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et les programmes de 
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publique.

Pierre-Henri Bréchat
Médecin inspecteur 
de santé publique, 

direction générale de la Santé, 
SD1A ; chercheur associé au 

Laboratoire d’analyse des politiques 
sociales et sanitaires (ENSP)

Philippe Roger
Administrateur civil, 

direction générale de la Santé, 
SD1A

Cet article analyse les synthèses 
de tous les actes des conférences 
régionales de santé (CRS), de leur 

début en 1995 jusqu’à 2002, afin d’en 
tirer des enseignements. Ce travail a été 
enrichi par des comptes rendus d’entretiens 
téléphoniques réalisés auprès de chacun 
des référents des conférences régionales 
de santé, professionnels des directions 
régionales des Affaires sanitaires et 
sociales (Drass), afin d’être au plus près 
des réalités de terrain.

Des origines combinées des 
conférences régionales de santé
À la suite du rapport du Haut Comité de 
la santé publique (HCSP) sur la santé 
en France, de novembre 1994, un déve-
loppement des politiques régionales de 
santé a eu lieu en 1994 et 1995 par la 
conception1 des CRS [3, 4, 5, 6, 7, 9, 14] 
et des programmes régionaux de santé 
(PRS) [2, 3, 13].

Les PRS ont été expérimentés dans trois 
régions pilotes, sur des thèmes prioritaires 
du HCSP2. Mais il s’est vite avéré difficile 
de concevoir un PRS dont le thème n’aurait 
pas été validé par une institution régionale. 
À cette fin, les CRS ont été expérimentées 
sous la forme de « conférences régionales 
sur l’état de santé de la population et les 
priorités de santé publique3 ».

Les ordonnances du 24 avril 1996 rela-
tives à la maîtrise des dépenses de soins 
ont légitimé ce dispositif et permettent 
aux CRS de conduire un débat public sur 
la santé au niveau régional [3]. Leur objet 
était d’analyser l’évolution des besoins de 
santé, d’établir des priorités de santé et 
de faire des propositions pour améliorer 
l’état de santé de la population. Le préfet 
y choisit les priorités qui feront l’objet d’un 
PRS, ainsi que leur échelonnement dans 
le temps aidé par le comité régional des 
politiques de santé (CRPS). Ce dernier est 
composé par les représentants des prin-
cipaux décideurs impliqués dans l’impulsion 
et le financement des politiques de santé : 
directions régionales et départementales 
des Affaires sanitaires et sociales (Drass 
et Ddass), agence régionale de l’hospitali-
sation (ARH), unions régionales des caisses 
d’assurance maladie (Urcam), services de 
l’Éducation nationale et collectivités terri-
toriales régionales et départementales. Le 
préfet coordonne l’élaboration et la mise 
en œuvre des PRS. De 1996 à 2002, les 
CRS et les PRS ont donc été mis en œuvre 
par les Drass et Ddass.

Des principaux résultats d’un 
état des lieux des conférences 
de santé des régions et des 
départements-régions d’outre-mer 
(Dom) entre 1995 et 2002

Près de 90 sujets ont été traités par des 
conférences de santé (voir le tableau)5

Les autorités déconcentrées sont auto-
nomes dans le choix des sujets. En général, 

1. Bureau SP1, prédécesseur de SD1, de la DGS
2. Avec une méthode préparatoire de programmation 
stratégique des actions de santé [PSAS] qui a donné 
ensuite les PRS [8, 13].
3. Avec une méthode préparatoire proposée : Delphi 
et des journées du HCSP [12].
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ces derniers découlent d’un croisement 
entre les différents travaux régionaux6, 
nationaux7, rapports de la Conférence 
nationale de santé (CNS), lois de finan-
cement de la Sécurité sociale, des con-
ventions d’objectifs de la Caisse nationale 
d’assurance maladie, données de l’Union 
européenne, etc.

Ces travaux préparent, d’une année 
sur l’autre, l’élaboration des priorités des 
conférences régionales de santé puis le 
choix des PRS.

