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INTRODUCTION

Le Haut Conseil de la santé publiqgue (HCSP) arrive a la fin de son premier mandat.
Aprés une période un peu hésitante face a l'immensité des défis qui lui étaient
proposés, le HCSP a pu réaliser une grande partie des taches qui lui étaient
confiées.

Le moment est venu de remercier tous ceux qui ont contribué a la bonne conduite de
'ensemble des travaux durant ces trois années, tout d’abord I'ensemble des experts
qui ont mobilisé leur temps en plus de leurs activités habituelles pour servir la santé
publigue, mais également les personnels des agences sanitaires qui nous ont
apporté les évaluations scientifiques qu’ils réalisent, indispensables au fondement de
nos avis. Les directeurs d’administration centrale et leurs équipes ont été a la fois
I'origine et la destination de nos réflexions, leur réle central est ainsi souligné. Le
secrétariat général du HCSP a su faire face aux nombreuses sollicitations grace a un
sens de l'intérét public et des qualités professionnelles remarquables.

Surtout, je remercierai Madame la Ministre de la santé pour son soutien sans faille,
en souhaitant que les avis que nous lui avons déja fournis, auxquels s’ajoutent les
recommandations et propositions pour la future loi de santé publique I'aient aidée et
I'aide encore dans ses choix.

Ce document fait la synthese des travaux réalisés en vue de faire des
recommandations et des propositions pour la prochaine loi pour une politique de
santé publique. Ceci ne représente pas I'ensemble des productions du Haut Consell
de la santé publique (HCSP) qui seront détaillées dans son rapport d’activité 2009
gui s’ajoutera aux rapports d’activité 2007 et 2008. Par exemple, des missions
majeures telles que la réponse aux saisines et I'évaluation des plans de santé
publique, cancer et maladies rares, ne sont pas développées ici.

Il se décompose en trois chapitres :

1- L'évaluation des objectifs de la loi de 2004 et les propositions d’objectifs pour la
prochaine loi de Santé Publique.

2- Les réflexions dans certains domaines majeurs sur lesquels nous souhaitons
attirer l'attention des autorités. Elles émanent de groupes de travail thématiques
mandatés sur ces sujets d’'intérét.

3- Les perspectives concernant les missions et I'organisation d’un prochain mandat
du HCSP et devant incomber a nos successeurs.




Ce document volontairement synthétique sera complété par plusieurs rapports :

- un rapport précisant le premier chapitre de ce document concernant les
objectifs de la loi de Santé Publique.et traitant d’une part de I'évaluation des
objectifs de la loi de santé publique de 2004, d’autre part des propositions
d’objectifs pour une nouvelle loi de santé publique (disponible en mars 2010) ;

- cing rapports concernant les themes particuliers abordés dans le deuxieme
chapitre. Deux sont d’ores et déja disponibles sur le site du HCSP : « La prise
en charge et la protection sociale des personnes atteintes de maladies
chroniques » et « L’éducation thérapeutique du patient ». Deux seront mis en
ligne en janvier 2010 : « Les inégalités sociales de santé » et « Les systemes
d’'information pour la loi de santé publique ». Le dernier concernant « Les

maladies infectieuses émergentes » est en cours de finalisation.

C’est I'ensemble de tous ces éléments qui constitue la réponse du HCSP au sens de
larticle L1411-2, « rapport qui analyse des problémes de santé de la population et
des facteurs susceptibles de l'influencer et propose des objectifs quantifiés en vue

d’améliorer I'état de santé de la population ».



Chapitre 1 - Evaluation des objectifs de la loi de 2004 et
propositions de futurs objectifs

En 2004, une annexe de la loi pour une politigue de Santé Publique présentait les
cent objectifs du gouvernement, associés a des indicateurs permettant d’évaluer leur
atteinte.

Cette liste, assortie pour certains objectifs d’indicateurs mal précisés ou non
mesurables, a suscité un certain nombre de critiques, en particulier celle d’étre une
liste trop longue sans définition d’aucune priorité. Le HCSP recommande néanmoins
de conserver une telle démarche en I'améliorant et préconise pour la prochaine loi de
Santé Publique, le principe d’une liste d’objectifs associés a des indicateurs.

A partir de I'évaluation de I'atteinte des objectifs présentés dans la loi de 2004, le
HCSP fait une proposition pour la prochaine loi qui :

- regroupe les objectifs par catégorie pour clarifier la lecture et pour mieux
mettre en regard des actions qui pourraient permettre de les atteindre ;

- précise certains indicateurs et les systemes d’information permettant de les
recueillir de sorte que tout indicateur puisse étre mesurable et soit renseigné ;

- insiste sur deux notions essentielles : la déclinaison régionale des obijectifs
lorsqu’elle est nécessaire ou souhaitable, le role possible de chaque objectif
pour apprécier les inégalités de santé et si possible les corriger.

Le HCSP n’établira pas de priorité mais figureront au chapitre 2 de ce document les
éléments méthodologiques qui peuvent participer a la définition d’'une priorité de
santé publique, ceci sans méconnaitre qu’a c6té des aspects scientifiques la notion
de priorité s'appuie également sur une analyse de la demande sociale, des forces
des lobbies impliqués et d’'un certain nombre d’autres considérations qui expliquent
gue définir une priorité est une notion politique, complexe qui ne ressort pas du
champ de compétence du HCSP.

1.1 Evaluation des objectifs de la loi de santé publique 2004
1.1.1 Méthode de travail

Le HCSP a engagé un examen systématique des cent objectifs de santé publique
annexeés a la loi de 2004. Son travail s’est décomposé en deux phases.

Il s’agissait d'abord de déterminer, pour chaque objectif, s'il était évaluable, c’est-a-
dire s’il rassemblait les quatre criteres a priori requis pour évaluer son
degré d’atteinte dans la période 2004-2009 :

- objectif formulé sous une forme quantifiable ;

- indicateur(s) associé(s) défini(s) de fagon claire, dés le début de la période
couverte par la loi (2004-2009) ;

- niveau de référence connu ;

- mesure comparative des indicateurs possible au cours de la période
d’évaluation.

Puis lorsque I'objectif était quantifié, son niveau d’atteinte était déterminé a travers la
mesure des indicateurs associés ; une attention particuliére devait étre portée aux



inégalités entre territoires et groupes de population ; dans la mesure du possible, la
situation francaise était a replacer dans le contexte international. Une fiche
d’évaluation standardisée, construite pour recueillr ces éléments, a été
systématiquement utilisée.

Les experts du HCSP se sont appuyés sur les données de suivi des indicateurs
associés aux objectifs de la loi, publiées par la Drees®, complétées le cas échéant
par d’autres sources.

Les experts devaient ensuite émettre une conclusion sur le degré datteinte de
'objectif et sur I'opportunité de reconduire l'objectif sous sa forme actuelle ou
modifiée en vue de la prochaine loi quinquennale.

La deuxieme étape visait a repérer, au sein des plans, programmes et actions de
santé publique en rapport avec l'objectif, les mesures ayant pu contribuer a la
réalisation de cet objectif ou, au contraire, ayant eu une influence opposée ; le but
était d'une part, d’estimer la mise en ceuvre des politiques en rapport avec les
objectifs énoncés par la loi, d’autre part de porter un jugement sur leur impact réel.

Ce travail a été organisé par thématique de santé publique, au sein de groupes
rassemblant personnalités qualifiées et représentants des agences de santé auprés
du HCSP. Il a été procédé, lorsque cela était possible, a 'examen de documents
d’évaluation interne ou de suivi des actions, mis a disposition par les autorités de
santé, et a des auditions de responsables d’actions et de personnalités compétentes.
Cette démarche qui a été conduite de fagon tres inégale selon les sujets, mériterait
d’étre approfondie.

1.1.2 Analyse des difficultés rencontrées lors de I'évaluation

Le caractére quantifié de la majorité des cent objectifs annexés a la loi visait a fournir
au législateur et aux citoyens des éléments mesurables d’appréciation des résultats
de la politique de santé. Les difficultés rencontrées par les évaluateurs ont concerné,
d’'une part la mesure du résultat, d’autre part son interprétation.

1.1.2.1 Difficultés liées a la mesure du résultat
Indisponibilité ou non production en temps voulu de certains indicateurs

Parmi les difficultés identifiees, il convient de souligner :

» l'absence ou la non caractérisation des indicateurs nécessaires a la mesure de
l'atteinte d’'un certain nombre d’objectifs; bien que cette situation se soit
améliorée progressivement, passant de 43 objectifs concernés en 2006 a 28 en
2008, elle témoigne :

o d’une insuffisance des systéemes d’information en santé ;
o d’un déficit de données pourtant importantes a connaitre pour définir
une politique de santé publique.

! Rapports Drees « L'état de santé de la population en France » en 2006, en 2007 et en 2008.



> les délais de mise a disposition des données, qui ne sont pas toujours
compatibles avec une évaluation nécessitant d’observer des tendances sur la
période considérée (2004 - 2009) ; il peut ainsi n’exister aucune donnée sur cette
période ou seulement une mesure ponctuelle.

Pertinence de la formulation de l'objectif et de I'indicateur
Par ailleurs, pour plusieurs objectifs de la loi, force est de constater :

> linadéquation entre la formulation de I'objectif et les indicateurs disponibles pour
y répondre ; c’est notamment le cas en ce qui concerne les objectifs abordant les
conséquences des pathologies (incapacités, limitations ou séquelles
fonctionnelles, complications), pour lesquelles des indicateurs approchés ont di
étre utilisés ;

> la formulation complexe de I'objectif, qui ne permet pas la mesure de son atteinte
(objectif a composantes multiples).

1.1.2.2 Difficultés liées a l'interprétation des données
Les difficultés identifiées tiennent principalement au fait que :

> l'expression sous forme de valeurs moyennes de la plupart des résultats peut
masquer de fortes disparités géographiques, sociales ou professionnelles ;

» [I'évolution dans le temps des disparités régionales a souvent été difficile a
décrire, du fait du délai de mise a disposition des déclinaisons régionales des
indicateurs de la loi (au moment de [I'évaluation, les données régionales
accessibles portaient sur des périodes antérieures a 2005) ;

» [I'évolution des indicateurs peut rarement étre attribuée aux politiques spécifiques
mises en ceuvre dans les suites de la loi ; en effet, elles résultent, le plus souvent,
de l'association de différentes mesures, voire de la conjonction de politiques
meneées par plusieurs services et acteurs ;

> il est délicat de distinguer ce qui peut étre attribuable aux politiques mises en
ceuvre, et ce qui releve de I'évolution naturelle du phénoméne observé.

1.1.3 Constat global

Les cent objectifs annexés a la loi de 2004 peuvent étre caractérisés et classés selon
leur nature, en trois catégories :

- 56 objectifs décrivent des résultats en matiére d'état de santé (mortalité,
morbidité) ;

- 24 objectifs concernent des déterminants ou des facteurs influencgant la santé ;

- 20 objectifs ont trait a des activités ou a des procédures de soins ou de
prévention.

En raison de leur nature ou d'une formulation parfois complexe ou comportant
différents volets, certains objectifs seraient susceptibles d’appartenir a plusieurs de
ces catégories, mais pour simplifier la lecture, ils ont été affectés a une seule.



Un peu plus de la moitié des objectifs de la loi du 9 aolt 2004 (54 sur 100) ont
éte jugés évaluables en 2009.

Parmi ces 54 objectifs, neuf s’averent globalement atteints et 16 ne le sont que
partiellement, c’est-a-dire pour au moins l'une des populations cibles qu’ils visaient
ou I'un des sous-objectifs qu’ils comportaient. Pour les 29 objectifs non atteints, les
indicateurs associés évoluent favorablement pour 12 d’entre eux tandis que pour 17,
soit il ne se dégage aucune tendance, soit la tendance est défavorable.

Quant aux 46 objectifs non évaluables, ils se répartissent de la fagon suivante :

- 19 étaient non quantifiés; ils portaient sur [laltération des capacités
fonctionnelles et de la qualité de vie liée aux pathologies chroniques invalidantes
ou faisaient intervenir des dimensions sociétales ou éthiques ;

- 27 étaient quantifiables :
- mais 8 d’entre eux ne disposaient pas d’indicateurs ;
- pour 5 d’entre eux l'indicateur n’a pas été renseigné sur la période ;
- 14 ne présentaient qu’'une mesure isolée, sans possibilité de comparaison au
cours de la période d’évaluation.

1.1.4 Constats par theme
1.1.4.1- Les objectifs liés aux principaux déterminants

Sont abordés dans ce chapitre les risques liés :
- aux addictions ;
- alalimentation ;
- alenvironnement (général et de travalil) ;
- aux soins.

» Pour ce qui concerne les addictions

hY

Les objectifs relatifs a lalcool ne sont pas atteints : la situation est
préoccupante s’agissant des usages a risque ou nocifs de I'alcool, qui concernent
plus particulierement les hommes, les jeunes et certaines catégories
socioprofessionnelles ;

Les objectifs en rapport avec le tabac sont quasiment atteints , avec une
baisse de la consommation notable chez les femmes et les jeunes et la réduction
du tabagisme passif, mais une persistance des disparités socioprofessionnelles de
consommation ;

Les objectifs relatifs aux usagers de drogues illicites ne sont atteints qu’en

partie ,_avec une bonne diffusion des traitements de substitution et une baisse de la
transmission du VIH, mais pas du VHC.

» Pour ce qui concerne les risques liés a la nutrition

Les dix objectifs sont atteints, en tout ou partie. On note principalement que
I'obésité s’est stabilisée chez les enfants, méme si elle continue de progresser chez
les adultes.

Par ailleurs, pour les problemes carentiels (fer, vitamine D, iode et folates),
I'évaluation des objectifs n'a pas été possible, en raison du caractére récent de
'enquéte permettant la mesure des indicateurs qui leur sont associés (ENNS). Il en
est de méme pour la dénutrition du sujet agé.



» Pour ce qui concerne les risques environnementaux , les objectifs, au nombre
de huit, avaient été définis en cohérence avec le Plan national santé
environnement. L’évaluation montre des progrés perceptibles pour cing d’entre eux
(pollution atmosphérique urbaine et pollution industrielle, saturnisme infantile,
intoxication au monoxyde de carbone, risque de légionellose). Il reste cependant a
les consolider. Trois objectifs (radon, contamination des ressources en eau par les
pesticides, bruit) sont non atteints ou non mesurés, ce qui justifiera un effort
particulier a I'avenir.

» Pour ce qui concerne la santé en milieu professionnel , 'objectif visant a réduire
la mortalité par accidents routiers liés au travail est atteint, de méme d’ailleurs que
celui visant I'ensemble des accidents de la circulation. Les limites liées aux
incompatibilités de délais entre les différentes démarches d’action, de surveillance
et d’évaluation ne permettent pas I'évaluation des trois autres objectifs (contraintes
articulaires, bruit et exposition aux agents cancérogenes).

