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Que doit étre le «bon usage»

de I'évaluation en santé publique,

et les conditions de son développement ?
Ce sont les questions que pose

ce dossier. Lévaluation doit répondre

a une pluralité de besoins également
Iégitimes. Elle ne s’adresse pas
uniquement aux besoins des décideurs
centraux : c’est aussi un outil

de connaissance et d'apprentissage
collectif pour I'ensemble des acteurs

du systéme de santé. L'évaluation répond
bien siir a I'exigence de fonder la décision
politique sur une base plus rationnelle.
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Lévaluation des politiques de santé publique : rdle
et missions du Haut Conseil de la santé publique

tort et a travers, tant les situations ol il s’applique

sont diverses.
Rarement les contextes dans lesquels I'évaluation se
positionne sont clairement précisés alors que chacun d’eux
fait appel a des démarches spécifiques et des acteurs
différents.
S’agit-il d’évaluer une technique, une pratique, un programme,
une politique ?
Est-il question de soins, de prévention, de réadaptation ?
On peut ajouter a cela, en s'inspirant de Contandriopoulos,
les différentes finalités de I'évaluation qui peuvent étre :
@ stratégique pour aider a la planification d’une intervention;
o formative pour améliorer une intervention en cours de
route;
e sommative pour déterminer les effets d’une intervention.
On comprend alors la complexité de I'évaluation ; s'y ajoutent
de fréquentes confusions avec le contrdle ou le suivi d’une
intervention.
Enfin, nous connaissons bien les réticences a I'évaluation tout
particulierement dans le secteur de la santé (les médecins
y sont le plus souvent hostiles tout autant d’ailleurs que
les tutelles administratives).
Tout cela explique les retards de mise en place de I'évaluation
en santé en France.

I e mot évaluation est fréquemment utilisé, parfois a

Le rdle du HCSP en matiere d’évaluation

Depuis sa mise en place, le Haut Conseil de la santé publique
s'est attaché a développer sa mission d’évaluation des
politiques publiques menées dans le champ de la santé.
I I'a fait pour deux raisons, tout d’abord pour apprécier les
résultats des politiques publiques et permettre d’en décider
la poursuite ou la réorientation sur des bases rationnelles,
mais également dans un but pédagogique pour que se
développe en France une culture de I'évaluation tant au
niveau national qu’au niveau régional et local.
Evidemment I'évaluation des politiques de santé n’a pas
commencé avec le HCSP et dés les années soixante-dix,
dans le cadre de la rationalisation des choix budgétaires,
la politique de périnatalité faisait I'objet d’une évaluation
ex-ante compléte ; cette démarche a été exemplaire mais
elle est malheureusement restée trop isolée. Aujourd’hui,
prenant en compte I'inscription de I'évaluation des politiques
publiques dans la Constitution et la nécessité d’optimiser
la dépense publique dans cette période difficile, nous ne
pouvons plus reculer.

Le HCSP a des missions explicites en matiére d’évaluation
et il doit les remplir. Mais il y a beaucoup a faire. Il a
commencé avec I'évaluation des cent objectifs de la loi
de santé publique de 2004 et des plans stratégiques de
santé publique qui lui étaient rattachés, plan cancer et

plan national maladies rares. Les résultats contribueront a
I'élaboration de la prochaine loi de santé publique, amorcant
ainsi un cercle vertueux conduisant a une plus grande
efficacité des programmes de santé.

Le HCSP n’a pas le monopole de I'évaluation en santé, la
Haute Autorité de santé évalue les soins et les pratiques,
I'lgas participe largement aux évaluations de politique
publique, la Drees a une compétence d’évaluation et produit
les rapports de suivi de la loi de santé publique et bien
entendu les directions d’administration centrales au premier
rang desquelles la DGS, ont une responsabilité a faire
évaluer les politiques qu’elles conduisent. Cependant, le
HCSP est aujourd’hui le pivot de I'évaluation de la loi de
santé publique.

