurait dans ces évolutions de la santé des populations, d’ici ou d’ailleurs, méconnaître les immenses menaces qui pèsent sur l’avenir, non plus à long terme, mais dès à présent, liées aux évolutions climatiques, au réchauffement de la planète, aux pollutions de l’eau, de l’air et de l’environnement, avec les redoutables conséquences annoncées : fonte des glaciers, dégradation des océans, montée des niveaux de la mer, désertification, cyclones, inondations, etc.
La nécessité de prendre en compte ces menaces et ces risques pour la santé a conduit à l’émergence d’une démarche scientifique visant à intégrer dans des analyses communes toutes les formes de vie : la démarche « One Health ». Trop longtemps la santé humaine, la santé animale et la santé environnementale ont fonctionné en tuyaux d’orgue sans concertation. L’analyse des risques met en évidence les interactions majeures de toutes les formes de vie et la nécessité de partager les connaissances pour fonder des stratégies communes.
Les choix à venir en matière de santé, dans un contexte particulièrement préoccupant d’altération des ressources de la planète, de régulation stricte des moyens budgétaires et de tensions mondiales, font resurgir des égoïsmes de toute nature et menacent les efforts de coopération internationale réalisés en faveur de la santé des populations, à commencer par l’action de l’Organisation mondiale de la santé (OMS).
Puisse la 4e édition de ce Traité de santé publique contribuer à la diffusion des connaissances en matière de santé publique avec l’espoir que nos sociétés parviennent à maîtriser les défis redoutables de la santé publique au XXIe siècle.
Nous remercions très chaleureusement tous les auteurs qui ont accepté de contribuer à cet ouvrage et dont les contributions permettront aux lecteurs d’avancer sur le chemin exigeant et sans cesse renouvelé de la santé publique, en gardant pour boussole l’intérêt collectif et la protection des plus vulnérables, au sein d’une démocratie sanitaire vivante et solidaire.

François Bourdillon, Gilles Brücker, Didier Tabuteau


Fondements

1
Définitions de la santé publique
François Bourdillon,
Gilles Brücker, Didier Tabuteau
Définir la santé publique est complexe, car ce domaine ne dispose pas d’une définition admise de tous. Il a donné naissance à une spécialité médicale qui n’est pas, comme la plupart des spécialités médicales, centrée sur une approche par pathologies et organisée autour du malade. Son champ est plus large, elle intègre les notions de prévention, de promotion de la santé, d’appréciation des risques pour la santé, de mesures des pathologies, de définition de politiques publiques de santé et d’organisation des soins et du système de santé. La santé publique concerne des populations, l’ensemble des citoyens et non pas seulement l’individu ou une personne malade, ce qui a amené certains à la qualifier de médecine des populations. Elle n’est pas non plus coupée du champ de la clinique car elle s’intéresse aux notions d’amélioration de la qualité des soins et de la qualité de vie, les soins constituant une composante essentielle et à part entière de la santé publique [13].
La « nouvelle » santé publique va bien au-delà des limites du système de santé pour privilégier une approche transversale, multisectorielle des enjeux sanitaires, intégrant toutes les composantes de la protection et de la promotion de la santé. De nombreux professionnels issus notamment des sciences humaines, du droit et de l’économie travaillent dans le champ de la santé publique. En ce début du XXIe siècle et face aux crises sanitaires mondiales, notamment infectieuses et environnementales, la « nouvelle » santé publique se doit de développer une vision planétaire intégrant une surveillance et des réponses appropriées humaines, animales et environnementales dans une logique dite de « One Health ».
Une construction historique
L’histoire est utile pour tenter de mieux comprendre cette discipline et donc de mieux la décrire.
Les épidémies ont, sans nul doute, forgé la discipline car, de tout temps, les autorités ont été amenées à prendre des mesures pour éviter leur propagation, et il a bien fallu recenser les cas pour apprécier l’évolution des épidémies.
Le XIXe siècle a été une époque charnière avec la querelle sur les statistiques, qui a permis de passer d’une conception du singulier à une conception de population. John Snow (1813‑1858), considéré comme l’un des pères de l’épidémiologie, établit un lien de causalité entre l’eau de boisson et le choléra [8]. Les hygiénistes français avec leur notion de statistique morale décrivirent les inégalités de mortalité et les liens avec la pauvreté (Louis-René Villermé, 1782‑1863). Le docteur Ignace Semmelweis (1818‑1865), médecin hongrois, en comparant les taux d’infections puerpérales dans deux salles d’accouchement, découvrit l’importance de l’hygiène et du lavage des mains et fut un précurseur de l’hygiène hospitalière. Louis Pasteur (1822‑1895) identifia les agents des pathologies infectieuses (théorie des germes) et établit les premières notions d’immunité acquise et de vaccination. L’hygiénisme a ouvert la voie à l’évitabilité [8]. Adrien Proust (1834‑1903) exposa cette discipline et ses applications dans son Traité d’hygiène de 1902 [10]. Le 28 juin 1877, Apollinaire Bouchardat présida la première séance régulière de la Société de médecine publique et d’hygiène professionnelle qui deviendra la Société française de santé publique1 (Encadré 1.1).
Encadré 1.1
La Société française de santé publique
Créée en 1877, la Société française de santé publique (SFSP, http://www.sfsp.info) est une association de la loi de 1901 reconnue d’utilité publique le 8 mars 1900. Elle offre aux différents acteurs de santé (professionnels : scientifiques et/ou de terrain, décideurs politiques, acteurs économiques et du social) un cadre et des moyens pour une réflexion collective et interprofessionnelle. Cette réflexion repose en particulier sur l’analyse critique des faits scientifiques et des pratiques professionnelles. Elle débouche sur la formulation de propositions à l’intention des décideurs et permet d’éclairer l’opinion publique, via les médias, sur les enjeux, les forces et les faiblesses des politiques publiques de santé.