Parmi les 90 sujets traités, une soixantaine 
de priorités régionales ont été retenues
Dans la plupart des régions, les besoins 
identifiés sont déclinables en priorités [3]. 
La plupart du temps, ces priorités ne sont 
pas hiérarchisées [3]. Elles sont définies 
« à chaud » à la fin de la journée de la 
conférence de santé qui a lieu une fois par 
an, par un jury qui ne pourra pas réagir le 
reste de l’année ni les évaluer.

Ces priorités sont regroupées en quatre 
ensembles.
Domaines prioritaires de santé et déter-
minants de la santé
Le résultat comptable de ces priorités fait 
apparaître que :

 l’alcool est la priorité la plus souvent 
citée sur 26 régions dont 4 départements-
régions d’outre-mer (17 régions),

 puis viennent la précarité, la santé des 
enfants et des adolescents, la vieillesse et 
la dépendance (16 régions pour chacune 
de ces priorités),

 le suicide (15 régions),
 le cancer (14 régions),
 les accidents de la route (13 régions),
 le handicap (12 régions),
 les pathologies cardiovasculaires, la 

santé-environnement (9 régions),

 la toxicomanie, le tabac, les conduites 
addictives, le sida et l’accès aux soins 
(entre 8 et 6 régions),

 les comportements (5 régions),
 la périnatalité, la santé mentale et les 

usagers (4 régions),
 l’hépatite C et le diabète (2 régions).
D’autres priorités sont citées par une 

seule région comme l’alimentation, les 
cirrhoses, le col du fémur, la douleur, la 
drépanocytose, l’hygiène bucco-dentaire, 
l’obésité, l’insuffisance rénale, les maladies 
génétiques, la consommation de médica-
ments, la sexualité, la santé au travail.
Ces priorités peuvent concerner 
les concepts de la santé publique
La prévention/promotion de la santé 
est retenue par 4 des 26 régions. Puis 
viennent informer-former-coordonner (2 
régions) ; l’éducation pour la santé, et la 
santé communautaire (1 région).

Les jurys, dans leurs recommanda-
tions, font part de leur définition large 
de la santé et encouragent une approche 
globale des problèmes de santé intégrant 
l’environnement (écologique, psychologique 
et social) [9].

Si les jurys ont largement souligné 
l’importance de la prévention et de la 
promotion pour la santé, ils dénoncent 
majoritairement le manque de moyens et 
l’absence de politique de prévention [9].
Ces priorités peuvent concerner l’organi-
sation du système de santé
Le résultat comptable de ces priorités fait 
apparaître que :

 l’information médicale et le système 
d’information sont retenus par 4 des 26 
régions,

 puis viennent la démographie des 
professionnels de santé (3 régions),

 les réseaux (2 régions),
 d’autres priorités sont citées par 

une seule région comme l’ambulatoire, la 
couverture maladie universelle (CMU), une 
faculté dentaire, l’innovation, l’orientation, 
les soins hospitaliers, le schéma régional 
d’éducation pour la santé (SREPS) et les 
schémas régionaux d’organisation sanitaire 
de deuxième génération (Sros II).

Les lacunes du système d’information de 
santé sont un thème récurrent parmi les 
recommandations des jurys de l’ensemble 
des conférences régionales de santé. Ce 
thème est devenu une priorité pour 4 régions, 
au même titre qu’une pathologie [9].

La définition des acteurs du système 
de santé et leur nécessaire coordination 

sont également un thème récurrent des 
recommandations des jurys de l’ensemble 
des régions. Les acteurs identifiés sont les 
professionnels de santé et notamment les 
médecins généralistes, les décideurs et les 
usagers du système de santé, sans oublier 
l’Éducation nationale, l’Aménagement du 
territoire et les élus locaux [9]. La mobi-
lisation de ces acteurs, même si elle a 
augmenté, est globalement décrite comme 
difficile à mettre en œuvre et irrégulière.
Ces priorités peuvent concerner les CRS 
elles-mêmes
L’évaluation des conférences régionales 
de santé a été classée prioritaire dans 
une région.