Le HCSP ne doit pas s'arréter I, il doit également construire
une doctrine en matiére d’évaluation des politiques publiques
de santé. Avec la DGS et les autres acteurs de I'évaluation il
doit faire des recommandations de stratégie et de méthodes,
tant pour I'évaluation d’impact que pour I'évaluation de
résultats.

Les nouvelles dispositions constitutionnelles et législatives
concernant I'évaluation des politiques publiques, en confient
la responsabilité a la Cour des comptes mise au service des
pouvoirs exécutif et 1égislatif. S'agissant de I'évaluation des
politiques de santé, le Haut Conseil de la santé publique
offre d’apporter son concours scientifique et technique.
Ceci a été entendu par le premier président de la Cour des
comptes, Philippe Séguin, qui proposait dans un discours
devant les membres du HCSP le 18 décembre 2009, que
la structure qu'il dirigeait, évolue notablement en matiére
d'évaluation en santé en s'adjoignant une expertise sanitaire
et qu’une des fagons de le faire était la collaboration avec
le HCSP dont c’était la mission. Les modalités de cette
collaboration sont a préciser mais pourraient aller jusqu’a
une co-production entre la Cour des comptes et le Haut
Conseil de la santé publique sur ces sujets.

Aujourd’hui Philippe Séguin nous a quittés et cet éditorial
me permet de rendre hommage a ce grand homme qui a
su jusqu’au bout questionner les pratiques existantes et
innover pour I'amélioration du service public.

Gageons que son successeur saura reprendre la démarche
proposée par Philippe Séguin et que la qualité des
évaluations ainsi coproduites entre la Cour des comptes
et le HCSP favorisera la diffusion de ces pratiques.

Le dossier d’adsp relatif au theme de I'évaluation s’est
efforcé, avec succes, d’éclaircir les concepts et de présenter
des exemples pratiques tant nationaux que régionaux.

Je remercie tous les contributeurs grace auxquels ce
dossier permettra une diffusion nécessaire de la culture
de I'évaluation en santé dans notre pays. Il



Les recommandations et propositions du HCSP
pour la prochaine loi de santé publique

En 2004, une annexe de la loi pour une politique de santé publique présentait les
cent objectifs du gouvernement. Le HCSP vient de rendre son rapport présentant
les principales recommandations et propositions en vue de la prochaine loi pour une

politique de santé publique.

A partir de I’évaluation de I'atteinte des

objectifs de la loi de 2004, le HCSP propose

une liste actualisée d’objectifs. Pour améliorer la

qualité de ce «tableau de bord », le Haut Conseil
envisage pour la prochaine loi de :

@ Regrouper les objectifs par catégorie :
déterminants de santé, pathologies, problé-
matiques spécifiques a certaines populations;;

@ Préciser les indicateurs de mesure et
les systémes d’information permettant de les
recueillir;

@ Mettre I'accent sur la réduction des iné-
galités de santé quelle que soit leur nature.

Une méthodologie plus précise

pour de meilleurs résultats

Dans le cadre de la préparation de la prochaine
loi relative a la politique de santé publique, le
HCSP s’appuie sur I'évaluation des 100 objectifs
de la précédente loi de 2004 qu’il a menée pour
faire ses propositions. Le Haut Conseil suggére
de poursuivre certains des objectifs, déja définis
dans la premigre loi de 2004 et qu'il juge tou-
jours pertinents, d’en reformuler certains autres
(énoncés de maniére pas toujours adéquate,
ce qui rend I'évaluation difficile) et, bien sir, de
mettre en place de nouveaux objectifs.

Les sources de données de santé, bien que
nombreuses, ne suffisant pas a évaluer I'en-
semble des objectifs de la loi, le Haut Conseil
recommande de mieux coordonner le pilotage
et le suivi des systemes d’information pour la
santé publique, afin de pouvoir documenter
les indicateurs associés aux objectifs. Sa tache
d’évaluation s’en trouvera optimisée.