» En ce qui concerne les risques liés aux soins , la tendance a la baisse des
infections associées aux soins se poursuit, alors que I'évolution des événements
indésirables liés aux médicaments est plutbt stable. Les trois autres obijectifs
(événements indésirables graves évitables, irradiation médicale, médicaments chez
la personne &agée) ne peuvent étre évalués en [|'état actuel des données
disponibles.

1.1.4.2 - Les objectifs relatifs aux pathologies

Ces objectifs ont été regroupés en huit thémes :
- maladies infectieuses ;

- maladies cardiovasculaires et métaboliques ;
- cancers;

- maladies respiratoires ;

- maladies rhumatologiques ;

- maladies neurologiques ;

- maladies rares ;

- santé mentale.

Ces themes sont complétés par la problématique de la qualité de vie et celle des
inégalités sociales de santé.

> Maladies infectieuses

La plupart des obijectifs relatifs aux maladies infectieuses sont atteints, au moins en
partie. Toutefois, si en moyenne, dans la population générale, la fréquence de la
tuberculose et des infections par le VIH diminue, ceci ne concerne pas certains
groupes de la population.

De méme, la couverture vaccinale des jeunes enfants pour les vaccins
« historiques » est relativement bonne, mais certains vaccins restent trés
insuffisamment prescrits (ROR, hépatite B, grippe pour les professionnels de
santé).

Il faut noter que les objectifs relatifs aux infections sexuellement transmissibles
montrent une tendance défavorable.

Enfin, I'évolution de la mortalité attribuable aux hépatites chroniques et I'extension
du dépistage des chlamydiae n’ont pu étre évaluées.
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Maladies cardiovasculaires et métaboliques

Les objectifs visant une baisse de la mortalité par cardiopathies ischémiques et de
I'hypercholestérolémie sont atteints, poursuivant une tendance amorcée
antérieurement a la loi de 2004.

Ceux relatifs a I'nypertension artérielle et a l'insuffisance cardiaque ne sont que
partiellement atteints.

Par contre, la surveillance du diabéte demeure insuffisante et les complications trop
fréquentes.

Cancers

La majorité des objectifs portaient sur le développement du dépistage précoce des
cancers les plus fréquents. Dans I'ensemble, ces résultats sont favorables, mais
pour les cancers du sein et du col de l'utérus, ils montrent un accés inégal au
dépistage de certaines catégories de la population.

En termes d'impact sur la santé, une tendance favorable se dégage avec une
diminution de la fréquence du cancer du col de I'utérus et une amorce de recul de
la mortalité par mélanome chez les femmes, méme si l'incidence a tendance a
augmenter.

Maladies respiratoires

Seules deux pathologies étaient concernées, I'asthme et la broncho-pneumopathie
chronique obstructive (BPCO). Pour la premiere, la fréquence des crises
nécessitant une hospitalisation se réduit, bien que le diagnostic chez les jeunes
enfants soit difficile. Pour la BPCO, 'objectif qui portait sur la qualité de vie est non
évaluable.

Maladies rhumatologiques

S’agissant de l'ostéoporose, I'évolution de la fréquence des hospitalisations pour
fracture montre que I'objectif est quasiment atteint en quatre ans.

Les cing autres objectifs qui concernent des aspects relatifs a la qualité de vie ou
aux limitations fonctionnelles n’ont pu étre évalués, faute d’indicateurs adaptes.

Maladies neurologiques

Les objectifs concernant des maladies neurologiques (épilepsie, maladie
d’Alzheimer, sclérose en plaques, maladie de Parkinson et accidents vasculaires
cérébraux) étaient logiguement exprimés essentiellement en termes de limitations
fonctionnelles et de perte d’autonomie. Malheureusement, ils n’ont pu étre évalués,

Maladies rares

L'un des obijectifs ciblait une pathologie (la drépanocytose), I'autre touchait toutes
les maladies rares. Si pour le premier, la tendance est plutot favorable, le deuxiéme
n'a pu étre évalué. Le plan maladies rares a, par ailleurs, fait I'objet d’'une
évaluation spécifique.

Santé mentale

Seul I'objectif portant sur les décés par suicide a pu étre évalué. Les résultats
montrent une tendance a la baisse, notamment chez les personnes agées et, de
facon moindre, chez les adolescents et les jeunes adultes, sans atteindre
cependant I'objectif fixé en 2004. De fortes disparités régionales persistent.
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» Qualité de vie

Pour la plupart des objectifs exprimés en termes de qualité de vie, I'évaluation n'a
pas été possible. L'absence d'indicateurs suffisamment spécifiques dans les
enquétes disponibles ne permet pas, en effet, de connaitre I'évolution actuelle de la
qualité de vie chez les personnes souffrant de maladies chroniques et les systemes
d’'information donnent rarement la possibilité de documenter cette dimension de la
santé. Ceci mériterait d’étre amélioré a I'avenir.

» Inégalités sociales de santé

La dimension des inégalités sociales de santé a été prise en compte seulement au
travers de deux objectifs. Le premier, qui portait sur les obstacles financiers a
'accés aux soins, ne montre pas de tendance favorable. Quant au second (écart
d’espérance de vie entre catégories socioprofessionnelles), il n'a pu étre évalué au
cours de la période. Cette évaluation, trés partielle, est complétée par une analyse
approfondie de la problématique dans un rapport du HCSP.

1.1.4.3 - Les objectifs regroupés autour de certaines populations

Les rubriques suivantes sont individualisées :
- les personnes agees ;
- la santé de la reproduction ;
- les enfants.

» Personnes agées

Les objectifs de la loi de santé publique d’ao(t 2004 abordent les problématiques
du vieillissement a travers les différentes manifestations pathologiques traitées
dans d'autres chapitres. L'objectif de réduction des chutes, seul spécifique a ce
chapitre, n'a pu étre évalué, faute de systéme d’information fiable.

» Santé de la reproduction (santé géenésique)

Il est difficile de dresser un bilan des objectifs en santé de la reproduction et en
santé périnatale, deux objectifs seulement ayant pu étre évalués. La mortalité
maternelle évolue favorablement. Par ailleurs, les données sur la contraception
sont a surveiller attentivement, compte tenu d’'une tendance non satisfaisante chez
les jeunes. Cependant, la situation francaise est globalement bonne, avec un
niveau de fécondité élevé et une mortalité infantile tres faible.

» Santé de I'enfant

Trois objectifs n'ont pu étre évalués (maltraitance a I'enfant, troubles du langage,
atteintes sensorielles).

La mortalité par accident de la vie courante, bien qu’en baisse, n’a pas atteint le
niveau requis. Pour ce qui concerne la réduction des caries de I'enfant, I'objectif est
atteint a 12 ans, mais pas dans certaines catégories sociales ; en revanche, il n’est
pas atteint a 6 ans, quel que soit I'environnement socio-économique.
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Conclusion générale de I'évaluation

A l'issue de I'évaluation des cent objectifs de la loi de santé publique de 2004, pres
de la moitié des objectifs évaluables en 2009 sont atteints, au moins partiellement.
Cependant, dans tous les themes, il y a des objectifs qui ne peuvent étre évalués, ce
qui rend difficile I'appréciation des progrés en matiere de santé publique dans ces
différents champs.

Ce premier exercice, qui montre des résultats encourageants, doit donc étre
poursuivi, mais il suppose d’améliorer la capacité de production des données
nécessaires.

En effet, il n'est pas envisageable de ne proposer que des objectifs pour lesquels il
existe d’emblée des indicateurs permettant de mesurer leur degré d’atteinte. Le choix
des objectifs doit ainsi guider celui des indicateurs, et non l'inverse.

Le HCSP s’est efforcé, pour les propositions de futurs objectifs, de s’astreindre a ces
principes, en choisissant autant que possible, pour chaque objectif défini, des
indicateurs quantifiables et en proposant les systemes d’information correspondant.

Ce travail sera finalisé en grande partie dans les premiers mois de 2010 lorsque le
HCSP devra, en relation avec la DGS affiner ces recommandations pour préparer la
future Loi de Santé Publique.

1.2. Propositions d’objectifs en vue de la loi relative a la politigue de santé
publigue 2010

Le HCSP propose une revision des objectifs de santé selon un échéancier couvrant,
comme la précédente loi, une période de cing ans. Cette durée quinquennale pourra,
dans certains cas, étre considérée comme I'échéance adéquate pour mesurer
I'atteinte de I'objectif, mais dans certains autres cas, la mesure proposée a cing ans
sera a prendre en compte comme un résultat intermédiaire d’un objectif de plus long
terme.

Les propositions s’appuient principalement sur les constats effectués par le HCSP
lors de I'évaluation des objectifs de la loi d’aolt 2004. Elles correspondent :

- ala poursuite d’'objectifs considérés encore pertinents ;

- a la reformulation d’objectifs dont le theme est jugé important mais dont
I'expression en 2004 ne permettait pas de les évaluer de facon adéquate ;

- a I'élaboration d’objectifs nouveaux, identifiés parmi les enjeux importants, et
non traités jusqu’alors.

Ces propositions sont organisées au sein d’'une vingtaine de thématiques de santé
publique, selon trois grandes rubriques :

- les objectifs liés aux principaux déterminants de santé: ils permettent
d’envisager des actions de prévention ou de dépistage ;

- les objectifs relatifs aux principales pathologies ou situations pathologiques :
ils permettent d’aborder les résultats de la politique en termes d’'impact sur la
santé et de prise en charge de ces pathologies ;

- les problématiques particulieres de certaines populations cibles, en particulier
liées aux ages de la vie.
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Aucune priorité n’a été faite entre les différentes thématiques, de fagon a présenter
de facon tres large les problémes de santé qui doivent aujourd’hui étre pris en
considération par les pouvoirs publics.

Chaque thématique se décline en objectifs généraux, illustrant les axes stratégiques
d’'une politique de santé et pouvant étre concrétisés a travers des actions dédiées. A
chaque objectif général, est associé un ou plusieurs objectifs spécifiques, qui
précisent la nature des résultats a atteindre.

En fonction de I'évolution des connaissances et des données disponibles, ces
objectifs spécifiques se répartissent selon les cas en :

- objectifs spécifiques quantifiables, assortis de propositions d’indicateurs et de
la source de données ;

- objectifs spécifiques a quantifier, moyennant des travaux complémentaires a
réaliser au cours du prochain quinquennat ;

- objectifs spécifigues non quantifiables a moyen terme, a caractére
opérationnel, rédigés sous forme d’actions a mettre en ceuvre.

Chaque theme comporte également un ensemble de recommandations transversales
cohérentes avec les objectifs proposés. Elles ne sont pas présentées dans cette
synthese.

Une attention particuliere est portée a la réduction des disparités de santé. Des
travaux prolongeant la réflexion du HCSP sur la prise en compte des inégalités dans
les politiques de santé seront nécessaires. Dans cette attente, certains objectifs sont
ciblés sur des sous-populations pour lesquelles les indicateurs de santé sont les plus
défavorables, certains visent spécifiquement a réduire les écarts observés au niveau
territorial.

Objectifs liés aux principaux déterminants de la santé

Addictions

Dans la loi de santé publigue d'aolt 2004, les usages nocifs de substances
addictives et leurs conséquences sanitaires sont positionnés selon un axe « alcool-
tabac-drogues illicites » trés clair, resté globalement pertinent.

Les objectifs proposés par le HCSP sur le theme des addictions visent a réduire les
consommations des différents produits, en ciblant plus particulierement les
populations les plus démunies et a réduire la morbidité associée a la consommation
d’alcool et de substances psychoactives, avec, pour ces dernieres, une nécessaire
amélioration de la prise en charge.

Objectif général 1 - Poursuivre la réduction du tabagisme en population générale, en
ciblant tout particulierement les adolescents, les femmes enceintes et les milieux
défavorisés.

OS 1-1: en population adulte (les 18-75 ans), réduire de 20-25%, en 5 ans, la
prévalence du tabagisme quotidien chez les hommes et les femmes.
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OS 1-2 : chez les adolescents

OS 1-2-1: réduire de 20%, en 5 ans, la prévalence du tabagisme (occasionnel
ou régulier) chez les 15-18 ans.

OS 1-2-2 : retarder I'age a l'initiation tabagique en réduisant de 20%, en 5 ans,
la prévalence de I'expérimentation tabagique avant 15 ans.

OS 1-3 : chez les femmes enceintes, réduire de 50%, en 5 ans, la prévalence du
tabagisme (occasionnel ou quotidien).

OS 1-4 : dans les populations défavorisées

0S1-4-1: réduire de 20% en 5 ans la prévalence du tabagisme quotidien chez
les chémeurs.

0S1-4-2 : réduire de 20% en 5 ans la prévalence du tabagisme quotidien chez
les personnes dont le niveau de revenus est compris dans les deux déciles inférieurs
de la distribution des revenus par unité de consommation du ménage.

Objectif général 2 - Réduire la consommation d’alcool en population générale, en
particulier chez les adolescents et les femmes enceintes.

OS 2-1: réduire de 10% en 5 ans la consommation d’alcool pur par habitant de plus
de 15 ans.

OS 2-2: chez les adolescents, réduire de 20 % en 5 ans la prévalence des ivresses
répétées.
OS 2-3: chez les femmes enceintes

0S2-3-1 : réduire de 50% en 5 ans la consommation d’alcool.

OS 2-3-2: étudier la faisabilité d’'un systeme de surveillance multi source du
syndrome d’alcoolisation fcetale.

OS 2-4 : réduire l'incidence de pathologies liées a la consommation d’alcool.
0S2-4-1 : réduire l'incidence des hépatites alcooliques.
0S2-4-2 : réduire I'incidence des cirrhoses alcooliques.

Objectif général 3 - Réduire les consommations de substances psychoactives illicites
et améliorer 'accés aux soins des usagers de ces substances.

OS 3-1: réduire la prévalence des difféerents types d'usage de cannabis, cocaine,
ecstasy, opiacés.

OS 3-2 : améliorer la prise en charge des usagers de substances illicites.

OS 3-2-1: augmenter les files actives des usagers dans les centres d'accuell
et d'accompagnement a la réduction des risques pour usagers de drogues
(CAARRUD), les centres de soins, d’accompagnement et de prévention en
addictologie (CSAPA) et dans les unités hospitaliéres.

OS 3-2-2: augmenter de 10% en 5 ans le nombre de patients prenant un
traitement de substitution.

OS 3-2-3 : augmenter le nombre de sevrages simples et complexes a I'hdpital.