Chaque région a en moyenne 10 prio-
rités. Au vu de ces priorités, un tri pourrait 
être réalisé entre les priorités liées à des 
pathologies et des déterminants et les 
autres.

Si les priorités régionales et nationales 
sont les mêmes, la hiérarchie n’est glo-
balement pas retrouvée. Aucune règle 
n’a imposé de déterminer les priorités 
de santé en fonction de la prévalence des 
pathologies. Il est intéressant de constater 
que peu de régions s’y sont référées mais 
que l’objectif suivi par les régions semble 
plutôt avoir été de retenir les thèmes pour 
lesquels on pressent qu’une meilleure 
coordination des acteurs locaux et une 
plus grande place accordée à la prévention 
auront une influence significative.

Une vingtaine de priorités mises en œuvre 
sous forme de PRS
Une fois que le jury de la conférences de 
santé a fait connaître ses conclusions 
au préfet de région, celui-ci détermine 
les sujets, et leur nombre, sur lesquels 
il estime opportun que soit lancé un PRS 
[10].

Une montée en puissance progressive 
et constante du nombre de PRS est cons-
tatée : de moins d’une dizaine en 1995, 
ce nombre est proche de 80 en 2002, 
correspondant globalement à 20 priorités 
[voir le tableau].

Chaque région a mis en œuvre en 
moyenne 3 PRS à mettre en regard d’une 
moyenne de 10 priorités par région. Glo-
balement, une priorité sur trois s’est donc 
traduite par un PRS.

La méthode de comptage des PRS mis 
en œuvre par les régions fait apparaître 
le classement suivant :

 le programme régional d’accès à la 

5. Méthodologie : les sujets traités, les priorités 
définies et les actions engagées sous forme de pro-
grammes sont issus de l’analyse des actes des CRS 
(consultables sur www.ensp.fr/prs-crs-praps/default.htm). 
Le tableau ci-joint peut être aussi un outil permettant 
à chacun de réaliser une lecture verticale de ce qui 
se fait (thèmes, priorités et actions) ou de ce qui 
ne se fait pas.
La totalité des sujets traités des priorités de santé 
publique définies et des programmes mis en œuvre 
dans les régions et les départemenst d’outre-mer sera 
consultable sur le site du HCSP www.hcsp.ensp.fr.
6. Données épidémiologiques fournies par les obser-
vatoires régionaux de la santé (ORS), données des 
ARH, des unions régionales des médecins exerçant 
à titre libéral (Urmel) et des Urcam, etc.
7. Tels que le rapport de 1994 du HCSP, programmes 
nationaux (cancer en 2000, sida en 2001, etc.)

 http://www.ensp.fr/prs-crs-praps/default.htm) 
 http://www.ensp.fr/prs-crs-praps/default.htm) 
www.hcsp.ensp.fr
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tableau 1
Évolution, pour l’alcool et le suicide, du traitement des sujets, des priorités de santé publique et des programmes mis en œuvre 
par les régions et les départements d’outre-mer lors des conférences régionales de santé de 1995 à 20025
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prévention et aux soins (Praps)8 est le plus 
mis en œuvre (toutes les régions),

 l’alcool (13 régions),
 le cancer et le suicide (9 régions pour 

chacun de ces PRS),
 le sida (8 régions),
 la santé des enfants et des adoles-

cents (7 régions),
 la périnatalité (5 régions),
 le diabète (4 régions),
 puis viennent les pathologies cardio-

vasculaires, la précarité, la vieillesse et la 
dépendance (3 régions),

 les accidents de la route, l’hépatite C 
et la santé-environnement (2 régions),

 l’alimentation, l’asthme, le handicap, le 
saturnisme et la toxicomanie (1 région).