Beaucoup des nouveaux objectifs

visent a réduire les inégalités,

quelles qu’elles soient

Ces nouveaux objectifs de santé publique cor-
respondent a des objectifs généraux, grands
axes stratégiques de santé publique qui se
déclinent en objectifs spécifiques, quantifiés

dans la mesure du possible. Une attention parti-
culiere a été portée a la réduction des inégalités
en matiére de santé (ces inégalités peuvent
concerner des tranches d’age, des régions, des
catégories socioprofessionnelles, etc.).

Tous ces nouveaux objectifs, couvrant des
domaines a la fois trés divers et trés vastes, sont
ventilés selon trois grands axes thématiques de
santé publique :

@ Déterminants de santé (liés a I'alimen-
tation, I'hygiene de vie, I'environnement...) :
ils visent a réduire les comportements et les
expositions a risque, et permettent d’envisager
les actions de prévention et de dépistage.

@ Pathologies : ils concernent des résultats
a atteindre en matiére de santé (mortalité, mor-
bidité) ou traitent de la prise en charge de ces
affections.

@ Problématiques spécifiques aux popu-
lations a certains ages de la vie (comme la
santé périnatale).

A noter que le Haut Conseil n’a établi aucune
priorité particuliere entre les thématiques...
toutes sont importantes en matiére de santé
publique!

Voici quelques exemples parmi les objectifs
proposés par le Haut Conseil de la santé
publique.

Réduire les intoxications a I'oxyde

de carbone, surtout dans les

régions les plus touchées

Concernant les risques liés a la qualité de
I’habitat, le HCSP demande la reconduction
des objectifs définis en 2004, en développant
cependant une formulation plus opérationnelle
pour diminuer les expositions au plomb, au radon
et au monoxyde de carbone (CO). Le HCSP
émet des objectifs pour réduire les intoxications
au monoxyde de carbone qui, en France, sont
sources de nombreux accidents parfois mortels.
Ces accidents évitables sont principalement liés a
I'utilisation d’appareils de chauffage défectueux.

Par rapport a la loi de 2004, le HCSP donne
comme nouvel objectif, en plus de diminuer
la mortalité par intoxication au CO, de baisser
de 20 % I'incidence des hospitalisations liées
a ces accidents, en s’attachant aux régions
actuellement les plus touchées pas ces intoxi-
cations (Nord—Pas—de—CaIais,TIe—de—France, Midi-
Pyrénées, Rhone-Alpes et Provence-Alpes-Cote
d’Azur).

Améliorer la prévention

des risques au travail

Concernant I’environnement de travail, le
HCSP avance des objectifs pour améliorer la
prévention des accidents du travail, mais aussi
des maladies professionnelles (avec la réduction
de I'exposition aux agents CMR - cancérigénes,
mutagenes, reprotoxiques -, la diminution des
expositions aux bruits, la baisse des troubles
musculo-squelettiques...).

Parmi les nouveaux objectifs, le HCSP s'in-
téresse a la prévention des risques liés aux
contraintes psycho-sociales au travail, comme
le stress...

Les objectifs concernant cette thématique
sont en cours d’élaboration.

Réduire la consommation de substances
addictives licites et illicites
Pour le HCSP, il est important de réduire la
consommation des substances addictives
(tabac, alcool, mais aussi cannabis, cocaine,
opiacés...). Pour I'alcool et le tabac, I'accent
est mis sur certaines populations, notamment
les adolescents et les femmes enceintes, etc.
Le Haut Conseil fixe aussi des objectifs pour
diminuer la morbidité associée a la consom-
mation d’alcool ou de substances psycho-actives.
I s’agit, par exemple, de faire baisser I'incidence
des maladies du foie liées a une consommation
excessive d’alcool, ou encore d’améliorer la prise
en charge des usagers de substances psycho-
actives (augmentation du nombre de sevrages,
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des dépistages des maladies infectieuses liées
au VIH, aux virus de I'hépatite B et C, etc.).