OS 3-3: mieux prendre en compte le risque infectieux chez les usagers de
substances psychoactives illicites.
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OS 3-3-1: augmenter le nombre de dépistages VIH/VHB/VHC chez les
usagers de substances psychoactives illicites.

OS 3-3-2: réduire de 20 % en 5 ans la prévalence du VHC parmi les usagers
de substances psychoactives illicites.

Nutrition

Les objectifs proposeés, pour la plupart quantifiés, ont pour finalité une amélioration
de I'état de santé au regard de I'obésité, la surcharge pondérale et des pathologies
nutritionnelles. Certains sont directement exprimés en termes de résultats de sante,
tandis que d’autres portent sur les déterminants ; ils visent a améliorer la pratique de
l'activité physique, les comportements alimentaires et la qualité des apports
nutritionnels. En particulier, certains objectifs nouveaux sont introduits sur
I'allaitement, la composition des apports alimentaires en glucides, en calcium.

Les objectifs ont la caractéristique d’'étre, la plupart du temps, ciblés sur des groupes
ou populations spécifiques, notamment les enfants et adolescents, les personnes
agées, les personnes en situation de pauvreté.

Objectif général 1 - Réduire le surpoids et I'obésité dans la population.

Sous-objectif général 1-1 : stabiliser la prévalence de I'obésité chez I'adulte.

OS 1-1-1 : chez I'ensemble des adultes, stabiliser la prévalence de I'obésité et
réduire de 10 % la prévalence du surpoids.

OS 1-1-2: chez les femmes en situation de pauvreté, stabiliser la prévalence de
I'obésité.
OS 1-1-3: diminuer de 15 % la prévalence de I'obésité morbide.

Sous-objectif général 1-2 : diminuer la prévalence du surpoids et de I'obésité
chez les enfants est les adolescents.

OS 1-2-1.: chez les enfants et adolescents de 3 a 17 ans, diminuer de 15% la
prévalence globale du surpoids et de I'obésité.

OS 1.2.2.: chez les enfants et adolescents de 3 a 17 ans issus de milieux
défavorisés, diminuer de 15 % la prévalence du surpoids et de I"obésité.

Objectif général 2 - Augmenter 'activité physique et diminuer la sédentarité a tous les

A

ages.
Sous objectif général 2-1 : augmenter 'activité physique chez les adultes.

OS 2-1-1: chez les adultes, augmenter la proportion de personnes situées dans la
classe d’activité physique :

- « élevée » de 17 % chez les hommes et de 25% chez les femmes ;

- « moyenne » de 19 %.

Sous objectif général 2-2 : augmenter l'activité physique et lutter contre la
sédentarité chez les enfants et les adolescents.

OS 2-2-1 : atteindre au moins 50% d’enfants et adolescents de 3 a 17 ans ayant une
activité physique d’intensité élevée trois fois par semaine pendant au moins une
heure.
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OS 2-2-2 : diminuer de 10% le temps moyen journalier passé par les enfants et les
adolescents de 3 a 17 ans devant un écran.

Objectif général 3 - Améliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels,
notamment dans les populations a risque.

Sous objectif général 3-1 : augmenter la consommation de fruits et I[égumes.

OS 3-1-1 chez les adultes, en population générale, augmenter en 5 ans la
consommation de fruits et Iégumes, de sorte que :

- 70 % d’adultes consomment au moins 3,5 fruits et Iégumes par jour ;

- 50 % d’adultes consomment au moins 5 fruits et légumes par jour.

OS 3-1-2 chez les adultes, en situation de pauvreté, augmenter en 5 ans la
consommation de fruits et Iégumes, de facon a :

- doubler la proportion d’adultes consommant au moins 3,5 fruits et légumes
par jour ;

- multiplier par 5 la proportion d’adultes consommant au moins 5 fruits et
[égumes par jour.

OS 3-1-3: chez les enfants de 3 ans et plus, augmenter la consommation de fruits et
légumes, de sorte que :

- 50 % d'enfants de 3 ans et plus consomment au moins 3,5 fruits et légumes
par jour ;

- 30 % d’enfants de 3 ans et plus consomment au moins 5 fruits et légumes
par jour.

Sous objectif général 3-2 : réduire la consommation de sel.

OS 3-2-1: diminuer la consommation moyenne de sel dans la population pour
atteindre :

- 8 g/jour chez les hommes adultes ;

- 6,5 g/jour chez les femmes adultes et les enfants.

Sous-objectif général 3-3 : améliorer la composition des apports énergétiques
sans alcool (AESA).

OS 3-3-1: chez les adultes et les enfants, réduire de 3%, en 5 ans, la contribution
moyenne des lipides totaux au sein des apports énergétiques sans alcool (AESA).

OS 3-3-2: chez les adultes et les enfants, réduire de 5%, en 5 ans, la part moyenne
des acides gras saturés au sein des apports en lipides totaux.

OS 3-3-3: augmenter la part des apports en glucides complexes et des fibres et
diminuer la part des apports en glucides simples issus des produits sucrés dans
I'alimentation.

OS 3-3-3-1: augmenter, en 5 ans, la proportion de personnes ayant des
apports en glucides complexes = 27,5% de 'AESA :

- de 20% chez les adultes ;
- de 35% chez les enfants.

OS 3-3-3-2: augmenter, en 5 ans, la proportion de personnes ayant des
apports en glucides simples issus des produits sucrés < 12,5% de 'AESA :

- de 7% chez les adultes ;
- de 20% chez les enfants.
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OS 3-3-3-3: chez les adultes, doubler la proportion de personnes ayant des
apports en fibres > 25 g/jour.

OS 3-3-3-4: réduire de 25%, en 5 ans, la proportion d’enfants consommant
plus d’un demi-verre de boissons sucrées par jour.

Sous-objectif général 3-4 : améliorer les apports en calcium dans les groupes
a risque.
OS 3-4-1 : augmenter les apports en calcium de la population, de fagon a atteindre :

- 35% des femmes de 18-29 ans ayant des apports en calcium < 2/3 ANC
(apport nutritionnel conseillé) ;

- 55% des d’'adolescents de 11-17 ans ayant des apports en calcium < 2/3
ANC;

- 38% de personnes agées ayant des apports en calcium < 2/3 ANC.

Sous-objectif général 3-5 : lutter contre la carence en fer chez les femmes en
situation de pauvreté.

OS 3-5-1: réduire d’'un tiers le pourcentage de femmes en age de procréer (15-49
ans) en situation de pauvreté ayant une anémie ferriprive.

Sous-objectif général 3-6 : améliorer les apports et le statut en folates des
femmes en age de procréer.

OS 3-6-1 : réduire de 30% la proportion des femmes en age de procréer (15-49 ans)
ayant un risque de déficit en folates (taux de folates plasmatiques< 3 ng/mL).

OS 3-6-2: réduire de 20% la proportion de femmes ayant des apports en folates
inférieurs a 2/3 des ANC.

OS 3-6-3 : augmenter de 50%, le nombre d’'unités de comprimés d’acide folique (0,4
mg) prescrits pour un projet de grossesse.

Sous-objectif général 3-7 : promouvoir l'allaitement maternel.

OS 3-7-1 : augmenter de 15% le pourcentage d’enfants allaités a la naissance.

OS 3-7-2: parmi les enfants allaités a la naissance, augmenter de 25 % dans les
maternités la part de ceux bénéficiant d’'un allaitement exclusif.

OS 3-7-3: allonger de 2 semaines la durée médiane de l'allaitement maternel.

OS 3-7-4 : retarder d’'un mois I'age médian d’introduction de tout autre aliment que le
lait (maternel ou formule lactée du commerce).

Objectif général 4 - Réduire la prévalence des pathologies nutritionnelles.

OS 4-1 : réduire la prévalence des troubles des conduites alimentaires chez les
adolescents.

OS 4-2 : réduire le pourcentage de personnes agées dénutries vivant a leur
domicile :

- de 15% pour les plus de 60 ans ;
- de 30 % pour les plus de 80 ans.

0S4-3 : réduire de 20 % le pourcentage de malades hospitalisés dénutris.
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Environnement général et environnement de travail

Bien que des progrés aient été percus en matiére de santé environnementale au
travers des objectifs de la loi d’aolt 2004, il est nécessaire de les consolider. Les
anciens objectifs (qualité de I'habitat, pollution atmosphérique urbaine et industrielle,
pollution de l'eau) sont par conséquent reconduits, mais reformulés avec une
définition plus opérationnelle et une reconsidération des valeurs repére de gestion du
risque.

La loi de santé publique du 9 aolt 2004 comportait seulement quatre objectifs relatifs
a la santé au travail, qui n’ont pu étre évalués pour la plupart. Du fait de I'impact des
facteurs professionnels sur I'état de santé d’une grande fraction de la population, de
nouveaux objectifs sont ajoutés. lls portent sur la prévention des risques au travalil
(exposition aux facteurs physiques, chimiques ou biologiques et aux contraintes
posturales ou psycho-sociales) et sur une meilleure prévention et prise en charge
des maladies professionnelles, ces derniéres étant un des déterminants majeurs des
inégalités sociales de santé.

Environnement

Objectif général 1 - Réduire I'exposition de la population aux nuisances liées a la
qualité de I'habitat.

Sous-objectif général 1-1 : réduire I'exposition de la population au plomb.

OS 1-1-1: réduire de 50% la prévalence des enfants ayant une plombémie > 50
Mg/L.

OS 1-1-2: diminuer de 5 pg/L la plombémie moyenne de la population infantile
francaise d’ici 2015.

Sous-objectif général 1-2 : réduire I'exposition de la population au radon
domestigue.

OS 1-2-1: dans les établissements d’enseignement et les établissements sanitaires
et sociaux, réduire :

- de 75 % la proportion ayant une valeur d’activité du radon supérieure a 200
Bg/m?;

- de 50 % ceux dépassant une valeur de 100 Bg/m?;

- a 0% la proportion d’établissements ayant une valeur supérieure ou égale a
400 Bg/m®.

Sous-objectif général 1-3 : réduire I'exposition de la population au monoxyde
de carbone.

OS 1-3-1: réduire de 20% lincidence des hospitalisations pour intoxication au
monoxyde de carbone a I'échelle nationale, et de 30 % dans cing régions prioritaires
(Nord-Pas de Calais, Midi-Pyrénées, Rhone-Alpes, lle-de-France, Provence-Alpes
Cote d’Azur).

Objectif général 2 - Réduire I'exposition de la population aux grandes sources
polluantes

Sous-objectif général 2-1 : réduire I'exposition de la population aux pollutions
atmosphériques urbaine et industrielle.
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OS 2-1-1: réduire, en 2011, (entrée en vigueur de la Directive CAFE), par rapport a
2002 :

- de 30 % les concentrations moyennes annuelles de dioxyde d’azote (NO,) ;

- de 20 % les concentrations moyennes annuelles d’ozone et de dioxyde de
soufre.

OS 2-1-2 : réduire les concentrations moyennes annuelles des particules fines PM2.5
pour atteindre le seuil de 15pg/m?® en 2015.

OS 2-1-3 : réduire, en 5 ans, de 50%, en moyenne sur I'ensemble du territoire, les
ecarts observés entre les immissions estimées dans les secteurs urbains les plus
affectés par la pollution atmosphérique et les secteurs les moins affectés.

OS 2-1-4: réduire de 50% en 5 ans les rejets atmosphériques des composés
organiques volatils (dont le benzéne), des métaux toxiques et des émissions de
dioxines par l'incinération et la métallurgie.

Sous-objectif général 2-2 : réduire I'exposition de la population aux toxiques et
polluants des eaux.

OS 2-2-1: diminuer par deux d’ici a 2012 le pourcentage de la population alimentée
par une eau de distribution publique dont les limites de qualit¢é ne sont pas
respectées, en particulier pour les paramétres microbiologiques et les pesticides.

OS 2-2-2 : réduire de 50% en 5 ans I'incidence des légionelloses.

Travalil

Objectif général 1 - Améliorer la prévention des accidents survenant en milieu
professionnel.

OS 1-1: dans les secteurs du BTP (Batiments et travaux publics), de I'agriculture et
du transport, réduire de 5 % les taux annuels d’accidents du travail mortels ou avec
incapacité permanente partielle (IPP).

Objectif général 2 - Améliorer la prévention des maladies professionnelles.

Sous-objectif général 2-1 : prévenir les risques péri-articulaires liés au travail.

OS 2-1-1 réduire de 20 % la proportion de travailleurs soumis a des contraintes
articulaires plus de 20 heures par semaine par rapport a la prévalence estimée a
partir des résultats de 'enquéte SUMER 2003.

OS 2-1-2: diminuer de 10 %, sur la période couverte par la loi, les taux d’'incidence
des syndromes de la coiffe des rotateurs, des syndromes du canal carpien et des
épicondylites latérales d’origine professionnelle.

Sous-objectif général 2-2: renforcer la prévention des cancers dus aux
expositions professionnels notamment en diminuant I'exposition des travailleurs aux
substances cancérigenes.

OS 2-2-1 : diminuer la prévalence des expositions des travailleurs aux cancérogénes
(catégories 1 et 2 de I'Union européenne).

OS 2-2-2: mieux prendre en compte et évaluer I'exposition aux medicaments
carcinogenes en milieu professionnel : dans les sites de manipulation et dans les
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établissements de soins (pharmacies hospitaliéres, services de soins), sites de
production industries pharmaceutiques et chimiques.

OS 2-2-3: mettre en place une surveillance longitudinale des expositions
professionnelles aux agents canceérigenes.

OS 2-2-4: renforcer le systeme dinformation concernant les cancers d’origine
professionnelle.

Sous-objectif général 2-3 : réduire I'exposition au bruit en milieu professionnel

OS 2-3-1: réduire la proportion de travailleurs soumis a un niveau de bruit de plus de
85 dB plus de 20 heures par semaine sans protection auditive par rapport a la
prévalence estimée a partir des résultats de 'enquéte SUMER 2003.

Objectif général 3 - Améliorer la prévention des risques psychosociaux au travail.

OS 3-1: réduire les taux de personnes exposées a des niveaux élevés de facteurs
psychosociaux au travail.

Objectif général 4 - Améliorer la réparation des maladies professionnelles.

OS 4-1: réduire, sur une période de dix années, de 50 % la différence entre le
nombre de cancers d’origine professionnelle estimés par I'lnVS et le nombre de
cancers indemnisés, en particulier pour les cancers du poumon, les cancers de la
vessie et les leucémies.

OS 4-2: réduire, sur une période de dix années, de 50 % la différence entre le
nombre de TMS (troubles musculo-squelettiques) d’origine professionnelle estimé
par I'InVS et le nombre de TMS indemnisés au titre des maladies professionnelles.

