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Observer la santé 
dans les régions de 
France et d’Angleterre

En France comme 
en Angleterre, des 
observatoires de la 
santé ont été créés. 
Un séminaire leur 
a permis de se 
rencontrer et de 
confronter leurs 
expériences.
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Depuis bientôt 20 ans en France, les 
observatoires régionaux de la santé 
inventorient, valident, génèrent et 

disséminent des informations concernant 
la santé des populations. Dans d’autres 
pays des institutions ou organismes locaux 
assument ou commencent à assumer des 
fonctions similaires. Y a-t-il des points com-
muns entre ces initiatives ? L’expérience des 
uns peut-elle servir aux autres ? Des travaux 
de collaboration à l’échelon international 
sont-ils envisageables, à l’instar de ceux 
entrepris par les ORS sous l’égide de leur 
fédération ? Échanger sur ces questions 
était le but d’un séminaire organisé récem-
ment par la Faculté de santé publique du 
Royaume-Uni, dont un extrait des débats est 
présenté dans les paragraphes suivants.

Des convergences
Les observatoires régionaux de santé publi-
que (Regional Public Health Observatories, 
ou RPHO) se développent en Angleterre 
depuis l’annonce de leur création par le 

gouvernement dans le livre blanc Our Heal-
thier Nation publié en 1999 [1]. La mise en 
place des RPHO, au nombre de huit, n’est 
pas sans rappeler certains traits de l’histoire 
des observatoires français. Tout d’abord le 
travail des pionniers : tout comme l’Île-de-
France en créant le premier observatoire de 
santé inspira leur dissémination dans les 
régions de France dans les années quatre-
vingt, l’observatoire de Liverpool, établi en 
1990, précède la généralisation de struc-
tures comparables dans les régions d’An-
gleterre [2]. Par ailleurs, les missions des 
observatoires anglais, comme celles des 
français, sont défi nies à grands traits, lais-
sant place à l’initiative et encourageant 
l’innovation (voir encadré 1). L’accent est 
clairement mis sur les fonctions de relais 
entre producteurs d’information et décideurs, 
sur l’identifi cation et la diffusion de données 
disponibles, sur la prestation de conseils 
pour l’évaluation des inégalités de santé. Si 
l’on attend d’eux l’identifi cation des insuf-
fi sances en information sanitaire, les RPHO 

Missions des observatoires de santé publique anglais

●   Surveiller la santé et l’évolution 
des maladies, en soulignant les 
domaines où des actions sont 
nécessaires.

●   Identifi er les domaines où les 
informations de santé sont 
inexistantes.

●   Conseiller sur les méthodes pour 
l’évaluation des inégalités de 
santé.

●   Entreprendre des projets mettant 
en évidence des problèmes spé-
cifi ques de santé.

●   Évaluer les progrès des agences 
locales pour l’amélioration de la 
santé et la réduction des inégali-
tés.

●   Identifi er les questions de santé 
publique futures et contribuer à 
la préparation de réponses.
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ne sont a priori pas censés en générer eux-
mêmes. À l’échelle de leur courte existence, 
les RPHO se sont développés à vitesse 
variable et il est diffi cile de dessiner un 
portrait type. On voit néanmoins se profi ler 
des équipes d’environ 5 à 10 personnes, 
associant des compétences en santé publi-
que, démographie, statistique, sociologie 
et géographie de la santé, telles qu’on les 
trouve dans les ORS en France. Les observa-
toires de santé publique ont par ailleurs déjà 
commencé à échanger leurs expériences au 
sein d’une association nationale.

Des différences
Bien sûr, des différences existent, parmi 
lesquelles deux méritent d’être soulignées. 
La première concerne le fait que, contrai-
rement à la France, la région ne représente 
pas un échelon de la démocratie locale en 
Angleterre. Elle correspond néanmoins à 
un niveau de déconcentration administratif 
important dans le cadre du développement 
économique à travers les Regional Develo-
pment Agencies. La seconde différence tient 
au mode de fi nancement qui, dans le cas 
des RPHO, est assuré entièrement par le 
ministère de la Santé, alors que le budget 
des ORS est alimenté en partie par l’État, 
mais aussi par des commanditaires d’étu-
des. Ces deux différences soulèvent une 
question commune qui fut débattue lors 
du séminaire de Glasgow : il s’agit de la 
notion d’« accountability », terme sans cor-