Stabiliser la prévalence de

I'obésité chez les adultes et la

réduire chez les enfants

Les objectifs avancés par le HCSP visent a stabi-
liser la prévalence de I'obésité des adultes (alors
qu’actuellement celle-ci tend a augmenter), et a
diminuer celle des enfants (alors qu’aujourd’hui
celle-ci tend a se stabiliser). A noter que la
lutte contre 'obésité a des répercussions sur
la diminution d’autres pathologies comme les
affections cardio-vasculaires, certains cancers...

D’autres objectifs définis par le HCSP corres-
pondent a réduire la prévalence des pathologies
nutritionnelles : lutter contre les troubles du
comportement alimentaire chez les adolescents
et faire reculer les problémes de malnutrition
chez les personnes agées.

Des objectifs sur la pratique d’activités phy-
siques et sur la diminution de la sédentarité
a tous les ages de la vie sont aussi proposés.
Par rapport aux objectifs de la loi de 2004, les
nouvelles propositions du Haut Conseil s'inté-
ressent plus particuliérement aux enfants trop
souvent sédentaires devant des écrans. Une
meilleure qualité des apports nutritionnels est

aussi bien sir conseillée, avec en particulier une
augmentation de la consommation des fruits et
Iégumes, une diminution de la consommation
de sel, un rééquilibrage des apports entre glu-
cides lents et simples, une augmentation des
apports de calcium dans les groupes considérés
a risque (adolescents, jeunes femmes, personnes
agées), une réduction des carences en fer, une
promotion de l'allaitement maternel (ce dernier
objectif ne figurait pas dans les objectifs de la
précédente loi). Ces objectifs sont cohérents
avec les recommandations du Plan national
nutrition santé (PNNS).

Réduire les inégalités en matiere de cancer
Pour les cancers, le HCSP effectue de nom-
breuses nouvelles propositions. Sila loi de 2004
insistait sur le développement de dépistages
précoces, le Haut Conseil a montré une pro-
gression de ces dépistages, avec toutefois des
inégalités concernant I'acces a ces dépistages.
Etant donné aussi les disparités de mortalité par
cancer, il est préconisé des efforts particuliers
pour réduire ces inégalités.

Pour la tuberculose, fixer des objectifs
liés a la disparité entre les régions
Concernant la tuberculose, il est proposé par

le Haut Conseil d’intensifier la prévention, le
dépistage et le traitement dans les groupes et
zones les plus a risque. Ainsi le HCSP définit
différentes valeurs d’incidence a atteindre en
métropole et dans les départements d’outre-mer :
6 cas/100000 habitants; en Tle-de-France :
12 cas/100000 habitants; en Guyane : 15
cas/ 100000 habitants. Des valeurs d'incidence
sont également préconisées pour les populations
les plus a risque : les migrants, les personnes
sans domicile fixe...

Définir des stratégies de dépistage
Parallélement a ses propositions d’objectifs, le
Haut Conseil fait le constat de I'existence d’une
multiplicité de dépistages aux différents ages de
la vie, ou ciblés sur des pathologies (cancers,
maladies rares), ou effectués dans le cadre de la
médecine du travail. Une multitude d'instances
traitent des questions scientifiques, techniques
et éthiques que soulévent ces dépistages. Mais
il n’existe pas de lieu unique d’expertise pour
aider les pouvoirs publics a définir des stratégies
de dépistage dans une perspective globale de
santé publique. Le Haut Conseil pourrait jouer
ce role et, a I'instar de ce qu'il fait pour le
calendrier vaccinal, établir un programme de
dépistages tout au long de la vie. ll

La prise en charge des personnes atteintes
de maladies chroniques

La Commission spécialisée maladies chroniques du HCSP a recemment publié un
rapport sur la prise en charge et la protection sociale des personnes atteintes de

ces affections. Les grandes lighes en sont présentées ici.