Risques liés aux soins

L'évaluation des objectifs concernant cette thématique dans la loi d’aodt 2004
suggere des résultats en partie positifs. Pour la prochaine loi, il a été choisi de faire
apparaitre des objectifs mettant mieux en évidence les situations de soins les plus
porteuses de risque. L'accent est donc mis sur les événements indésirables graves
evitables lies aux médicaments et aux actes invasifs, tout en conservant une
attention particuliere aux infections associées aux soins.

Objectif général 1 - Réduire la fréguence de survenue d’événements indésirables
graves (EIG) associés aux soins.

Sous-objectif général 1-1 : réduire la fréquence de survenue d’événements
indésirables graves (EIG) évitables associés a une prescription inadaptée de
médicaments.

_OS 1-1-1 :réduire la proportion de malades atteint d’'une pathologie chronique
justifiant 'usage d’'un ou plusieurs médicaments, et n‘ayant pas fait I'objet d’'une
prescription correspondante.
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OS 1-1-2 : réduire la proportion de malades agés de 75 ans et plus faisant I'objet de
prescriptions justifiées, mais inadaptées de médicaments antithrombotiques,
psychotropes ou diurétiques.

OS 1-1-3: réduire la proportion de malades faisant I'objet de prescriptions injustifiées
de médicaments psychotropes, inhibiteurs de la pompe a protons ou vasodilatateurs.

Sous-objectif général 1-2 : réduire la fréquence de survenue d’infections
graves associées aux soins.

OS 1-2-1 : réduire de 25%, en 5 ans, la fréquence de survenue de bactériémies
associées aux cathéters veineux centraux.

OS 1-2-2 : réduire de 25%, en 5 ans, la fréquence de survenue d’infections de site
opératoire.

OS 1-2-3 : réduire de 25%, en 5 ans, la fréquence de survenue d’'accidents
d’exposition au sang (AES).

Sous-objectif général 1-3 : réduire la fréguence de survenue d’EIG évitables
associés a la réalisation d’actes invasifs (a I'exclusion des infections associées aux

soins).

OS 1-3-1 : réduire la frequence de survenue d’EIG associés a la réalisation d’actes
chirurgicaux.

OS 1-3-2 : réduire la frequence de survenue d’EIG associés a la réalisation d’actes
invasifs autres que chirurgicaux.

Objectifs liés aux pathologies

Maladies infectieuses

Au sein de ce domaine trées vaste des maladies infectieuses, il est proposé des
objectifs reformulés dans la plupart des pathologies mentionnées dans les objectifs
de la loi de santé publiqgue d’ao(t 2004. Dans la mesure ou les tendances observées
sont dans I'ensemble favorables en valeurs moyennes, il est, dans certains cas,
proposé de cibler les groupes de population les plus a risque ou les plus touchés par
les maladies (VIH, IST, tuberculose) ; de facon plus générale, les objectifs visent
souvent une réduction d’incidence, mais portent également sur I'amélioration de la
prévention (comportements sexuels et vaccination), ainsi que sur la précocité du
dépistage et de la prise en charge.

Objectif général 1 - Mieux prévenir, dépister et traiter I'infection par le VIH.

Sous-objectif général 1-1 : poursuivre la réduction de I'incidence de l'infection
par le VIH dans la population générale, en ciblant tout particulierement les régions
les plus touchées et les populations les plus a risque.
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OS 1-1-1: dans les populations des régions les plus touchées (lle-de-France et
départements francais d’Ameérique), réduire de 10% en 5 ans l'incidence des
infections par le VIH.

OS 1-1-2 : selon les différents modes de contamination, réduire en 5 ans I'incidence
des infections par le VIH :

- de 10% parmi les homosexuels .

- de 30% parmi les hétérosexuels masculins et féminins étrangers .
- de 30% parmi les hétérosexuels masculins et féminins francais .

- de 30% parmi les usagers de drogues.

Sous-objectif général 1-2 : réduire le délai au dépistage et au traitement de
I'infection par le VIH

OS 1-2-1: réduire a 7 % la proportion de personnes découvrant leur séropositivité
VIH au stade sida.

OS 1-2-2 : réduire de 20 % en 5 ans l'incidence du sida.
OS 1-2-3 : réduire de 20% en 5 ans la mortalité liée au sida.

Objectif général 2 - Réduire l'incidence des infections sexuellement transmissibles
(1ST) dans la population générale, en ciblant plus particulierement les personnes
ayant des comportements a risque.

Sous-objectif général 2-1 : réduire les comportements a risqgue de
transmission des IST.

OS 2-1-1: dans la population générale, obtenir, en 5 ans, plus de 80 % d’utilisation
du préservatif lors des rapports avec un nouveau partenaire.

OS 2-1-2 : dans la population générale, améliorer en 5 ans la proportion de
personnes ayant réalisé un test de dépistage du VIH avant I'arrét du préservatif, au
cours de la derniere année.

Sous-objectif général 2-2 : réduire la fréguence des différentes IST

OS 2-2-1: dans les populations a risque, réduire la prévalence de la gonococcie.
OS 2-2-2 : dans les populations a risque, réduire lI'incidence de la syphilis.

OS 2-2-3 : dans les populations a risque, réduire la prévalence des chlamydioses et
des infections a HSV2.

Objectif général 3 - Prévenir et dépister plus précocement les infections par les virus
des hépatites B et C.

OS 3-1 : augmenter de 25% en 5 ans la proportion de personnes dépistées
parmi les personnes infectées par les virus des hépatites virales B ou C.

OS 3-2: chez les enfants agés de 24 mois, atteindre, en 5 ans, une couverture
vaccinale de 80% pour les 3 injections de la primovaccination par le vaccin de
I'hépatite B.
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OS 3-3: chez les adolescents ageés de 15 ans, atteindre, en 5 ans, une couverture
vaccinale de 75% pour la vaccination contre I'hépatite B.

Obijectif général 4 - Réduire l'incidence de la tuberculose dans la population
générale, et intensifier la prévention, le dépistage et la prise en charge dans les
groupes et zones les plus a risque.

Sous-objectif général 4-1 : poursuivre la réduction de l'incidence de la
tuberculose dans la population générale, en ciblant tout particulierement les régions
les plus touchées

OS 4-1-1 : en métropole (hors lle-de-France) et dans les départements d’outre-mer
(hors Guyane), atteindre en 5 ans une incidence moyenne de 6 cas pour 100 000
habitants.

OS 4-1-2 : en lle-de-France, atteindre en 5 ans une incidence de 12 cas pour 100
000 habitants.

OS 4-1-3: en Guyane, atteindre en 5 ans une incidence de 15 cas pour 100 000
habitants.

Sous-objectif général 4-2 : réduire I'incidence de la tuberculose dans les
populations les plus a risque

OS 4-2-1: chez les migrants présents depuis moins de 5 ans sur le territoire,
atteindre une incidence de 180 ou 190 cas pour 100 000

OS 4-2-2 chez les personnes sans domicile fixe, atteindre une incidence de 175 cas
pour 100 000.

OS 4-2-3: chez les enfants a risque élevé de tuberculose, atteindre une couverture
vaccinale par le BCG supérieure a 90%.

Sous-objectif général 4-3 : améliorer I'efficience de la prise en charge des
patients.

OS 4-3-1: chez les patients de moins de 60 ans traités pour tuberculose maladie,
atteindre 85% de succes thérapeutiques.

Objectif général 5 - Améliorer la couverture vaccinale de la population, conformément
aux recommandations du calendrier vaccinal

Sous-objectif général 5-1: atteindre un trés haut niveau de couverture
vaccinale (CV) chez les enfants dgés de 24 mois pour I'ensemble des valences
recommandées.

OS 5-1-1: chez les enfants agés de 24 mois, atteindre, en 5 ans une CV de 95%
pour linjection du 1* rappel des vaccins diphtérique, tétanique, coquelucheux et
poliomyélitique.
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OS 5-1-2 : chez les enfants agés de 24 mois atteindre, en 5 ans, une CV de 95%
pour les 3 injections de la primovaccination et le premier rappel par le vaccin de
I’'Haemophilus influenzae b.

OS 5-1-3: chez les enfants agés de 24 mois, atteindre, en 5 ans, une CV de 90%
pour les 3 injections initiales (primovaccination et rappel) par le vaccin anti-
pneumococcique conjugué heptavalent.

OS 5-1-4 : chez les enfants agés de 24 mois, atteindre, en 5 ans, une CV de 95%
pour la 1" injection de la vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole.

OS 5-1-5: chez les enfants agés de 24 mois, atteindre, en 5 ans, une CV de 80%
pour la 2" injection de la vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole.

Sous-objectif général 5-2 : atteindre un trés haut niveau de couverture
vaccinale (CV) chez les adolescents pour I'ensemble des valences recommandées.

OS 5-2-1: chez les adolescents agés de 15 ans, atteindre, en 5 ans, une CV de 95%
pour les vaccinations complétes (avec les rappels prescrits a cet age) contre la
diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la poliomyélite, la rougeole, les oreillons, la
rubéole.

OS 5-2-2 : chez les jeunes filles agées de 15 ans, atteindre, en 5 ans, une CV de
60% pour la vaccination contre les papillomavirus.

Sous-objectif général 5-3 : atteindre un haut niveau de Couverture vaccinale
(CV) chez les adultes pour I'ensemble des valences recommandées.

OS 5-3-1: atteindre a 65 ans des CV supérieures a 90% pour des vaccinations anti-
diphtérique, anti-tétanique et anti-poliomyélitique réalisées dans les 15 derniéres
anneées.

OS 5-3-2 : atteindre une CV supérieure a 90% pour la vaccination anti-
coquelucheuse chez les jeunes méres.

Sous-objectif général 5-4 : atteindre un taux satisfaisant de couverture
vaccinale (CV) contre la grippe saisonniére dans les populations a risque et chez les
professionnels de santé.

OS 5-4-1: chez les personnes ageées de 65 ans et plus, atteindre, en 5 ans, un taux
de CV d’au moins 80%.

OS 5-4-2: chez les personnes souffrant d’'une affection longue durée (ALD)
exonérante, atteindre, en 5 ans, un taux de CV d’au moins 80%.

OS 5-4-3 : chez les professionnels de santé, atteindre, en 5 ans, un taux de CV d’au
moins:

- 70% chez les médecins généralistes ;
- 50% chez les infirmiers libéraux ;

- 50% chez les personnels de maison de retraite et des établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes ;

- 50% chez les personnels de soins hospitaliers (médecins, infirmiers, aides-
soignantes).
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Objectif général 6 - Maitriser la progression des la résistance aux antibiotiques

Sous-objectif général 6-1: réduire le pourcentage de souches de
pneumocogue de sensibilité diminuée a la pénicilline et aux macrolides.

OS 6-1-1 : ramener a 25%, en 5 ans, la proportion de souches de pneumocoque de
sensibilité diminuée a la pénicilline et & moins de 5 % la proportion des souches
résistantes a la pénicilline.

OS 6-1-2: ramener a moins de 30 % en 5 ans, la proportion de souches de
pneumocoque résistantes a I'érythromycine.

Sous-objectif général 6-2 : réduire le pourcentage de souches hospitalieres de
staphylocoque doré résistantes a la méticilline (SARM).

OS 6-2-1 : ramener a 20 %, en 5 ans, la proportion de souches de SARM isolées en
milieu hospitalier.

Sous-objectif général 6-3 : réduire la résistance des entérobactéries aux
fluoroquinolones et aux bétalactamines.

OS 6-3-1: ramener a moins de 10 % en 5 ans le pourcentage de souches
d’Escherichia coli résistantes aux fluoroquinolones.

OS 6-3-2: ramener a moins de 1 %, en 5 ans, le pourcentage de souches
d’Escherichia coli résistantes aux céphalosporines de troisieme génération.

Maladies cardio-vasculaires et métaboliques

Les objectifs proposés sont dans le prolongement des constats réalisés lors de
'évaluation de la loi de santé publique d’ao(t 2004. lls visent a mieux suivre les
diabétiques et a réduire les complications ; a poursuivre la réduction de facteurs de
risque cardiovasculaires, tels que les dyslipidémies et I'hypertension artérielle, les
autres facteurs de risques ayant déja été évoqués dans les chapitres précédents.
Enfin, il reste essentiel de réduire la mortalité due aux cardiopathies ischémiques et
les décompensations aigués des insuffisances cardiaques.

Obijectif général 1 - Réduire la fréquence de survenue des complications vasculaires,
neurologiqgues et rénales chez les patients diabétigues traités

OS1-1 : réduire la fréquence et la gravité des complications du diabéte et notamment
les complications cardio-vasculaires.

0OS1-2: en 5 ans, assurer, pour 80% des diabétiques, une surveillance clinique et
biologique conforme aux recommandations de bonne pratique clinique.

Objectif général 2 - Mieux contréler le niveau de cholestérolémie et I'nypertension
artérielle, facteurs de risque cardio-vasculaires

OS 2-1 : dans la population adulte, réduire de 5% en 5 ans, la cholestérolémie
moyenne (L. D. L. — cholestérol) en 5 ans.

OS 2-2: augmenter en 5 ans la proportion de patients atteints d’hypertension
artérielle, traités et équilibrés.
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Objectif général 3 - Poursuivre la réduction de la mortalité par pathologies cardiaques
et améliorer la prévention des exacerbations de ces pathologies.

OS 3-1: réduire de 10% en 5 ans la mortalité associée aux cardiopathies
ischémiques.

OS 3-2: réduire de 20% en 5 ans la fréquence des hospitalisations pour
décompensations aigués des personnes atteintes d’insuffisance cardiaque, en
particulier des sujets agés.

Cancers

Dans ce chapitre, sont définis des objectifs en rapport avec la mortalité et la
morbidité induites par les pathologies cancéreuses, ainsi qu'avec le systeme de
prévention et de soin. D’autres objectifs, relatifs aux différents facteurs de risques
individuels et environnementaux, ont été traités dans des chapitres précédents.
L’évaluation du plan cancer avait montré une progression des dépistages précoces
des cancers, mais une inégalité d’acces pour certaines catégories de la population.
L’'accent est donc mis a présent sur la réduction des inégalités, a la fois en termes de
mortalité au niveau des départements, et en termes d’accés au dépistage (cancer du
sein, du colon-rectum, du col de l'utérus ...). Pour deux cancers (prostate et
mélanome), il faut avant tout définir une stratégie nationale de dépistage. Enfin,
'attention est portée aux personnes de plus de 75 ans, dont la surmortalité par
cancer doit étre réduite grace a une prise en charge plus précoce.

Objectif général 1 - Réduire les inéqgalités de mortalité par cancer.

OS 1-1 : diminuer, en 5 ans, les écarts de mortalité par cancer entre les
départements les plus et les moins affectés, pour les cancers accessibles a des
mesures de prévention ou au traitement.