La loi du 30 novembre 1892 créa le système français des maladies à déclaration obligatoire. L’objectif était de pouvoir prendre des mesures d’isolement des malades atteints de maladies contagieuses et de désinfection. Les déclarations nominatives étaient adressées au ministère de l’Intérieur (loi de 1902), puis à partir de 1935 aux services d’hygiène des préfectures.
Ces quelques exemples historiques soulignent bien les interrogations de la médecine sur les notions de causalité, de facteurs de risque et de déterminants, sur les liens entre corrélations statistiques et causalité, sur la notion de normalité et sur une organisation idéale de la société au nom de la bonne santé. Si les premières préoccupations des politiques de santé publique ont été de protéger les populations des épidémies, elles se sont ensuite élargies pour mieux prendre en compte les déterminants et les risques pour la santé, et pour la promouvoir.

Des définitions évolutives
C.E. Winslow, Professeur de santé publique à la faculté de médecine de Yale au début du XXe siècle, donna une première définition de la santé publique [14, 15] : « La santé publique est la science et l’art de prévenir les maladies, de prolonger la vie, et de promouvoir la bonne santé physique à travers l’organisation d’efforts communautaires en matière de qualité d’environnement, de contrôle des infections, d’éducation de chacun sur les principes d’hygiène, d’organisation d’un service médical et infirmier pour permettre le diagnostic précoce et le traitement préventif des maladies, ainsi qu’un développement de structures sociales qui assureront à tous un niveau de vie adéquat au maintien d’une bonne santé 2 ».
Il définit également la discipline par la mobilisation des différentes sciences contribuant à élaborer des programmes de santé : « La santé publique n’est pas une discipline intellectuelle concrète, mais un domaine d’activité sociale. Elle mobilise des applications de la chimie, de la bactériologie, des sciences et des statistiques, de la physiologie, de la pathologie et de l’épidémiologie et, dans une certaine mesure, de la sociologie. Elle construit à partir de ces sciences un programme global de services pour la population3 ».
Au milieu du XIXe siècle, la santé publique était d’ailleurs désignée comme « médecine sociale » car elle prenait en compte les facteurs sociologiques et environnementaux qui concourent à la santé.
G. Rosen, dans la préface de son livre A History of Public Health, souligne que la protection et la promotion de la santé et du bien-être des citoyens sont parmi les fonctions les plus importantes d’un état moderne [11]. Les politiques publiques dans ce domaine sont fondées sur des considérations politiques, économiques, sociales et éthiques. Il s’agit de contrôler les maladies transmissibles, d’améliorer l’environnement, d’assurer un approvisionnement de qualité en eau et nourriture, de favoriser l’accès à des soins médicaux, de soulager les incapacités et de prendre en compte de la pauvreté…
En 1988, l’OMS définit la santé publique comme « un concept social et politique qui vise une amélioration de la santé, une plus grande longévité et un accroissement de la qualité de la vie de toutes les populations par le biais de la promotion de la santé, de la prévention des maladies ainsi que par d’autres interventions afférentes à la santé ». En 1997, l’OMS recommanda de s’appuyer sur les fonctions essentielles de santé publique (FESP) pour rénover la politique de la santé pour tous en l’an 2000. Ces FESP ont été définies à partir d’une enquête Delphi auprès de 145 experts en santé publique de différentes nationalités. Neuf fonctions essentielles de santé publique ont été retenues :
	prévention, surveillance et contrôle de maladies transmissibles et non transmissibles ;