uite a une auto-saisine du Haut Conseil de

la santé publique en 2008, la Commission
maladies chroniques du HCSP a initié un travail
sur la prise en charge et la protection sociale des
personnes atteintes de maladies chroniques. En
novembre 2009, elle a émis dix recommanda-
tions qui poursuivent deux objectifs : permettre
a toutes les personnes atteintes de maladies
chroniques d’avoir accés a une prise en charge
de qualité et réduire les inégalités de «restes a
charge » supportés par les patients. Le systeme
de santé s’est engagé, depuis de nombreuses
années, dans des réformes structurelles visant
a mieux organiser cette prise en charge et, en
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2007, un ambitieux Plan pour I'amélioration
de la qualité de vie des personnes atteintes
de maladies chroniques a été lancé. Ce plan
doit étre décliné jusqu’en 2011. Dans cette
perspective, les recommandations du HCSP
visent a accompagner, renforcer ou proposer
des mesures adaptées au regard des enjeux.

28 millions de personnes suivent un
traitement au long cours, 15 millions
sont atteintes de maladies chroniques,
9 millions sont déclarées en ALD

Les maladies chroniques constituent un véri-
table défi d’adaptation pour notre systéme de

santé. Par leur caractére durable et évolutif, elles
engendrent des incapacités et des difficultés
personnelles, familiales et socioprofession-
nelles importantes. La Commission maladies
chroniques du HCSP a d’abord dressé un bilan
des dispositions actuellement prévues par
notre systéme de santé en matiére de prise
en charge des personnes atteintes de maladies
chroniques. Le dispositif médico-administratif
dit des ALD (affections de longue durée) vise
a gérer la prise en charge tant médicale que
financiére de ces maladies. Il est devenu pro-
gressivement inadapté. Aujourd’hui, en France,
sur les 15 millions de personnes souffrant de



maladies chroniques, seules 9 millions environ
sont déclarées en ALD!,

Le dispositif des ALD est

devenu inadapté et source
d’importantes inéquités

Le dispositif des ALD a été créé en 1945, en
méme temps que la Sécurité sociale. Il repose
sur le principe de la solidarité collective selon
lequel un traitement, dés lors qu'il est coliteux, ne
doit pas étre a la charge de la personne atteinte
de maladie chronique. Pour bénéficier du régime
desALD, la pathologie dont souffre le patient doit
correspondre a une affection définie sur une liste
établie par décret (art L. 322-1 du Code de la
Sécurité sociale). Cette liste comporte 30 groupes
d’affections (ALD 30), avec, pour chacun, des
criteres médicaux spécifiques définissant les
conditions d’admission a ce dispositif. Mais
ce régime apparait trop restrictif, conduisant a
négliger, sans aucune justification médicale, ni
économique, la prise en charge des personnes
atteintes d’une affection chronique non listée.
C'est pour tenter de répondre a ce probléme
qu'ont été créées les ALD 31 (affections dites hors
liste) et ALD 32 (polypathologies invalidantes).

Ce systéme génére des disparités entre les
malades et n'assure pas une bonne prise en
charge, ni une protection sociale de I'ensemble
des patients souffrant de pathologie chronique.

Le dispositif des ALD apparait aujourd’hui
inadapté, malgré des efforts d'aménagement,
comme la mise en place des ALD 31 et 32. En
effet, en pratique, beaucoup d’exemples mon-
trent que le nombre de personnes atteintes de
maladies chroniques admissibles au titre des
ALD 31 et 32 est sous-estimé. La définition
imprécise de ces catégories est une explication
possible pour certaines disparités régionales
concernant le taux de refus d’admission dans
le régime ALD.

Au total, ce dispositif des ALD reconnait cer-
taines affections chroniques peu codteuses, tout
en excluant d’autres qui le sont davantage. Par
ailleurs, les patients ayant guéri de leur maladie
longue durée bénéficient toujours des conditions
d’une ALD, méme quand elle n’est plus justifiée.