La hiérarchie entre priorité régionale 
(et a fortiori nationale) et PRS n’est non 
seulement globalement pas retrouvée mais 
presque la moitié des PRS engagés ne 
correspondent pas aux priorités définies 
(comme le sida). Aucune règle n’a imposé 
de critères de priorisation des priorités ni 
des PRS. Pour les priorités régionales, il 
est intéressant de constater que peu de 
régions se sont référées au critère de préva-
lence des pathologies. De même, l’objectif 
suivi par les régions semble plutôt avoir 
été de retenir les PRS pour lesquels elles 
pressentent qu’une meilleure coordination 
des acteurs locaux et une plus grande 
place accordée à la prévention auront une 
influence significative.

Des réserves sont à formuler sur 
l’exploitation de ces résultats bruts : si 
seulement un tiers des priorités de chaque 
région a été mis en œuvre sous forme 
de PRS, cela ne veut pas dire que ces 
priorités ont été forcément abandonnées. 
En effet, selon les régions, elles ont pu 
être prises en compte par l’ARH (Sros 
II, réseaux), l’Urcam et l’Urmel. D’autres 
priorités ont aussi été mises en œuvre en 
dehors des PRS comme la vaccination, la 
gérontologie, etc.

Les PRS, en particulier le Praps, ont béné-
ficié d’un pilotage suivi par l’administration 
centrale, ce pilotage justifiant pour une 
bonne part, l’adoption de ce programme 
par un grand nombre de régions.

Le processus d’élaboration peut être décrit 
en trois étapes
Ce processus a été laissé à la diligence 

de chaque région (il n’y a pas eu de cahier 
des charges national). Malgré l’hétérogé-
néité des actes, notamment sur le suivi, 
les méthodes et l’évaluation, trois étapes 
peuvent être décrites :

 Les conférences régionales de santé 
de 1995-1996 [9, 12] se sont attachées 
à déterminer les priorités régionales en 
fonction de plusieurs critères tels la gravité, 
la fréquence, la perception sociale, l’impact 
socio-économique et la faisabilité. En ce 
sens, ces premières conférences de santé 
ont été très appréciées [16].

 Les conférences régionales de santé 
de 1997 et de 1998 ont davantage rendu 
compte du suivi et de l’appropriation des 
priorités et de leur concrétisation en 
PRS.

 Les conférences régionales de santé 
de 1999, 2000, 2001 et 2002 ont géné-
ralement rendu compte de l’évolution des 
priorités régionales de santé et des PRS 
engagés.

Les services déconcentrés ont su faire 
des CRS des instances de définition des 
priorités et de mise en œuvre des PRS et 
de leur suivi, témoignant de leur capacité 
d’initiative et d’adaptation [10].

Réussites et limites 
d’une première étape 
de la régionalisation des politiques 
de santé

Les onze bénéfices observés 
des conférences régionales de santé
Les bénéfices de la création des CRS 
apparaissent importants si l’on en juge 
par le point de vue exprimé par une majorité 
des correspondants régionaux :

Dans les faits, en 1995, les conférences 
de santé ont permis [5] :

1. de mieux faire connaître les grandes 
lignes du rapport sur la santé en France 
du HCSP et des travaux de la Conférence 
nationale de santé,

2. de sensibiliser à la démarche de 
santé publique,

3. de positionner la région et les dépar-
tements par rapport aux objectifs de santé 
proposés au niveau national,

4. et surtout d’identifier les problèmes 
de santé qui nécessitent dans la région 
une mobilisation spécifique,

5. de permettre aux différents acteurs 
de s’approprier ces priorités.

De 1995 à 2002, le dispositif des CRS a 
permis d’ouvrir le débat sur des problèmes 

de santé régionaux habituellement traités 
au niveau national.

6. Les CRS9 ont permis la construction 
d’une politique de santé publique régionale. 
Cette construction s’est généralement réa-
lisée par un processus complexe [10, 16] et 
s’inscrivant dans la durée, d’appropriation 
à un rythme soutenu :

 de méthodes (Delphi, priorisation, 
PSAS — PRS — en 1995, CRS en 1996, 
Praps et Sros II en 1998, états généraux 
en 1999 et consultations régionales en 
2002),

 de concepts (éducation, promotion de 
la santé en 1997 ; inégalités de santé 
en 1998),

 de travaux (HCSP, CNS, etc.),
 et de thèmes (sous forme de pro-

grammes : cancer en 2000, sida en 
2001, etc.).