	surveillance de la situation de la santé ;

	promotion au travail ;

	hygiène du travail ;

	protection de l’environnement ;

	législation et réglementation en santé publique ;

	gestion en santé publique ;

	services spécifiques en santé publique ;

	soins de santé pour les groupes vulnérables et populations à haut risque.


En 1992, J. Frenk (de l’OMS) proposa la définition suivante : « La santé publique comprend les efforts systématiques faits pour identifier les besoins en santé et pour organiser l’ensemble des services pour une communauté donnée. Elle inclut donc les processus d’information requis pour caractériser l’état de santé d’une population et l’étude de la réponse sociale adaptée à celle-ci, en particulier la façon dont cette réponse est structurée dans le système de santé » [5].
En 1997, l’Institut de santé publique du Québec définit la santé publique « comme l’étude, d’une part, des déterminants physiques, psychosociaux et socioculturels de la santé de la population et, d’autre part, des actions en vue d’améliorer la santé de la population » [8].
Dans le présent ouvrage, nous proposons de définir la « santé publique » de la manière suivante : « La santé publique est un ensemble de savoirs, de savoir-faire, de pratiques et de règles juridiques qui visent à connaître, à expliquer, à préserver, à protéger et à promouvoir l’état de santé des personnes » (François Bourdillon, Gilles Brücker et Didier Tabuteau).


La santé publique repose sur les connaissances de l’ensemble des disciplines médicales, de l’épidémiologie, des biostatistiques et des sciences sociales, économiques, juridiques et humaines. Ses domaines d’études, de recherche et d’intervention sont perpétuellement renouvelés en fonction des évolutions sanitaires et sociales. Elle prend dorénavant en compte les interactions entre les différentes formes du vivant dans une logique « One Health ».

Les missions de la santé publique
Le champ de la santé publique est défini par la loi de santé publique de 2004 (Encadré 1.2). Les missions de la santé publique sont multiples :
	analyse de l’état de santé des populations et des risques sanitaires : la santé publique contribue à la veille et à la surveillance sanitaire, identifie les facteurs de risque, apprécie les risques pour la santé (par exemple pour la santé au travail ou la santé dans ses milieux de vie). La surveillance ces dernières années s’est élargie et concerne dorénavant tous les êtres vivants et l’environnement ;

	définition des politiques de santé : la santé publique contribue à l’élaboration des décisions de politique de santé : organisation du système de santé (prévention et promotion de la santé, soins et assurance maladie), réglementation sanitaire, accès aux soins, qualité des soins, évaluation, etc. La santé publique intègre en particulier les soins et la prise en charge thérapeutique ; il n’est pas possible de dissocier la prévention de la thérapeutique [13]. L’exercice des fonctions de police sanitaire relève également largement de la santé publique pour l’élaboration des règles et pour leur mise en œuvre. La santé publique contribue enfin à l’adaptation progressive des pratiques et des organisations des services et des professionnels de santé, au regard des évolutions épidémiologiques, sociales, techniques et politiques ;