Objectif général 2 - Réduire les inéqalités de participation aux dépistages organisés
des différents cancers.

Sous-objectif général 2-1: réduire les inégalités d'acceés au dépistage du
cancer du sein.

OS 2-1-1 : atteindre, en 5 ans, un taux de participation au dépistage organisé du
cancer du sein supérieur a 60% dans tous les départements.

OS 2-1-2: chez les femmes agées de 50 a 74 ans, atteindre 80% de réalisation
d’'une mammographie dans les deux dernieres années.

Sous-objectif général 2-2 : Intensifier la participation au dépistage organisé du
cancer colo-rectal en ciblant les populations concernées.

OS 2-2-1: atteindre, en 5 ans, un taux de participation d’au moins 60% dans toutes
les tranches d’age concernées par le dépistage organisé du cancer colo-rectal.

Obijectif général 3 - Réduire I'incidence du cancer du col de I'utérus.

OS 3-1 : réduire de 2,5% l'incidence annuelle du cancer du col de 'utérus.
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OS 3-2: chez les femmes de 25 a 70 ans, réduire en 5 ans la part de celles qui ne
font pas I'objet d’'un dépistage conforme aux recommandations (moins d’'1 frottis / 3
ans et plus d’un frottis/2 ans).

Objectif général 4 - Définir une stratégie nationale de dépistage ou de diagnostic
précoce des cancers de la prostate et des mélanomes.

Sous-objectif général 4-1: définir une stratéqie claire vis-a-vis du dépistage du
cancer de la prostate.

Sous-objectif général 4-2 : définir une stratégie de détection précoce du
mélanome.

OS 4-2-1: dans la population générale, diminuer la proportion de mélanomes
diagnostiqués a un stade avancé (indice de Breslow > 1mm).

OS 4-2-2 : chez les hommes quel que soit leur age, et chez les personnes de 50 a 80
ans, diminuer la proportion de mélanomes diagnostiqués a un stade avanceé (indice
de Breslow > 1mm).

Objectif Général 5 - Améliorer la prise en charge précoce des cancers des personnes
de plus de 75 ans.

OS 5-1: diminuer la surmortalité apres diagnostic de cancer observée a partir de 75
ans pour les cancers du colon, les mélanomes, les cancers du sein, de la prostate,
de l'utérus (corps et col) et les lymphomes malins non hodgkiniens.

OS 5-2 : diminuer la proportion de personnes de 75 ans ayant un stade avancé au
diagnostic (stades Il et IV) pour les tumeurs du sein, les tumeurs colorectales, les
mélanomes et les tumeurs de la prostate.

Objectif Général 6 - Développer la prise en charge globale et coordonnée du patient.

OS 6-1: Obtenir que 50 % des patients fassent I'objet d’'une prise en charge
coordonnée associant les différents acteurs.

Maladies respiratoires

La loi de santé publigue d’aolt 2004 comportait deux objectifs relatifs respectivement
a I'asthme et la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO).

Bien que globalement atteint, I'objectif de réduction des hospitalisations pour asthme
est reconduit, avec une attention particuliére portée aux jeunes enfants et en ciblant
certaines tranches d’age. Quant a la BPCO, sa fréquence et sa gravité justifient de
conserver l'objectif et de le réorienter dans une perspective d’amélioration du
diagnostic et de la prise en charge.

Objectif général 1 - Améliorer le diagnostic et la prise en charge de I'asthme, en
particulier chez les jeunes enfants.

OS 1-1: chez les enfants de 2 a 4 ans, les enfants de 5 a 9 ans et les adolescents
et adultes de 10 a 49 ans, réduire de 5 % en cing ans le nombre d’hospitalisations
pour asthme.

OS 1-2: étudier lintérét et la faisabilité d’'un observatoire ou répertoire national
d’asthme séveére.
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Objectif général 2 - Améliorer le diagnostic et la prise en charge de la
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCQO).

OS 2-1: réduire la fréquence des hospitalisations et déces dus a des exacerbations
de BPCO.

OS 2-2: encourager la mesure de la fonction respiratoire dans les enquétes de
santé.

OS 2-3 : développer le dépistage de la BPCO en médecine du travail.
OS 2-4 : améliorer la formation des généralistes au diagnostic précoce de la BPCO.
OS 2-5: développer la réhabilitation des personnes atteintes de BPCO.

Maladies neurologiques

Les cing objectifs portant sur les maladies neurologiques dans la loi de santé
publigue d’aolt 2004 sont reconduits et complétés par deux autres, en raison du
lourd retentissement individuel de ces pathologies. L’évaluation s’était avérée non
réalisable, faute de clarification des indicateurs ou de systémes d’information
utilisable pour les mesurer. Certains ont pu étre déclinés en objectifs quantifiés,
d’autres sont encore exprimés sous forme de recommandation pour améliorer les
connaissances. Pour la maladie d’Alzheimer et les accidents vasculaires cérébraux,
'accent est mis sur la précocité et la qualité de la prise en charge. Pour les autres
(maladie de Parkinson, sclérose en plaque, épilepsies graves, sclérose latérale
amyotrophique), la nécessité de travaux de recherche complémentaires est
soulignée.

Objectif général 1 - Limiter la perte d’autonomie des personnes atteintes de maladie
d’Alzheimer et le retentissement de cette maladie sur les proches des patients.

Sous-objectif général 1-1 : réduire le délai au dépistage des troubles cognitifs
chez les patients atteints de maladie d’Alzheimer.

OS 1-1-1: ramener a 10%, en 5 ans, la proportion de patients dépistés pour une
maladie d’Alzheimer, ayant un mini-mental status examination (MMS-E) inférieur a
16.

Sous-objectif général 1-2 : réduire le retentissement de la maladie sur la vie
quotidienne de la personne malade et la santé de son aidant.

OS 1-2-1: chez les patients atteints de maladie d’Alzheimer, diminuer I'incidence du
placement en établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes.

OS 1-2-2: chez les patients atteints de maladie d’Alzheimer, réduire de 10%, en 5
ans, la proportion de patients ayant une prescription de neuroleptiques.

OS 1-2- 3 : chez les aidants des patients atteints de maladie d’Alzheimer, diminuer le
fardeau moyen.

Objectif général 2 - Améliorer la prise en charge du patient lors d'un accident
vasculaire cérébral (AVC), réduire les séquelles et améliorer la qualité de vie.

OS 2-1: réduire de 10%, en 5 ans, la mortalité induite par les AVC.
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OS 2-2 : diminuer la fréquence des séjours de longue durée pour AVC.

OS 2-3 : augmenter la fréquence de recours aux filieres de prise en charge
spécialisée des AVC.

OS 2-4 : augmenter I'acces des patients victimes d’AVC a un traitement approprié.

OS 2-5 : évaluer la capacité des registres mis en place a fournir une estimation
nationale de la sévérité des séquelles associées aux AVC.

Objectif général 3 - Améliorer la prise en charge du handicap et la qualité de vie des
personnes atteintes de maladie de Parkinson.

Objectif général 4 - Améliorer la prise en charge du handicap et la qualité de vie des
personnes atteintes de sclérose en plaque.

Objectif général 5 - Améliorer la prise en charge de I'épilepsie de I'enfant de moins
de 16 ans pour en limiter les séquelles.

Objectif général 6 - Mettre en place un systeme d’information permettant de mieux
connaitre la prise en charge médico-psycho-sociale des épilepsies de I'adulte.

Objectif général 7 - Améliorer la qualité de vie par un meilleur acces a l'aide
respiratoire des patients atteints de sclérose latérale amyotrophique.

Maladies rares

L’évaluation du plan national maladies rares a permis de constater d’'importants
progres, en particulier au travers du développement et de la pérennisation des
centres de référence.

Néanmoins, le diagnostic précoce de ces pathologies et I'acces a une prise en
charge appropriée des patients montrent encore de grandes disparités. Ceci impose
de conserver des objectifs dédiés aux maladies rares. lls porteront, pour une part,
sur 'amélioration de l'offre de prise en charge médicale et sociale en général, pour
lautre part sur I'impact en termes d’état de santé des patients, dans quelques
pathologies traceuses.

Obijectif général 1 - Assurer I'équité pour I'acces au diagnostic, au traitement et a la
prise en charge des patients atteints de maladie rare.

Sous-objectif général 1-1 : améliorer la prise en charge médicale et sociale
des patients.

OS 1-1-1: augmenter le nombre de patients pris en charge dans les centres de
référence ou leur réseau.

OS 1-1-2: tripler, en 5 ans, le nombre de protocoles nationaux de diagnostic et de
soins.

OS 1-1-3: augmenter la proportion d’enfants atteints de maladie rare, scolarisés en
milieu ordinaire et bénéficiant d’'un projet d’accueil individualisé.

OS 1-1-4 : augmenter la proportion d’enfants atteints de maladie rare scolarisés dans
des classes appropriées.

OS 1-1-5: mettre des traitements appropriés a la disposition des patients.
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Sous-objectif général 1-2 : améliorer le pronostic des patients atteints de
pathologies traceuses (a déterminer) parmi les maladies rares.

OS 1-2-1 : augmenter I'espérance de vie des patients dans les pathologies traceuses
définies.

OS 1-2-2 : diminuer 'age moyen de début de la prise en charge selon les modalités
définies par le centre de référence dans les pathologies traceuses.

Sous-objectif général 1-3 : améliorer I'accés aux soins des patients atteints de
drépanocytose.

OS 1-3-1: reduire la fréquence et la durée des crises drépanocytaires.

OS 1-3-2: permettre la surveillance des patients drépanocytaires par le systeme de
suivi des recours aux urgences (Oscour) en région lle-de-France et dans les
Départements d’Outre-mer (DOM).

Santé mentale

En matiere de santé mentale, les objectifs proposés visent essentiellement a
améeliorer le dépistage et la prise en charge précoce de troubles souvent méconnus.
Dans des registres différents, ils concernent les adultes, les enfants et adolescents et
les personnes détenues. Le manque de données épidémiologiques dans ce domaine
est crucial et nécessite le développement d'un systeme d’information et d’études
adaptées.

Objectif général 1 - Améliorer la prise en charge des troubles bipolaires, dépressifs
OU anxieux.

Sous-objectif général 1-1 : améliorer le diagnostic des troubles bipolaires,
dépressifs ou anxieux.

OS 1-1: en population adulte, diminuer de 20%, en 5 ans, le nombre de personnes
non reconnues comme souffrant de troubles dépressifs.

OS 1-2: en population adulte, diminuer le nombre de personnes non reconnues
comme souffrant soit de troubles bipolaires, soit de troubles anxieux.

Sous-objectif général 1-2 : améliorer le recours aux soins pour les troubles
bipolaires, dépressifs ou anxieux.

OS 2-1 : diminuer la proportion de personnes souffrant de troubles dépressifs n'ayant
pas recours aux soins.

OS 2-2: diminuer la proportion de personnes souffrant soit de troubles bipolaires,
soit de troubles anxieux, n’ayant pas recours aux soins.

Objectif général 2 - Améliorer le repérage et la prise en charge des détenus atteints
de troubles psychiatriques.

Objectif général 3 - Améliorer le repérage et la prise en charge précoce des signes
de souffrance et des troubles psychigues de I'enfant et de I'adolescent.

Objectif général 4 - Connaitre la prévalence des différents troubles psychiatriques
chez les adultes dans la population générale.
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Qualité de vie

La qualité de vie est altérée dans de nombreuses pathologies, souvent chroniques,
mais aussi aigues. Elle est difficilement mesurable, mais sa prise en compte est
indispensable pour évaluer le niveau de santé de la population. A cet effet, le HCSP
souligne la nécessité de poursuivre la politique de lutte contre la douleur et propose
différents axes de suivi de la qualité de vie liée aux problemes de santé: en
population générale (grandes enquétes déclaratives) ; chez les patients atteints de
maladies chroniques (lors de la reconnaissance d'une ALD); pour quelques
maladies considérées comme traceuses (cancer, insuffisance rénale terminale,
arthrose, drépanocytose).

Pathologies traumatiques ou liées a la violence

Les pathologies traumatiques ou liées a la violence, qui ont été suivies dans le cadre
des objectifs définis dans la loi de santé publique d’aolt 2004, ont dans I'ensemble
évolué dans le sens de la réduction, pour celles qui ont pu étre mesurées. |l s’agit de
la violence routiere,des suicides, des accidents de la vie courante (chez les enfants
et les personnes agées), ainsi que de la maltraitance des enfants.

Il est important de reconduire la plupart de ces objectifs, qui portaient pour beaucoup
sur des données de mortalité, soit en les complétant par des données de morbidité,
soit en étudiant les moyens d’améliorer leur observation.

Objectif général 1 - Réduire la mortalité et la morbidité liées a la violence routiére.

Sous-objectif général 1-1 : réduire la mortalité par accidents de la route.

OS 1-1-1: réduire de 30 %, en 5 ans, le taux de déces par accidents de la route.

OS 1-1-2 : réduire de 30 %, en 5 ans, le taux de décés par accidents de la route liés
au travail.

Sous-objectif général 1-2 : réduire la morbidité par accidents de la route.

OS 1-2-1: reduire de 30 %, en 5 ans, le taux de blessés par accidents de la route.

OS 1-2-2: réduire de 30 %, en 5 ans, le taux de blessés par accidents de la route
liés au travail.

Objectif général 2 - Réduire le nombre de suicides en France.

OS 2-1: en population générale, réduire de 15 % en 5 ans le taux de suicide.
OS 2-2 : réduire les disparités régionales de taux de suicide.

Objectif général 3 - Réduire les accidents de la vie courante chez les enfants et les
personnes agées.

OS 3-1: chez les enfants de moins de 15 ans, réduire de 25 % en 5 ans la mortalité
par accidents de la vie courante.

OS 3-2: mettre a disposition des données de morbidité liée aux accidents de la vie
courante par age et par catégorie sociale.

OS 3-3: chez les personnes de plus de 65 ans, réduire de 10%, en 5 ans, l'incidence
des fractures de I'extrémité supérieure du fémur.

32




Objectif général 4 6 Réduire les traumatismes intentionnels dans I'enfance.

OS 4-1 : Mettre en cohérence les éléments nécessaires a la surveillance de la
maltraitance de I'enfant.

Obijectifs liés aux ages de la vie

Santé de la reproduction

Les aspects liés aux cancers et aux infections sexuellement transmissibles ne sont
pas abordés dans ce chapitre, mais ont été présentés précédemment. Seuls deux
objectifs en rapport avec cette thématique dans la loi de santé publique d’ao(t 2004
avaient pu étre évalués, principalement en raison de manque d’indicateurs vraiment
adaptés pour les autres.