Ce systeme des ALD a été mis en place a
une époque ou les maladies chroniques étaient
beaucoup moins fréquentes, quand notre
systéme de santé était surtout structuré parla
gestion des affections aigués. Aujourd’hui, pour
des raisons diverses, au premier rang desquelles
I'augmentation de I'espérance de vie et les

1. En 20086, le cancer, le diabéte, les maladies cardio-
vasculaires et les maladies psychiques constituaient
les trois quarts des maladies des personnes en
affection de longue durée (ALD).

progres thérapeutiques, le nombre de patients
souffrant de pathologies chroniques a considé-
rablement augmenté. Dans son état actuel, le
systéme des ALD n’est que trés peu 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 d’une affection donnée
serait mal vécu par les malades qui aujourd’hui
bénéficient de cette prise en charge.

Développer des parcours de soins, pour
mieux accompagner les malades

La principale difficulté a laquelle sont confrontées
les personnes atteintes de maladies chroniques
et les soignants est le cloisonnement de notre
systeme de santé, avec la segmentation des
compétences et des responsabilités entre les
professionnels. La personne souffrant d’'une
maladie chronique, souvent limitée dans ses
activités en raison de son affection, n’a ni les
capacités, ni les ressources nécessaires pour
gérer efficacement son parcours de soins.

Le HCSP recommande un véritable accompa-
gnement des personnes atteintes de maladies
chroniques. Afin de compléter le dispositif de
coordination du parcours de soins médical créé
en 20042, il propose d’instaurer une nouvelle
fonction de «gestionnaire de parcours de soins »,
afin d’aider les personnes atteintes de maladies
chroniques dans toutes leurs démarches de
prise en charge médicale, sociale, administrative
et financiére.

Vers un nouveau dispositif fondé sur

les conséquences de la maladie

Pour améliorer la prise en charge et la protection
sociale des personnes atteintes de maladies
chroniques, la Commission maladies chroniques
du HCSP a émis dix recommandations.

Parmi celles-ci, le HCSP préconise (recom-
mandation n° 1) de définir la maladie chronique
selon les critéres suivants :

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

@ une ancienneté minimale de trois mois,
ou supposée telle3;

@ un retentissement sur la vie quotidienne
comportant au moins I'un des trois éléments
suivants :

- une limitation fonctionnelle des activités
ou de la participation sociale,

2. Inscrit dans la loi du 13 aolt 2004 relative a
I"assurance maladie.

3. Pour certaines pathologies, cette ancienneté n’est
pas indispensable. On sait, par exemple, qu’en cas
d’insuffisance respiratoire, il est inutile d’attendre
cette ancienneté, la maladie restant chronique.

- une dépendance vis-a-vis d’'un médi-
cament, d’un régime, d’une technologie médicale,
d’un appareillage ou d’une assistance person-
nelle,

- lanécessité de soins médicaux ou paramé-
dicaux, d’'une aide psychologique, d’'une adap-
tation, d’une surveillance ou d’une prévention
particuliere pouvant s'inscrire dans un parcours
de soins médico-social.

Le HCSP recommande (recommandation n® 3)
que la prise en charge financiere de la maladie
chronique se fasse indépendamment de son
étiologie. Il propose également I'organisation
d’un débat démocratique sur des alternatives au
dispositif actuel des ALD, prenant en compte a
la fois les aspects macroéconomiques (point de
vue de la société), les aspects microéconomiques
(point de vue du patient), et la qualité de la
prise en charge des patients atteints de maladies
chroniques. Une des pistes envisagées concerne
un dispositif de type «bouclier sanitaire » qui
permettrait a TOUTES les personnes atteintes de
maladies chroniques d’étre intégralement prises
en charge au-dela d’une franchise déterminée
en fonction des revenus.

Lobjectif est de permettre une prise en charge
plus large et plus équitable des personnes souf-
frant d’affections chroniques.