	prévention : la santé publique vise à prévenir les maladies, à les dépister précocement pour mieux les prendre en charge, mais aussi à maintenir un bon état de santé et à promouvoir la santé en agissant sur les comportements et les environnements ayant un impact sur la santé (la santé dans toutes les politiques). Les cibles de ses actions sont multiples et concernent aussi bien l’ensemble des citoyens, que des populations identifiées (exposées à un risque par exemple) ou des professionnels chez lesquels il s’agit de promouvoir les bonnes pratiques professionnelles prenant en compte la dimension santé ;

	qualité des soins et gestion des risques : la santé contribue à la définition des bonnes pratiques cliniques, à leur diffusion et leur évaluation, à l’organisation du développement professionnel continu, à l’organisation des soins : développement d’indicateurs, certification des établissements de santé, etc. ;

	expertises : la santé publique vise à promouvoir des recherches et des débats susceptibles d’analyser ses propres objets et la manière de les traiter, à renouveler ses problématiques, à améliorer ses outils et ses méthodes, à remettre en question ses valeurs et ses pratiques en termes d’intervention, d’expertise ou d’aide à la décision publique.


Encadré 1.2
Le champ de la santé publique d’après la loi du 9 août 2004
Article 2
« I. – L’article L. 1411‑1 du code de la santé publique est ainsi rédigé :
« Art. L. 1411‑1. – La Nation définit sa politique de santé selon des objectifs pluriannuels. »
« La détermination de ces objectifs, la conception des plans, des actions et des programmes de santé mis en œuvre pour les atteindre ainsi que l’évaluation de cette politique relèvent de la responsabilité de l’État. »
« La politique de santé publique concerne :
	La surveillance et l’observation de l’état de santé de la population et de ses déterminants ;

	La lutte contre les épidémies ;

	La prévention des maladies, des traumatismes et des incapacités ;

	L’amélioration de l’état de santé de la population et de la qualité de vie des personnes malades, handicapées et des personnes dépendantes ;

	L’information et l’éducation à la santé de la population et l’organisation de débats publics sur les questions de santé et de risques sanitaires ;

	L’identification et la réduction des risques éventuels pour la santé liées à des facteurs d’environnement et des conditions de travail, de transport, d’alimentation ou de consommation de produits et de services susceptibles de l’altérer ;

	La réduction des inégalités de santé, par la promotion de la santé, par le développement de l’accès aux soins et aux diagnostics sur l’ensemble du territoire ;

	La qualité et la sécurité des soins et des produits de santé ;

	L’organisation du système de santé et sa capacité à répondre aux besoins de prévention et de prise en charge des maladies et handicaps ;

	La démographie des professions de santé. »





Les métiers de la santé publique
La santé publique est une discipline médicale à part entière (Encadrés 1.3, 1.4). Sa reconnaissance par l’Ordre des médecins est récente et date du milieu des années 1990. Toutefois, bon nombre de professionnels de la santé publique ne sont pas médecins, et de nombreux médecins exercent des activités de santé publique sans pour autant avoir suivi le cursus universitaire permettant la reconnaissance de la discipline. La santé publique est ainsi une activité qui relève, d’une part, d’une spécialité médicale portant le même nom et, d’autre part, de fonctions et d’activités d’autres sciences et professions.
La santé publique recouvre de fait de multiples sous-ensembles dont le point commun est qu’ils s’intéressent tous à des groupes de personnes ou à des populations. La politique de santé publique vise globalement au développement d’actions favorables à la santé comme à la réduction des risques qui la menacent.
Encadré 1.3
Principales institutions employant des professionnels de santé publique
Les principales institutions employant des professionnels de santé publique sont :
	■ les différentes directions du ministère chargé de la Santé (direction générale de la santé, direction générale de l’offre de soins, direction de la sécurité sociale, direction générale de la cohésion sociale, direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques) ;

	■ les agences sanitaires (Santé publique France [SpF] – l’Agence nationale de santé publique, Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé [ANSM], Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail [ANSES], Haute Autorité de santé [HAS], Agence de biomédecine [ABM], Établissement français du sang [EFS], etc.) ;

	■ les groupements d’intérêt publics (Office français des drogues et des toxicomanies [OFDT], Institut de recherche et documentation en économie de la santé [IRDES], etc. ;

	■ les services déconcentrés de l’État (Agences régionales de santé [ARS]) ;

	■ les services de l’assurance maladie (gestion du risque, promotion des recommandations de pratiques cliniques) ;

	■ les établissements de santé, les PMI, les centres de dépistage, etc. ;

	■ les organismes de recherche ;

	■ les associations (observatoires régionaux de santé, associations de prévention-promotion de la santé, du champ humanitaire, etc.).