Ceci a conduit a un bilan contrasté, qui nécessite de redéfinir les objectifs, tout en
conservant les grandes orientations : contraception et interruption volontaire de
grossesse (IVG), santé périnatale et santé maternelle. Toutefois, les résultats
défavorables de certains indicateurs, observés chez les jeunes femmes et dans les
DOM (contraception, IVG), conduisent & proposer des objectifs ciblés. Dans certains
cas, il est encore nécessaire d’améliorer les connaissances (causes meédicales de la
mortinatalité, indications et pratiques en matiere d’interruption thérapeutique de
grossesse (ITG)) et les données épidémiologiques.

Objectif général 1-: Favoriser le libre choix des couples en matiére de contrble des
naissances.

Sous-objectif général 1-1: améliorer le contrble des naissances par la
contraception.

OS 1-1-1: réduire de 10% en 5 ans la proportion des grossesses non désirées.
OS 1-1-2: réduire de 17% en 5 ans la proportion des grossesses non prévues.

OS 1-1-3: atteindre en 5 ans une fréquence de recours aux méthodes appropriées
de contraception, de 98% parmi les femmes moindre utilisatrices (femmes de 15 a
19 ans ou résidant dans les DOM).

Sous-objectif général 1-2 : réduire la fréquence des interruptions volontaires
de grossesse chez les jeunes femmes.

OS 1-2-1: parmi les femmes de 15-17 ans et de 18-19 ans, réduire le taux d'IVG de
1 point pour 1000, chagque année.

Objectif général 2 - améliorer la santé périnatale de I'enfant, afin gu’elle se situe au
niveau des pays européens les plus performants.

Sous-objectif général 2-1 : mieux connaitre le risque anténatal et les causes
de la mortinatalité.

OS 2-1-1: améliorer la connaissance en matiere d’indications et de pratiques de
l'interruption thérapeutique de grossesse (ITG).

OS 2-1-2 : améliorer la connaissance des causes médicales de mortinatalité.
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OS 2-1-3: réduire le taux de mortinatalité, en particulier dans les départements
d’outre-mer.

Sous-objectif général 2-2 : réduire la fréquence de la morbidité et de la
mortalité néonatales.

OS 2-2-1: réduire de 15% en 5 ans le taux d’'incidence de la prématurité en France.

OS 2-2-2: réduire de 35% en 5 ans le taux d’'incidence de la grande prématurité en
France.

OS 2-2-3: réduire de 30% en 5 ans le taux d’incidence des naissances vivantes de
poids inférieur a 2500 g.

OS 2-2-4 : réduire de 40% en 5 ans le taux d’'incidence de la mortalité néonatale.
Objectif général 3 - Poursuivre I'amélioration de la santé maternelle.

OS 3-1: réduire la mortalité maternelle en visant le niveau zéro déces.

OS 3-2: réduire de 20% en 5 ans la part des déces évitables parmi les déces de
causes obstétricales.

OS 4-3 : stabiliser la fréquence globale des accouchements par césarienne.

Santé de I'enfant

Les aspects relatifs a la santé psychique, a la maltraitance et aux accidents
domestiques ont été traités dans les chapitres correspondants et ne sont pas
exposes de nouveau ici.

Les objectifs en rapport avec les atteintes sensorielles et les troubles du langage
n‘'ont pu étre évalués faute d’indicateurs pertinents. L’insuffisance des systemes
d’information ne permettra pas de proposer des objectifs quantifiables dans tous les
cas. Toutefois, compte tenu de I'importance a prévenir ces troubles, les objectifs sont
reconduits ou reformulés en insistant sur la nécessité d’améliorer les outils de
dépistage et le recueil des données.

En matiere de santé bucco-dentaire, les disparités observées ont conduit a identifier
les groupes d'ages et les catégories socioprofessionnelles particulierement
exposeées.

Objectif général 1 - Réduire les incapacités liees aux troubles sensoriels de I'enfant.

Sous-objectif général 1-1 : améliorer le dépistage de I'audition chez |'enfant.

OS 1-1-1: définir une stratégie de dépistage systématique de la surdité congénitale
bilatérale.

OS 1-1-2 : améliorer le dépistage précoce (avant un an) des troubles de I'audition, en
dehors de la surdité bilatérale congénitale.

OS 1-1-3: faire bénéficier 'ensemble des enfants d’'un dépistage de l'audition avant
4 ans.
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Sous-objectif général 2 : améliorer le dépistage précoce des troubles visuels
de I'enfant.

OS 1-2-1: améliorer le dépistage et la prise en charge précoce des troubles de la
vue entre 9 et 12 mois.

OS 1-2-2 : améliorer le dépistage des déficits visuels avant 'age de 6 ans.

Objectif général 2 - Améliorer le repérage, le dépistage et la prise en charge
précoces des troubles du langage oral et écrit et des apprentissages.

OS 2-1-1: développer et valider des outils de dépistage des troubles du langage.

OS 2-1-2: prendre en compte les spécificités des enfants en grande difficulté pour
I'acquisition du langage.

Objectif général 3 - Améliorer la santé bucco-dentaire des enfants, particulierement
aux ages critiques de 6 et 12 ans dans toutes les catéqories sociales.

OS 3-1: réduire de 30 %, en 5 ans, I'indice CAO (Carie, absence, obturation) mixte
moyen a I'age de 6 ans.

OS 3-2 : réduire de 30 %, en 5 ans, l'indice CAO mixte moyen a I'age de 6 ans dans
les groupes de population ayant les fréquences les plus élevées.

OS 3-3: atteindre un niveau d’indice CAO moyen inférieur a 1,23 a I'age de 12 ans
dans toutes les catégories sociales, y compris celles ayant un indice élevé.

Objectif général 4 - Améliorer les systemes d’information relatifs aux troubles
sensoriels et d'apprentissage du langage.

OS 4-1: améliorer la qualité et I'exploitation des données disponibles (certificats de
santé et bilans de santé en maternelle et en primaire).
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Chapitre 2 — Recommandations émanant des groupes de travail
thématiques

Dans le cadre des ses missions et dans la perspective de I'élaboration de la
prochaine loi de santé publique, le HCSP a identifié des thématiques méritant d’étre
approfondies. Pour ce faire, il a mandaté des groupes de travail spécifiques. Le
HCSP remercie tous les experts qui y ont contribué.

Deux cadres pathologiques ont fait I'objet d’'un travail particulier : les maladies
chroniques et les maladies transmissibles émergentes.

Deux questions transversales, essentielles dans I'élaboration de la prochaine loi de
santé publique, la régionalisation des politiques de santé et les inégalités sociales de
santé amenent a des recommandations.

Répondant a des insuffisances identifiees lors de I'évaluation des objectifs et des
plans de santé publique, les systémes d’information en santé sont analysés.

Enfin, une méthode est proposée pour aider les décideurs dans la hiérarchisation
des objectifs.

La synthése des travaux et les recommandations sont présentées ci-dessous.

2.1 Les cadres pathologiques retenant l'intérét

La thématique « maladies chroniques », du fait du nombre croissant de personnes
concernées et en conséquence de son poids sanitaire, social et économique, a fait
I'objet de deux groupes de travail : I'un sur la problématique de la prise en charge et
de la protection sociale, le second sur I'éducation thérapeutique.

Par ailleurs, la thématique des maladies infectieuses émergentes a été approfondie
et ce de maniére plus prospective en prenant en compte la survenue au cours de ces
derniéres années, de nouvelles maladies telles que le SRAS (Syndrome respiratoire
aigu sévere) ou la grippe A(H1N1)2009 et le développement rapide de maladies déja
identifiées (West-Nile, chikungunya).

2.1.1 Les maladies chroniques
« Prise en charge et protection sociale »
ETAT DES LIEUX

En France les maladies chroniques affectent plus de 15 millions de personnes. Par
leur caractére durable et évolutif, elles engendrent des incapacités et des difficultés
personnelles, familiales, professionnelles et sociales importantes et représentent un
lourd fardeau économique

Elles constituent un véritable défi d’adaptation pour les systémes de santé car le
dispositif médico-administratif dit des affections de longue durée (ALD) qui vise a
gérer la prise en charge tant médicale que financiére de ces maladies est
progressivement devenu inadapté : aujourd’hui il ne permet pas de constituer une
base d’amélioration des pratiques, ni de respecter la maitrise des dépenses de
santé, ni d’assurer une équité de réepartition des restes a charge.

D’un point de vue économique, le systéme actuel est organisé avec les affections de
longue durée (ALD) autour d’'une limitation des restes a charge chez les personnes
atteintes d’une maladie chronique identifiée selon une définition étiologique dans une
liste de trente groupes d’affections, auxquels ont été ajoutées deux catégories
définies de facon plus large, la premiere indépendante de I'étiologie (ALD 31),
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la seconde dédiée aux polypathologies (ALD 32). Ces deux derniers codes sont peu
utilisés.

Ce systéme n’est pas équitable, car il reconnait certaines affections en fait peu
codteuses, tout en excluant d’autres qui le sont davantage, et il ne tient pas compte
de la variabilité des gravités, des évolutions et des co0ts.

Le systeme des ALD n’est, dans son état actuel, que tres faiblement réformable : tout
ajout d'une pathologie a la liste est périlleux vis-a-vis d’autres qui n’entreraient pas
dans le systéme, et tout retrait serait socialement et politiquement mal vécu.

La principale difficulté a laquelle sont confrontés les professionnels de santé et les
personnes atteintes de maladie chronique est le cloisonnement du systéeme de sante,
avec la segmentation des compétences et des responsabilités entre professionnels,
entre soins ambulatoires et au cours des sé€jours hospitaliers, entre secteurs médical
et médico-social.

Le décloisonnement du systéme de santé doit étre poursuivi, notamment en
encourageant les expérimentations relatives aux modes de coopération
pluridisciplinaires, réseaux et maisons de santé, en particulier sur une base
territoriale. La fonction de gestion de parcours de soins impliquant tous les aspects
organisationnels de la prise en charge médicale, administrative et financiere de la
maladie doit étre clairement identifiée.

Les activités favorisant I'implication et la maitrise de la personne atteinte de maladie
chronique dans la gestion de son parcours de soins doivent en outre étre favorisées,
notamment I'éducation thérapeutique, et 'utilisation des principes dits de gestion de
la maladie (disease management) et leur mise en ceuvre aupres de chaque personne
atteinte de maladie chronigue (case management).

Le développement d’'une recherche multidisciplinaire en santé publique est essentiel
et doit irriguer ce champ, interroger les concepts de maladie, de retentissement, de
gualité de vie, d’'organisation des soins et fournir des éléments factuels, base d’'une
véritable médecine de santé publique fondée sur les preuves. La formation initiale et
continue des professionnels de santé doit diffuser une culture commune autour des
enjeux soulevés par la maladie chronique comme fait médical, social, culturel,
organisationnel a linstar de celle construite autour de la prise en charge des
maladies aigués.

Au terme de cette analyse, le HCSP insiste sur l'intérét d’'une dissociation entre la
prise en charge financiere et médicale et formule des recommandations ayant deux
objectifs :
- 'acces de toutes les personnes atteintes de maladie chronique a une prise en
charge de qualité ;
- la réduction des inégalités de restes a charge supportés par les personnes
atteintes de maladie chronique.

RECOMMANDATIONS

Recommandation 1 - Définir la maladie chronique
Définir la maladie chronique selon les caractéristiques suivantes :

- la présence d’'un état pathologique de nature physique, psychologique ou cognitive,
appelé a durer ;

- une ancienneté minimale de trois mois, ou supposée telle ;

- un retentissement sur la vie quotidienne comportant au moins l'un des trois
éléments suivants :
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o une limitation fonctionnelle des activités ou de la participation sociale ;

o une dépendance vis-a-vis d’'un médicament, d’un régime, d’'une technologie
meédicale, d’un appareillage ou d’'une assistance personnelle ;

o la nécessité de soins médicaux ou parameédicaux, d’'une aide psychologique,
d’'une adaptation, d’'une surveillance ou d’une prévention particuliere pouvant
s’inscrire dans un parcours de soins médico-social.

Cette définition s’appuie non seulement sur I'étiologie, qui impliqgue des traitements
spécifiqgues liées a la maladie, mais aussi sur les conséquences en termes de
fonctionnement et de handicap, c’'est-a-dire de répercussions sur la santé (par
exemple les séquelles des accidents.).

Recommandations 2 a 6 - Faire évoluer la prise en charge des maladies
chroniques

>

>

Faire évoluer le systeme de santé vers une dissociation entre les criteres
financiers et médicaux de prise en charge des maladies chroniques afin d'éviter
les confusions et les inéquités intra et inter-maladies actuellement observées
dans le dispositif ALD.

Prévoir et formaliser les évolutions nécessaires a I'organisation du systeme pour
une prise en charge financiere de la maladie chronique indépendamment de son
étiologie, et organiser un débat démocratique sur les alternatives proposées au
dispositif actuel des ALD, comme par exemple le bouclier sanitaire.

Améliorer la prise en charge et rendre effectifs le parcours de soins et sa
coordination pour I'ensemble des personnes atteintes d’une maladie chronique
en:

- adaptant les protocoles de soins a la séveérité, au stade et a la nature de la
maladie, selon les recommandations en vigueur ;

- développant largement I'éducation thérapeutique de la personne atteinte de
maladie chronique ;

- développant I'accompagnement dans les parcours de soins ; en particulier
en promouvant une fonction de gestionnaire du parcours de soins, qui
consiste a aider la personne atteinte de maladie chronique dans toutes ses
démarches de prise en charge médicale, administrative et financiere.

Cette fonction doit étre définie, reconnue, et dévolue a des professionnels
déja existants ou développée comme un nouveau metier.

Assurer le financement et les adaptations juridigues nécessaires au bon
fonctionnement :
- des réseaux de santé territorialisés ;
- des maisons de santé et maisons meédicales, selon des modalités adaptées
a la prise en charge des personnes atteintes de maladie chronique : socle
fixe selon le principe des missions d'intérét général en vigueur dans les
établissements de santé, et part variable per capita selon la gravité de la
pathologie ;
- de la gestion de parcours de soins, en proposant des systemes de
rémunération incitatifs aux bonnes pratiques de prise en charge.

Renforcer la prévention auprés des personnes atteintes de maladie chronique
pour améliorer leur qualité de vie, limiter 'aggravation de leur maladie, et retarder
le déploiement d’une prise en charge lourde, longue et colteuse.
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Recommandations 7 a 10 - Mieux connaitre et mieux faire connaitre les
maladies chroniques

» Renforcer le systeme d’information, en particulier avec la mise en ceuvre du
dossier médical personnel qui doit contenir les informations sur la nature de la
maladie, les risques et la gravité de I'atteinte, le traitement suivi et les personnels
assurant la prise en charge.