7. Les conférences régionales de santé 
ont participé de façon déterminante à la 
promotion de la prise en charge globale 
des priorités de santé, en complémentarité 
des Sros II, favorisant un continuum pré-
vention-soins-réadaptation.

8. Les conférences régionales de santé 
ont fait émerger des problématiques en 
phase avec les enjeux actuels du système 
de santé : approche globale de la santé, 
intérêt de la prévention et de la promotion 
pour la santé, rôle des usagers et lacunes 
du système d’information. Elles ont favorisé 
la construction des fondements d’une 
culture et d’actions multipartenariales 
de santé publique, comme la mise en 
œuvre et le suivi des PRS.

9. La diversité et la richesse des 
réflexions conduisent souvent les régions 
à des constats semblables, auxquels elles 
apportent des réponses différentes. La 
réduction des inégalités de santé justifie 
que des priorités et des investissements 
puissent varier d’une région à une autre. 
Cela est aussi la preuve de la capacité 
d’initiative et de créativité des régions 
mais aussi d’un manque de concertation 
interrégionale. Certaines régions innovent 
en orientant leur politique de santé vers une 
priorité majeure (Aquitaine avec le cancer 
en 2000) et vers la territorialisation de 
leurs PRS sous la forme de programmes 
territoriaux de santé (PTS) avec leur comité 
de coordination départemental (Nord-Pas-
de-Calais depuis 2001).

8. Le Praps peut en effet être considéré comme un 
PRS obligatoire dans chaque région.

9. Avec les états généraux de la santé de 1999 et 
sans doute les consultations régionales de 2002.
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10. On observe que les CRS et leurs 
jurys ont exercé une permanence dans le 
suivi des priorités et des actions qu’elles 
ont décidées. Les retours d’information sur 
les thèmes traités, les priorités choisies et 
les actions entreprises leur ont permis de 
pointer les manques et d’obtenir qu’ils soient 
comblés, de conférence en conférence. Une 
rapide maturation de l’ensemble de cette 
construction, a permis l’élaboration d’une 
culture de santé publique régionale [16] ainsi 
que l’intégration progressive d’organisations 
locales dans un dispositif régional, voire 
national (avec le Sros II [1]).

11. La conférence régionale de santé est 
considérée comme un lieu de débat entre 
les membres du jury, les professionnels 
de santé et les usagers. Le nombre des 
personnes qui participent aux réunions va 
toujours croissant. L’utilité des CRS est 
de plus en plus reconnue par les acteurs 
et financeurs de la santé [10].

L’ensemble de ces constats et des béné-
fices observés, malgré certaines limites, 
permet de conclure à la réussite de cette 
étape de régionalisation des politiques de 
santé (certains parlent du « génie » des 
CRS) et de faire des propositions visant 
à améliorer ce dispositif.

Les 6 limites observées
Les limites suivantes peuvent être 
dégagées :

1. La hiérarchie entre priorités régionales 
des CRS et PRS n’est non seulement glo-
balement pas retrouvée, mais presque la 
moitié des PRS engagés ne correspondent 
pas aux priorités régionales définies. Il y a 
globalement peu de PRS engagés en regard 
des priorités régionales définies.

2. Les conférences régionales de santé 
auraient eu avantage à intervenir dans 
l’intersectoriel si elles en avaient eu la 
compétence. Cela aurait permis d’inclure 
dans l’approche sanitaire une approche 
sociale et économique augmentant l’impact 
potentiel sur la santé.

3. Les liens entre Conférence nationale 
de santé et CRS est un thème récurrent 
parmi les recommandations des jurys de 
l’ensemble des CRS [9]. Ces liens n’ont 
pu être organisés. Ils apparaissent donc 
perfectibles.