	■ l’Éducation nationale ;

	■ les collectivités territoriales (régions, départements, ville).




Encadré 1.4
La médecine de santé publique
La médecine de santé publique avant les années 1980 était constituée d’enseignants issus de la filière hygiène action sanitaire et sociale et de médecins inspecteurs de santé publique formés à l’École nationale de santé publique, devenue EHESP (École des hautes études en santé publique). Elle a été formalisée par la création d’un diplôme d’études spécialisées en 1985 : santé communautaire et médecine sociale [6] et d’un internat de santé publique. La section 46 du conseil des universités « Santé publique, environnement et société » est constituée de 4 sous-sections : 46.01 – Épidémiologie, économie de la santé et prévention ; 46.02 – Médecine et santé au travail ; 46.03 – Médecine légale et droit de la santé ; 46.04 – Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication.


Dans ce cadre, il est possible de distinguer certaines tâches et fonctions selon la nature des professionnels, acteurs de santé publique, très divers, qui les assument :
	ceux dont la fonction est d’observer, de mesurer, de surveiller, d’analyser, d’expertiser :
	les épidémiologistes (médecins, démographes, géographes, etc.) qui mènent des actions de surveillance sanitaire, mesurent les évolutions, identifient des liens de causalité et des facteurs de risque et évaluent les impacts des mesures prises ;

	les spécialistes de la sécurité sanitaire et des vigilances sanitaires qui intègrent dorénavant tous les aspects relatifs aux êtres vivants et l’environnement ;

	les hygiénistes ;

	les spécialistes de l’environnement qui s’intéressent plus généralement aux conditions du milieu et à l’impact de l’environnement sur la santé ;

	les évaluateurs-chercheurs qui utilisent les outils statistiques pour la recherche clinique et l’appréciation de l’efficacité des programmes de santé ;

	les spécialistes de la santé dans les sciences humaines (historiens, sociologues, anthropologues, etc.) qui mènent des recherches et apportent des éclairages sur les représentations, le vécu, les discours et les pratiques (notamment politiques), de la santé et de la maladie ;



	ceux dont la fonction est de préserver, de protéger et de promouvoir la santé :
	les préventeurs qui connaissent les outils et les méthodes pour promouvoir la santé dans toutes les politiques ;

	les éducateurs pour la santé qui contribuent à donner aux individus et aux groupes les moyens d’agir sur leur santé. Beaucoup d’autres professions contribuent à délivrer des messages sur la santé, au premier rang desquels les enseignants, les journalistes et, bien entendu, les familles qui, tout en ne relevant bien sûr pas des métiers de la santé publique, jouent un rôle éducatif majeur ;

	les professionnels de santé, au sens du code de la santé publique, qui assurent la prise en charge sanitaire de la population dans les établissements de santé, en médecine de ville ou dans les autres structures ayant une mission sanitaire ;



	ceux dont la fonction est d’organiser et de piloter les organismes, les institutions et les services du système de santé :
	les responsables politiques qui définissent les orientations du système de santé et planifient les évolutions ;

	les économistes de la santé, tant dans les structures de santé que de l’assurance maladie, qui aident aux choix politiques et à la bonne gestion du système de santé ;

	les gestionnaires de santé qui accompagnent le dispositif, développent la réglementation, contrôlent son application, impulsent les changements et planifient ;

	les spécialistes de la qualité en santé et de la gestion des risques qui élaborent et diffusent des recommandations médicales et professionnelles et évaluent les pratiques et l’organisation des soins ;

	les professionnels qui ont pour fonction d’accompagner les initiatives, les adaptations et les innovations de pratique et d’organisation au sein du système de santé ;



	ceux qui contribuent et participent aux débats publics sur les questions de santé. Ils réunissent les acteurs précédents en tant qu’experts et décideurs, mais aussi les journalistes et les représentants des citoyens et des malades, les associations d’usagers, etc. Bon nombre de sujets de santé publique et de société sont dorénavant abordés à travers des conférences citoyennes. La Commission nationale du débat public (CNDP) investit de façon croissante les sujets de santé.