» Promouvoir la classification internationale du fonctionnement et de la santé de
'OMS (CIF) dans la formation initiale et continue des professionnels de santé, et
faire de la prise en charge des personnes atteintes de maladie chronique,
notamment de I'éducation thérapeutiqgue, un theme prioritaire de la formation
médicale et de I'évaluation des pratiques professionnelles.

» Améliorer la diffusion des connaissances et des informations a l'usage des
professionnels et des personnes atteintes de maladie chronique :

- élaborer et diffuser des guides pour les personnes atteintes de maladie
chronique, les médecins et les soignants, pour toutes les affections
chroniques ;

- développer un portail de santé au sein de structures compétentes dans ce
domaine, tel celui pour les maladies émergentes développé par l'Inist-
CNRS.

> Développer la recherche relative au retentissement des pathologies sur la vie
guotidienne de la personne atteinte de maladie chronique, du point de vue des
professionnels de santé et de la personne elle-méme.

« Education thérapeutique»

ETAT DES LIEUX

L’éducation thérapeutique aide les personnes atteintes de maladie chronique et leur
entourage a comprendre la maladie et le traitement, a coopérer avec les soignants et
a maintenir ou améliorer leur qualité de vie. Pour bon nombre de pathologies, il est
démontré que I'éducation thérapeutique des patients améliore 'efficacité des soins et
permet de réduire la fréquence et la gravité des complications.

Compte tenu du nombre croissant de personnes atteintes de maladie chronique en
France (environ 15 millions actuellement), les besoins en la matiére sont tres
importants. L’éducation thérapeutique ne peut pas étre assurée par les seuls
établissements hospitaliers. Elle devrait s’exercer au plus prés des lieux de vie et de
soins des patients.

Pour favoriser le développement rapide et structuré d’'une éducation thérapeutique
intégrée aux soins de premier recours, le HCSP propose quatre orientations
stratégiques qui se déclinent en treize recommandations.

ORIENTATIONS STRATEGIQUES

Pour favoriser le développement rapide et structuré d’'une éducation thérapeutique
intégrée aux soins de premier recours, le HCSP propose les orientations stratégiques
suivantes.
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» Changer d’échelle

Qu’elles aient été impulsées par des professionnels (regroupés ou non en réseau),
par des associations, par des régimes d’'assurance maladie ou par les services de
'Etat, qu’elles aient été financées par des fonds publics ou privés, les expériences
visant a développer I'’éducation thérapeutique de proximité ne manquent pas. Il s'agit
maintenant d’en tirer enseignement pour installer un dispositif généralisé et pérenne.

» Modifier la perspective

De nombreux établissements et service hospitaliers ont mis en place des
programmes structurés d’éducation thérapeutique et souhaitent que le relais soit pris
par les professionnels de santé de proximité, quand le patient quitte I'établissement
ou quand il habite trop loin. Il faut aussi s'intéresser a I'’éducation thérapeutique de
premier recours : reconnaitre et valoriser le réle des professionnels de santé de
proximité en matiere d’éducation thérapeutique, les médecins traitants en particulier.

» Raisonner par territoire

Une personne peut souffrir de plusieurs maladies chroniques. Les médecins
généralistes et les infirmiers libéraux sont potentiellement concernés par toutes les
pathologies. Ces deux constats invitent a imaginer un cadre commun d’organisation
de I'éducation thérapeutique sur un territoire plutbt qu’'une juxtaposition de dispositifs
différents congus pathologie par pathologie.

» Elargir la formation des professionnels de santé

Il est indispensable d’adapter la formation initiale des professionnels de santé aux
réalités de la maladie chronique. Ce sont les facultés de médecine qui sont le plus en
retard dans ce domaine.

Pour que les médecins soient mieux a méme de soigner et d’accompagner les
patients au long cours, il faut donner une vraie place aux sciences humaines et
sociales dans la formation, aborder systématiquement la prévention, I'éducation pour
la santé, I'éducation thérapeutique dans les cours et dans les stages, former les
étudiants a la relation avec les patients et a I'écoute et, enfin, recourir a des
modalités d'évaluation qui permettent d’apprécier les compétences réellement
acquises dans ces domaines.

RECOMMANDATIONS

Recommandations 1 a 3 - Etablir un dispositif de financement pour I'éducation
thérapeutique intégrée aux soins de premier recours et articulée avec celle
pratiquée en milieu spécialisé

> Etablir, pour les personnes atteintes de maladie chronique, un forfait d’éducation
thérapeutique leur permettant de bénéficier, une fois par an, d'une évaluation de
leurs besoins dans ce domaine et d'un programme personnalisé d’activités
(activités individuelles et/ou collectives pouvant étre mises en place par un
réseau, une maison pluridisciplinaire de santé, des professionnels libéraux qui
travaillent ensemble, une association ou un établissement hospitalier, dans le
cadre des programmes prévus par la loi HPST).

» Soutenir, via les Agences régionales de santé, la mise en place de nouvelles
organisations professionnelles, permettant le développement de [I'éducation
thérapeutique au sein des territoires en lien avec les services spécialisés,
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en finangant notamment les temps de concertation, de coordination, de formation
pluri professionnelle a I'éducation thérapeutique et les systemes de partage
d’informations.

> Valoriser le réle du médecin traitant en tant que premier acteur de I'éducation
thérapeutique du patient et principal coordonnateur :

- il évalue, régulierement, les besoins du patient en matiere d’éducation
thérapeutique. Il assure le lien avec les prestations éducatives disponibles
sur son territoire et dans les services hospitaliers. Il tient a jour le dossier
d’éducation du patient ;

- pour exercer ces activités, il suit une formation initiale a I'@ducation
thérapeutiqgue puis un séminaire de formation continue de deux jours tous
les cing ans ;

- en contrepartie, il percoit une part fixe du forfait d’éducation thérapeutique
de chaque patient concerné.

Recommandations 4 a 7 - Intégrer a la formation initiale des professionnels de
santé I'enseignement des compétences nécessaires a la pratique de
I'éducation thérapeutique

Pour les médecins

> Intégrer au deuxieme cycle des études médicales un enseignement obligatoire
permettant de pratiquer I'éducation thérapeutique (formation a I'écoute, a la relation
d’aide, a I'approche centrée sur le patient...) sur la base d’'un cahier des charges
national.

> Inclure de maniére conséquente les contenus de ces enseignements aux
guestions de I'examen national classant en médecine.

Pour les autres professionnels de santé

» Rendre obligatoire, au cours des études de tous les professionnels de santé, la
réalisation d’'un stage dans un service, un réseau, une association ou aupres d’un
professionnel qui pratique I'éducation thérapeutique du patient.

» Evaluer, notamment par des mises en situation, les compétences acquises par
les étudiants, dans les domaines de I'écoute, de la relation avec le patient, de la
prise en charge de la maladie chronique, de I'éducation thérapeutique.

Recommandations 8 et 9 - Soutenir la mise en place de formations continues

» Inscrire I'éducation thérapeutigue dans les thémes prioritaires de formation
continue des différents professionnels de santé.

» Soutenir, dans le domaine de I'éducation thérapeutique, l'organisation de
formations réunissant différents professionnels de santé exercant sur un méme
territoire (favorisant ainsi la mise en place d’une éducation thérapeutique « multi
professionnelle, interdisciplinaire et intersectorielle » comme préconisé par la
Haute Autorité de santé).
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Recommandations 10 a 12 - Définir, au niveau de chaque région, un schéma
d’organisation et un plan de développement de I'éducation thérapeutique

> Intégrer I'éducation thérapeutiqgue au Programme régional de santé.

» A partir d'une analyse de l'existant, définir des priorités et des objectifs de
développement de I'éducation thérapeutique sur chaque territoire de santé, afin
de couvrir progressivement tous les besoins et de permettre une offre de service
cohérente.

» Etablir un annuaire des ressources en éducation thérapeutique (lieux, personnes,
activités) intégrant ce qui existe en libéral, dans les réseaux, dans les
associations de patients, dans les hépitaux, etc. Ces ressources devront étre au
préalable évaluées et/ou accréditées (a condition que la notion d’accréditation en
ce domaine soit mise en place).

Recommandation 13 - Intégrer ces recommandations a la prochaine loi de
santé publique

» Traduire ces recommandations en objectifs opérationnels et les inclure dans la
prochaine loi de santé publique.

2.1.2 Les maladies infectieuses émergentes

On appelle maladie infectieuse émergente un phénomene infectieux- ou
présumé infectieux inattendu (en référence a ses propriétés intrinséques ou aux
connaissances de sa biologie), touchant ’lhomme, I'animal ou les deux.

Il peut s'agir :

- d'une entité clinique d'origine infectieuse nouvellement apparue ou identifiée ;

- d'une entité pathologique infectieuse connue dont l'incidence augmente dans un
espace donné ou dans un groupe de population donné (on parle alors ici plus
précisément de maladie ré-émergente) ;

- ou d'une modification qualitative et/ou quantitative des caractéristiques de l'agent,
de la maladie ou de la population touchée et de son environnement ou de la
période de circulation (changement de saisonnalité).

Dans une optique danticipation, il peut s'agir d'une maladie identifiee dont les
conditions d'expansion deviennent favorables. Habituellement, une incertitude réelle
ou percue quant au potentiel évolutif, la maitrise du phénomeéne et I'impact en santé
publigue humaine et/ou animale est présente.

L’'analyse de ces phénomenes s’est structurée selon trois axes :

- les aspects nationaux : il sera nécessaire de partir d’'un état des lieux clair de
'organisation en place au niveau national, et dinscrire la réflexion dans la
continuité du rapport rédigé par J-F. Girard, en 2006 (Rapport de la mission
d’évaluation et d’expertise de la veille sanitaire en France) ;

- 'approche l'internationale : I'analyse de la position de la France dans le contexte
international, en particulier, les informations sur son positionnement par rapport au
reglement sanitaire international récemment actualisé est a considérer ;

- les dimensions Sciences humaines et sociales, historiques, et anthropologiques
mériteraient d’étre plus développées.
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Apres avoir rappelé de maniere synthétique, les facteurs favorisant 'émergence de
nouvelles maladies et les scénarios possibles de ces émergences et en se fondant
sur les expériences du Syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS), du Chikungunya,
du West Nile ainsi que des Entérocoques résistants aux glycopeptides (ERG), des
recommandations sont faites en matiére de recherche, de surveillance et de
préparation a I'action.

ETAT DES LIEUX
» Facteurs favorisant I'émergence

L’émergence ou la réémergence d’une infection découle d’une interaction complexe
entre des facteurs liés a des agents infectieux, parfois a un ou a plusieurs vecteurs, a
leur héte (animal ou humain) et a I'environnement dans lequel ils évoluent.

Les agents et vecteurs

Les micro-organismes ont la capacité d’évoluer et de s’adapter a leur environnement.
lIs peuvent par exemple devenir plus virulents, produire de nouvelles toxines,
changer leur apparence pour tromper la mémoire immunitaire de leurs hotes ou, plus
rarement, persister sous des formes de résistance dans des environnements
hostiles, devenir pathogenes alors qu’ils ne I'étaient pas auparavant ou devenir
résistants aux traitements antimicrobiens.

Les vecteurs possedent eux aussi la capacité de s’adapter. lls peuvent par exemple
augmenter leur résistance aux pesticides en réaction a l'utilisation abusive de ces
produits ce qui leur permet de se multiplier de facon incontrolée.

L’hote

Les mécanismes incriminés dans l'augmentation de la susceptibilité de I'héte sont
limmunodépression ainsi que l'altération des barriéres naturelles de protection, ce
qui diminue ou anéantit la capacité de I'hn6te a se défendre contre les agressions
microbiennes. L'immunodépression peut étre innée ou acquise (sida, traitements
meédicaux).

Plusieurs comportements ou habitudes de vie favorisent I'émergence ou la
réémergence des agents infectieux. En sont des exemples les habitudes sexuelles
plus ouvertes, 'usage de drogues injectables et le partage d’aiguilles, 'augmentation
des voyages particulierement vers des destinations exotiques qui mettent I’héte en
contact avec des agents contre lesquels il n'est pas immunisé, les phénoménes
migratoires qui permettent lintroduction de populations non immunes dans de
nouveaux environnements, et la multiplication des échanges commerciaux
(notamment le déplacement de populations animales).

L’environnement

Les facteurs environnementaux qui favorisent 'éemergence d’infections sont de trois
types, physique, socio-économique et organisationnel :

- les changements de I'environnement physique qui amenent un déséquilibre dans
les écosystemes peuvent étre d'origine naturelle (sécheresse ou inondation, par
exemple) ou anthropique (déforestation/reforestation, changements climatiques,
habitudes agricoles, pollution et effet de serre). Par divers mécanismes, les
perturbations qui s’ensuivent créent des conditions propices a l'introduction et a la
propagation des agents infectieux et/ou de leurs hétes vecteurs ou réservoirs ;
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- les facteurs liés a I'environnement socio-économique, parmi lesquels on note
'urbanisation, son corollaire étant 'augmentation de la densité de la population
et, parallelement, I'accroissement de la pauvreté, les guerres et les conflits armés
et les déplacements massifs de populations qu’ils entrainent, la globalisation des
marchés ainsi que l'industrialisation (processus de production et d’'emballage des
aliments a large échelle).

Ces facteurs favorisent 'émergence des infections en entrainant une insuffisance
relative des mesures d’assainissement (accés a l'eau potable, réseau d’égout,
collecte des déchets) et des structures sanitaires (services de santé), ou une
détérioration de celles qui existent ;

- les facteurs liés a [I'environnement organisationnel: I'émergence ou la
réémergence d'agents infectieux peut étre facilitée par un systeme de
surveillance déficient dans sa structure méme ou en raison de la baisse de
vigilance de ses intervenants.