respondance directe en français, mais que 
l’on peut rapprocher du concept de respon-
sabilité, de celui d’être redevable d’une 
action, de devoir répondre d’un travail devant 
une personne physique ou morale. En 
France, le statut associatif des ORS n’est 
pas sans poser de problèmes, parmi les-
quels l’absence de stabilité fi nancière n’est 
pas le moindre. Il procure par contre l’avan-
tage d’ouvrir la porte à de multiples partena-
riats et confère une certaine indépendance, 
laquelle n’irait pas forcément de soi dans 
un contexte de fi nancement exclusivement 
public. Il reviendra aux observatoires anglais 
de trouver leurs marques entre leurs fi nan-
ceurs nationaux, leurs « clients » locaux, 
éventuellement d’autres partenaires, par 
exemple du champ académique ou profes-
sionnel, prêts à mutualiser leurs moyens 
sur des objectifs communs.

L’Angleterre possède une forte tradition 
de santé publique et il fait peu de doute que 
les RPHO atteignent rapidement une vitesse 
de croisière. Des échanges de compéten-
ces entre la France et l’Angleterre pourraient 
d’ores et déjà être envisagés. Par exemple, 
l’observatoire de Liverpool a utilisé une 
méthode d’étude d’impact dont la vocation 
est d’estimer, pour la santé des popula-
tions, les conséquences attribuables à des 
programmes ou projets touchant d’autres 
secteurs tels que le transport, l’industrie, 
ou l’urbanisme (voir encadré 2) [3]. N’y a-t-il 
pas là de quoi intéresser les collectivités 

territoriales en France ? D’un autre côté, le 
développement de collaborations telles que 
la démarche santé observée, le succès des 
congrès organisés par les ORS français, 
comme en témoigne la dernière édition 
nantaise en septembre 2000, pourraient 
inspirer nos collègues d’outre-Manche. 
Malgré les diffi cultés, les retombées de ces 
collaborations sont sans doute grandes en 
terme de reconnaissance, d’apprentissage, 
de création de réseau entre professionnels 
de la santé publique. Peut-être créent-elles 
aussi des synergies pour un impact plus 
marqué des priorités de santé publique 
auprès d’un public large et varié.

L’intérêt des comparaisons internationales 
n’est plus à démontrer et ainsi les perspec-
tives d’échanges en matière d’indicateurs de 
santé entre les régions d’Europe sont larges. 
Les obstacles à surmonter pour valoriser 
et rendre fructueux de tels échanges ne 
manquent pas non plus. Vaste chantier 
auquel la Fnors contribue depuis 1999 à 
travers un projet soutenu par la Commis-
sion européenne. Il s’agit d’un premier pas 
visant à identifi er, dans chaque pays de 
l’Union européenne, l’échelon régional le plus 
approprié pour l’échange d’indicateurs de 
santé. Dans cette réfl exion sont confrontés 
des critères de taille critique de population, 
de degré de décentralisation des systèmes 
de santé, de fonctionnement de la démo-
cratie locale et de disponibilité de données. 
Si les nouvelles technologies offrent des 
solutions de plus en plus performantes pour 
les échanges d’informations, le problème 
épineux de la comparabilité des données 
risque de rester un facteur limitant.

L’observation de la santé dans les 
régions d’Europe se développe. Souhai-
tons que cela soit à grands pas et pour le 
bénéfi ce de la santé des populations. 
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Étude d’impact sur la santé : points essentiels de la méthode 
élaborée par l’Observatoire de la santé publique de Liverpool [3]

●  L’étude d’impact sur la santé con-
siste à estimer les effets d’une action 
spécifi que sur la santé d’une popu-
lation défi nie.
●  Les actions en question peuvent 
concerner des projets circonscrits 
(exemple : la construction d’un centre 
de loisir), ou des programmes ou politi-
ques de plus grande envergure (exem-
ple : un projet de développement des 
transports en commun dans une ville, 
un quartier…).
●  Un des principes de l’étude d’im-
pact est l’implication de l’ensemble 
des parties prenantes dans le pro-
cessus par l’intermédiaire de leur 
participation à un comité de pilotage. 
Celui-ci inclut bien entendu les déci-

deurs, mais aussi les détenteurs d’in-
formation, et des représentants des 
communautés concernées.
●  Les étapes clés du processus com-
prennent :
–  l’analyse politique détaillée du 

projet ou programme en ques-
tion,

–  la réalisation d’un profi l socio-éco-
nomique de la population concer-
née,

–  l’identifi cation des risques, et l’éva-
luation de leurs impacts sur la 
santé,

–  la formulation de recommandations 
visant à maximiser l’impact posi-
tif du projet ou programme sur la 
santé de la population.