Quelques définitions du vocabulaire de santé publique
	Dépistage : le dépistage a pour objectif, chez les personnes susceptibles d’être atteintes d’une maladie et ne présentant pas de symptômes, d’identifier une anomalie pouvant amener à un diagnostic et à une prise en charge précoce. Il se distingue de la démarche diagnostique qui amène le médecin à développer des investigations chez un individu devant un ou plusieurs symptômes. C’est une différence fondamentale : une personne malade ou qui souffre s’adresse à un médecin avec une demande ; le dépistage s’adresse à un groupe d’individus qui ne présentent pas de signes de la maladie, qui ne demandent rien et auxquels on va proposer un test. Le dépistage en médecine fait partie des activités de prévention ; il est considéré comme de la prévention secondaire qui vise à identifier une maladie ou un problème de santé à son stade le plus précoce et à appliquer un traitement rapide et efficace pour en circonscrire les conséquences néfastes.

	Éducation pour la santé : selon l’OMS, « ensemble d’activités d’information et d’éducation qui incitent les gens à vouloir être en bonne santé, à savoir comment y parvenir, à faire ce qu’ils peuvent individuellement et collectivement pour conserver la santé, à recourir à une aide en cas de besoin ».

	Éducation thérapeutique : « L’éducation thérapeutique est un ensemble de pratiques visant à permettre au patient l’acquisition de compétences, afin de pouvoir prendre en charge de manière active sa maladie, ses soins et sa surveillance, en partenariat avec ses soignants » [9].

	Épidémiologie : « Science qui étudie la distribution des phénomènes de santé dans la population et des facteurs qui conditionnent leurs fréquences » [1, 7]. Elle prend en compte dorénavant la surveillance de tous les êtres vivants et de l’environnement ;

	Hygiène : « Ensemble de pratiques collectives ou individuelles qui visent à la conservation de la santé. L’hygiène constitue un domaine primordial de la prévention sanitaire » [12].

	Hygiène sociale : « Partie de l’hygiène qui vise à rompre le lien causal entre certaines conditions du milieu de la vie sociale et des maladies » [12].

	Prévention : « La politique de prévention a pour but d’améliorer l’état de santé de la population en évitant l’apparition, le développement ou l’aggravation des maladies ou accidents et en favorisant les comportements individuels et collectifs pouvant contribuer à réduire le risque de maladie et d’accident. À travers la promotion de la santé, cette politique donne à chacun les moyens de protéger et d’améliorer sa propre santé4 ».

	Promotion de la santé : « La promotion de la santé a pour but de donner aux individus davantage de maîtrise de leur propre santé et davantage de moyens de l’améliorer […] » (voir la charte d’Ottawa [4]).

	Santé : « La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». Cette définition est celle du préambule de 1946 à la Constitution de




Notes
1. La Société de médecine publique et d’hygiène professionnelle fut reconnue d’utilité publique le 8 mars 1900. Elle prit plusieurs appellations successives : le 12 janvier 1910, Société de médecine publique et de génie sanitaire ; le 17 mars 1966, Société française d’hygiène, de médecine sociale et de génie sanitaire ; le 7 décembre 1992, Société française de santé publique.
2. « Public health is the science and the art of preventing disease, prolonging life, and promoting physical heath and efficiency through organized community efforts for the sanitation of the environment, the control of community infections, the education of the individual in principles of hygiene, the organization of medical and nursing service for the early diagnosis and preventive treatment of disease, and the development of the social machinery which will ensure to every ind ividual in the community a standard of living adequate for the maintenance of heath », Winslow [13, 14].
3. « Public health is not a concrete intellectual discipline, but a field of social activity. It includes applications of chemistry and bacteriology, of engineering and statistics, of physiology and pathology and epidemiology, and in some measure of sociology, and it builds upon these basic sciences a comprehensive program of community service », Winslow [13, 14].
4. Loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé.
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