4. Une véritable évaluation de l’efficacité 
des actions entreprises n’a pu être observé 
sur la période, probablement faute d’outils 
et malgré les demandes des jurys des 
conférences régionales de santé. L’éva-

luation peut ainsi constituer un axe de 
progrès pour l’avenir.

5. Les jurys recommandent l’élargis-
sement du temps de parole accordé au 
débat public [9]. Plus que la communication 
autour de la tenue d’une CRS, les jurys 
souhaitent une médiatisation des actions 
de santé menées. Cela favoriserait l’appro-
priation des priorités de la CRS et des PRS 
tant par les professionnels des champs 
sanitaires et sociaux que par les usagers 
du système de santé. Cela favoriserait 
aussi le passage entre acquisition par les 
usagers d’une culture de santé publique 
et actions de prévention. Ce souhait des 

jurys, pourrait toutefois présenter des 
inconvénients, en particulier liés à une 
médiatisation excessive.

6. Des moyens humains, organisa-
tionnels (chefs de projets, priorités 
régionales articulées avec celles de 
l’ARH [Sros, réseaux], de l’Urmel et de 
l’Urcam) et financiers sont demandés (lors 
de l’enquête téléphonique citée et pendant 
des participations aux CRS). La question 
peut donc se poser du renforcement des 
moyens attribués aux CRS (et aux PRS).
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mises en œuvre dans la plupart des régions 
peut montrer l’intérêt d’assurer au niveau 
national un suivi des dispositifs et de fixer 
des orientations afin de limiter le risque 
d’inégalité que porte l’adaptation des 
politiques aux territoires [10].

Pour répondre aux besoins identifiés par 
cette synthèse, cette instance, de niveau 
national, pourrait avoir pour mission de 
participer à :

 la définition des méthodes qui peuvent 
être proposées pour dégager des priorités 
de santé, déterminer les actions à mettre 
en œuvre et pour évaluer [3, 9, 11, 12, 
14, 15, 16],

 la définition d’une articulation entre 
priorités de santé nationales et priorités 
régionales. L’articulation avec des priorités 
transverses (activités physiques et spor-
tives, conduites alimentaires, etc.) peut y 
être prise en compte,

 la coordination des instances qui défi-
nissent des priorités régionales (CRS, Drass, 
ARH, Urcam, Urmel, Assurance maladie) et 
les mettent en œuvre (PRS, SREPS, Sros 
II, Assurance maladie et autres),

 la recherche de procédures d’éva-
luation continue (notamment en terme 
d’amélioration de l’état de santé de la 

population) en cohérence avec les dispo-
sitifs d’évaluation du niveau national [10]. 
L’initiation de recherches multidisciplinaires 
permettrant de progresser dans la voie de 
l’identification des effets réels des CRS et 
des PRS pourrait être mise en œuvre,

 la recherche de nouvelles manières de 
travailler, notamment avec les usagers,

 la recherche et la satisfaction des 
besoins de formations (initiales10 et con-
tinues11) dans ce domaine.

Conclusion
À un rythme soutenu, la régionalisation des 
politiques de santé s’est enracinée grâce, 
en particulier, aux conférences régionales 
de santé qui ont favorisé la définition de 
priorités de santé régionales, le suivi des 
actions mises en œuvre (dont les PRS), 
l’élaboration d’une démarche et d’une 
culture de santé publique. La préparation 
de la loi de santé publique et de la loi orga-

nique relative aux lois de finances devraient 
pouvoir bénéficier de ces acquis.

Il reste également à favoriser les 
synergies et les échanges interrégionaux 
dans le domaine de la définition des prio-
rités et de la mise en œuvre des PRS, ainsi 
que la pensée partagée des territoires. Cet 
article ainsi que le tableau joint s’efforcent 
d’y contribuer. E

10. Comme le « Pôle 2 : régulation, aide à la décision, 
planification » de l’École nationale de la santé publique 
(ENSP) pour les médecins inspecteurs de la santé 
publique (MISP) et les inspecteurs des affaires 
sanitaires et sociales (IASS).
11. Comme la formation « management des politiques 
régionales de santé » de l’ENSP.
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