» Scénarios d’émergence

Sur la base des expériences récentes en France, plusieurs scenarios d'identification
et de réponse aux phénomenes infectieux émergents peuvent étre retenus :

- I'importation sur le territoire national d’un agent émergent signalé, voire identifié
depuis un certain laps de temps a I'étranger ou dans des territoires éloignés.
C’est le schéma le plus fréquent et le plus probable, a I'exemple du SRAS. Cette
catégorie d’agents peut étre a 'origine zoonotique ou a transmission vectorielle,
et son cycle peut dans la plupart des situations étre interrompu en I'absence des
hotes nécessaires. Mais plusieurs exemples actuels montrent une certaine
compétence des espéces vectorielles autochtones a transmettre des agents
infectieux étrangers. La réponse a ce schéma est perfectible mais est
relativement confortable en termes de prise de décision, de délai d’action, de
risque médiatique et politique ;

- I'’émergence sur le territoire national. Ce scénario inclut deux possibilités : i) une
émergence de novo d'un agent ou d'une souche et ii) une introduction d'un agent
pathogéne suivie de sa diffusion, passées inapercues et détectées tardivement.
De plus, pour des agents infectieux a transmission indirecte, ces deux dernieres
possibilités doivent étre croisées avec i) 'augmentation de I'abondance d’'une
espece vectrice et/ou d’'un réservoir animal autochtone et ii) I'invasion biologique
d'une espece vectrice et/ou d'un animal réservoir étranger. Le scénario
d’émergence « invasive », statistiquement plus rare, représente toutefois celui sur
lequel il est indispensable de se pencher pour améliorer nos capacités de
détection, d'alerte et de réponse, a I'exemple du Chikungunya a La Réunion en
2005-2006 ;

- il importe également de considérer une ré-émergence d’agents précédemment
connus et jugés maitrisés sur le territoire national comme la tuberculose ou
certaines maladies sexuellement transmissibles.
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» Maladies infectieuses émergentes récentes

Quatre maladies, correspondant a des situations d’émergence avec des réponses
différentes, peuvent illustrer ces propos :

- le Syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS) : traduction de I'émergence d’'un
nouveau virus, justifiant une prise de précaution maximale, avec évolution de
I'épidémie en une vague puis disparition de ce virus sans certitude sur
I'explication épidémiologique ;

- I'infection a virus West Nile : importation, par des voyages intercontinentaux, d’'un
virus dans un lieu naif de I'infection avec pérennisation et diffusion de I'infection
sur tout le territoire ;

- linfection a virus Chikungunya : importation d’'un virus par des voyageurs ou des
migrants dans un territoire ou un vecteur compétent est présent et ou la
population est naive ;

- les infections a entérocoques résistants aux glycopeptides (ERG) : acquisition
d’une résistance aprés intervention de la médecine, avec possibilité de diffusion
hospitaliere importante et risque écologigue majeur (transfert de résistance a S.
aureus).

RECOMMANDATIONS

L'approche interdisciplinaire est impérative dans le domaine des maladies
infectieuses émergentes et ceci a tous les niveaux de décision (du niveau politique
jusqu’au terrain) ainsi qu’a tous les niveaux d’action : veille, alerte, et réponse. Il est
notamment important de rapprocher les approches médicale, vétérinaire et
entomologique dans ce domaine.

Un plan stratégique relatif aux maladies infectieuses émergentes devrait étre élaboré
comme c’est le cas dans plusieurs pays aujourd’hui. Il reprendrait 'ensemble des
préconisations faites ci-aprés. Son positionnement interministériel serait
indispensable.

Recommandations 1 a 8 — Améliorer la capacité de recherche francaise dans le
domaine des maladies infectieuses émergentes

» Accroitre le potentiel national sur la connaissance fondamentale des agents
infectieux émergents en développant la recherche descriptive ; inclure ces
descriptions dans une démarche systématique mettant en évidence les liens de
proximité phylogénétique entre pathogénes : virus, bactéries, ou protozoaires
décrits (taxinomie et systématique).

» Accroitre la connaissance fondamentale des maladies infectieuses émergentes
en choisissant des modeles biologiques d’étude prenant en compte l'intégralité du
systeme (compartiments environnemental, animal et humain), et en tenant
compte de la géographie de leur distribution (phylogéographie).

» Développer la compréhension sur la transmissibilité a I’humain de certains agents
émergents d’origine environnementale ou zoonotique.

» Favoriser la démarche mathématique et informatique pour comprendre la
transmission (modélisation épidémiologique).
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Développer la compréhension sur le role des especes hétes, réservoirs et/ou
vecteurs, dans le phénoméene d’émergence.

Améliorer la connaissance sur ces systemes émergents (compartiments
environnemental, animal et humain), dans les pays tropicaux en stimulant une
politique scientifique de coopération internationale avec certains pays du Sud, en
particulier dans les zones ou existent des territoires Francais d’Outre-mer et dans
les zones fournissant un fort flux d’émigration dans notre pays.

Renforcer I'entomologie médicale et vétérinaire.

Accroitre le potentiel national sur la connaissance fondamentale des pratiques
économiques et culturelles ainsi que sur les contextes historiqgues et socio-
politiques favorisant de nouvelles émergences ou ré-émergences.

Recommandations 9 a 12 - Renforcer la surveillance et assurer son évolution

>

>

Favoriser, dans le domaine de la surveillance, une approche intersectorielle,
transdisciplinaire. Les phénoménes émergents n’étant pas exclusivement
circonscrits au domaine de l'infectiologie, il est important de comprendre ce qui se
fait dans les domaines de la sécurité industrielle et militaire notamment, et de le
transposer dans le domaine des maladies infectieuses émergentes ; développer
en particulier les approches de modélisation d’événements rares.

Combiner, en les coordonnant, les différents types de surveillance (spécifique/non

spécifiqgue, syndromique/étiologique, humaine/animale, phénomene survenant sur

le territoire national/importé...).

- en tenant compte de la démographie médicale (médecins généralistes)
déclinante dans certaines régions ;

- en assurant une valorisation, y compris financiere, des acteurs de terrain qui
s’impliquent dans la surveillance prospective.

Soutenir la recherche dans le domaine de la surveillance, & méme d'évaluer les
indicateurs proposés en patrticulier la pertinence des indicateurs indirects ou non
spécifiques et de développer des projets de recherche opérationnelle pour tester
les nouveaux outils proposeés, leur faisabilité et leur efficience.

Assurer I'indépendance des expertises a mettre en ceuvre.

Recommandations 13 & 16 - Se préparer a I'action

>

Assurer la disponibilité au niveau national d’'un fond permettant de mettre en
place en urgence les moyens (ou le renforcement des moyens) d’identification,
d’évaluation et de réponse vis-a-vis d'un agent infectieux mal caractérisé ou
inconnu.

Utiliser les méthodes de lutte telles que les antibiotiques et les insecticides, de

maniere plus parcimonieuse :

- en considérant la dimension spatiale a laquelle la diffusion peut opérer ;

- en deéveloppant de nouvelles approches tenant mieux compte de
'hétérogénéité des situations (personnes ciblées, urbain-rural, hépital-
domicile,...) ;
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- en développant les analyses mathématiques et les tests de scenarios qui
permettront une aide a la décision sur les choix sanitaires ;
- en développant des recherches sur de nouveaux principes et molécules actifs.

» Ameéliorer la capacité de la France (laboratoires de sécurité, biotheques incluant
les échantillons de cas non résolus, programmes de recherche) dans la
recherche biomédicale portant sur les agents infectieux émergents incluant les
agents de classes 3 et 4. L'intérét des biothéques doit étre appuyé pour la
compréhension, éventuellement ultérieure, des patients présumeés infectés mais
sans diagnostic étiologique reconnu au moment de leur prise en charge.

> Initier une approche d’expertise collégiale apte a interpréter, analyser, réagir « en
temps réel » par rapport a un événement infectieux émergent en mettant en place
un groupe d’expertise multidisciplinaire pérenne qui aurait pour mission de
produire un bilan annuel sur les maladies infectieuses émergentes en France.

2.2 Les questions transversales a prendre en compte

2.2.1 Inégalités sociales de santé

ETAT DES LIEUX
Des politiques de santé incomplétes

Dans les dernieres décennies, la France s’est dotée d'un systeme de santé
performant, auguel un systéme d’assurance maladie trés complet permet I'acces
universel.

L'objectif d’améliorer I'état de santé de la population dans son ensemble et de
chacun en particulier, quelle que soit son origine ou son appartenance sociale, est
largement partagé et par ailleurs inscrit dans les textes fondateurs de notre
république.

Le premier de ces objectifs a été atteint: 'espérance de vie s’est constamment
améliorée.

L’'autre ne I'a pas été, puisque les progrés n'ont pas profité de la méme maniere a
tous et que les inégalités sociales de santé ont eu tendance a se creuser.

Il est essentiel de s’interroger sur cet échec partiel des politigues de santé et de
proposer des pistes de travail visant a atteindre ce deuxiéme objectif.

Les inégalités sociales de santé ne sont pas spécifiques a la France, méme si elles
sont particulierement marquées dans notre pays.

De nombreux pays ont déja pris la mesure de ce probleme et montré que ces
inégalités ne constituaient pas une fatalité et qu'’il était possible de les réduire.

La démarche du HCSP reflete une double préoccupation :

- élargir la problématique des inégalités sociales de santé au gradient qui traverse
la société dans son ensemble, sans pour autant occulter I'importance des efforts
spécifiqgues en direction des populations en situation de précarité, exclues ou
marginalisées ;

- souligner le r6le majeur des déterminants socio-économiques sur la santé, tout
en rappelant les enjeux liés a I'impact des évolutions du systéme de soins sur les
inégalités sociales de santé.
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La crise économique que traverse la France actuellement renforce la nécessité de
réfléchir a la persistance des inégalités sociales de santé et de mettre en place des
politiques publiques de santé permettant de préserver I'état de santé de I'ensemble
de la population.

Inégalités sociales de santé : un gradient dans I'ensemble de la société

Les inégalités sociales de santé se traduisent par une différence d’espérance de vie
de sept ans entre les ouvriers et les cadres supérieurs, alors méme que ces deux
catégories bénéficient d'un emploi, d’'un logement et d’'une insertion sociale. Elles
sont observées selon divers indicateurs, individuels, tels que la catégorie sociale, le
revenu, le niveau d’étude, ou collectifs tels que le niveau de pauvreté des quartiers
de résidence. Les déterminants de ce gradient, relevés depuis les années 60, ne
sont donc pas a chercher uniqguement dans la pauvreté extréme. Une vision
dynamique des liens entre populations « insérées », en précarisation, en précarité et
en exclusion, est ainsi nécessaire ; le risque de précarité n'est pas le méme dans
toutes les catégories sociales. A l'inverse, I'exclusion est réversible. Les inégalités
sociales de santé n'opposent donc pas des populations vulnérables, exclues ou
précaires a une population dont I'état de santé s’améliorerait de facon homogene,
mais traversent I'ensemble de la population. C’est dans cette approche générale des
inégalités sociales de santé que se situe ce rapport.

Les inégalités sociales de santé sont systematiques (les différences ne sont
pas distribuées au hasard mais selon un schéma constant dans la population),
socialement construites et donc injustes et modifiables. On jugera injustes les
inégalités qui résultent de circonstances indépendantes de la responsabilité des
personnes.

Inégalités sociales de santé : un niveau €élevé qui s’accroit

Les inégalités sociales de mortalité sont plus importantes en France que dans
d’autres pays d’Europe, particulierement pour les hommes et elles ont eu tendance
a s’'accroitre ces derniéres anneées. Il s’y ajoute des inégalités dans la qualité de vie,
conséquences de diverses incapacités. |l existe donc une « double injustice »,
portant sur la durée de vie, mais aussi sur les conditions de celle-ci. Les inégalités
concernent la quasi-totalité des pathologies, des facteurs de risque et des états de
santé. Au début des années 90, la part due au cancer dans les inégalités atteignait
presque 40% chez les hommes agés de 30 a 64 ans.

Les personnes en situation précaire cumulent les facteurs de risque et les maladies
et présentent des pathologies a un stade plus avancé que les autres.

Des déterminants multiples, qui s’accumulent et qui s’enchainent

La question des déterminants de santé a été longtemps uniquement orientée en
France sur les soins individuels, dans le cadre de la relation entre le malade et le
médecin. Le débat francais a donc essentiellement porté sur l'acces aux soins,
garanti par les systémes de protection sociale et d’assurance maladie.

De nombreuses études ont mis en évidence d’autres déterminants, extérieurs au
systeme de soins et de santé, définissant une approche intersectorielle de la sante,
au-dela des seules conséquences du systeme de soins.
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Une grande attention est accordée dans ce rapport aux déterminants socio-
economiques, dans la mesure ou ils ont été peu pris en compte dans nos politiques
sanitaires et qu'il s’agit d'un enjeu essentiel pour réduire les inégalités sociales de
santé.

Des déterminants socio-économiques  nombreux : les causes impliquées
dans la production des inégalités sociales de santé touchent de trés
nombreux domaines, dont certains paraissent a priori bien loin de celui de la
santé comme I'éducation, mais aussi l'acces a I'emploi, les conditions de
travail, 'age de la retraite, la politique du logement, les relations sociales, les
politiques redistributives a travers la fiscalité et les aides financieres directes.

Des comportements pas seulement «individuels » : il est essentiel de
distinguer les causes proximales—Iles comportements des individus--des
causes fondamentales—le contexte favorisant ou non, dans lequel ces
comportements s’inserent. Le HCSP souligne le caractére social et pas
seulement individuel des comportements de santé et du style de vie.

Le systeme de soins : I'absence de barrieres a I'accés aux soins, comme
c’est le cas dans des régimes assurantiels universels ne suffit pas a garantir
I'égalité des soins. La couverture complémentaire est un élément déterminant
de l'accés aux soins. Mais la part laissée a la charge du patient ou a sa
complémentaire au cours des 20 derniéres années a eu tendance a
s’accroitre et représente actuellement environ 25 % des dépenses de santé.
En 2006, 14 % de la population adulte déclarait avoir renoncé, au moins une
fois dans I'année précédant I'enquéte, a des soins de santé pour des raisons
financiéres. Il existe aussi des inégalités d’acceés aux soins plus spécialisés.
Les soins préventifs tendent aussi a étre utilisés de fagon inégalitaire, méme
en l'absence de barriere de codt. Outre les obstacles financiers, deux
éléments influent également sur l'acces aux soins: l'organisation des
systemes de santé et, au niveau individuel, un ensemble de normes, de
représentations et de processus relationnels.

Des inégalités contextuelles et territoriales

Les relations entre inégalités sociales et territoires sont multiples. Une variabilité
importante de la répartition des catégories sociales au sein d'un territoire est
constatée quelle que soit I'échelle considérée, régionale, départementale et dans
une certaine mesure communale. L'implantation différentielle des populations selon
leur catégorie sociale résulte de processus complexes qui ont contribué a la partition
des territoires. La caractérisation et la typologie des quartiers en fonction de leur
organisation et de leur aménagement deviennent ainsi un enjeu primordial pour
identifier (surveillance) et comprendre (recherche) les inégalités sociales de santé au
niveau des territoires et leurs déterminants. La recherche d’indicateurs pertinents
pour permettre cette caractérisation est nécessaire.

Les limites du systéme d’information statistique francais

Les inégalités sociales ne sont pas une priorité dans le domaine de la santé, mais la
santé n’apparait pas non plus prioritaire lorsqu’on abord