Améliorer la prise en charge, la
formation des professionnels et

la diffusion de I'information

Pour améliorer I'environnement des patients
atteints de maladies chroniques, le HCSP recom-
mande entre autres de :

@ Améliorer la prise en charge et rendre effectif
le parcours de soins et sa coordination pour
I’ensemble des patients souffrant d’une maladie
chronique, en développant notamment 'éducation
thérapeutique?* (recommandation n® 4);

@ Promouvoir la classification internationale
du fonctionnement de la santé de 'OMS (CIF)
dans la formation initiale et continue des profes-
sionnels de santé et faire de la prise en charge
des personnes atteintes de maladies chroniques
un théme prioritaire de la formation médicale et
de I'évaluation des pratiques professionnelles
(recommandation n® 8);

@ Améliorer la diffusion des connaissances
et informations a 'usage des professionnels de
santé et des personnes atteintes de maladies
chroniques, en développant, en particulier, un
portail de santé au sein de structures com-
pétentes dans ce domaine (recommandation

n°9). B

4. Rapport HCSP L’éducation thérapeutique intégrée
aux soins de premier recours, novembre 2009, 35 p.
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Avis du Haut Conseil de la santé publique

Les avis et recommandations et rapports du HCSP d’octobre 2009 a janvier 2010

Avis

20 OCTOBRE 2009

@ Avis relatif aux mesures d’hygiene
pour la réalisation de la vaccination
antigrippale A (HLN1) v présentée
en flacon multidose (Pandemrix®)

La réalisation du vaccin antigrippal A (HIN1) v
en présentation multidose, actuellement mis a
disposition des établissements de santé pour
la vaccination des professionnels de santé,
nécessite, d’'une part, une opération préalable
de reconstitution pour ajouter I'adjuvant et, d’autre
part, l'injection successive des différentes doses
de vaccin.

Le Haut Conseil de la santé publique rappelle
I'intérét du respect des précautions d’hygiéne
afin de prévenir un éventuel risque infectieux.

20 OCTOBRE 2009

@® Recommandations sur la prise en
charge et la prévention des infections
cutanées liées aux souches de
Staphylocoque aureus résistant
a la méticilline communautaire

Le SARM Co (Staphylococcus aureus résistant
a la méticilline, dit communautaire) est respon-
sable dans la grande majorité des cas d’infections
cutanées. Le caractére hautement pathogéene
de cette bactérie, sa virulence et son potentiel
de diffusion rapide au sein des collectivités ont
amené plusieurs pays comme les Etats-Unis, la
Grande-Bretagne et le Canada a la rédaction
de recommandations pour mieux maitriser sa
propagation et pour la prise en charge théra-
peutique et préventive.

Le ministere de la Santé a saisi le Haut Conseil
de santé publique et, a travers lui, la commission
spécialisée Sécurité des patients (CsSP) pour
établir des recommandations francaises.

Le groupe de travail, composé d’épidémio-
logistes, d’hygiénistes, de dermatologues, d'in-
fectiologues, de pédiatres, de bactériologistes
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et réanimateurs, s’est appuyé sur une méthode
d’élaboration de recommandations pour la pra-
tique clinique (RPC). Il s’est volontairement limité
aux infections cutanées.

23 OCTOBRE 2009

@ Avis relatif a I'utilisation
du vaccin’Encepur® dans la
prévention de I'encéphalite
centre-européenne a tiques

Dans le cadre de la procédure de la mise sur le
marché du vaccin contre I'encéphalite a tiques
Encepur®, le Haut Conseil de la santé publique
a réévalué ses recommandations vaccinales et
établi les mentions minimales obligatoires pour
la publicité de ce vaccin.

27 NOVEMBRE 2009

@ Avis relatif aux risques pour la
santé liés aux effets qualitatifs
du changement climatique

A la demande de la ministre de la Santé et des
Sports, le Haut Conseil de la santé publique a
étudié le rapport de M. Delaviére et J.-F. Guégan,
«Les effets qualitatifs du changement clima-
tique sur la santé en France », afin de définir les
conséquences sanitaires prioritaires a I'échéance
de 2025.

Un certain nombre d’actions de santé publique
et de recherches en santé sont proposées pour
le court, moyen et long terme.

27 NOVEMBRE 2009

@ Avis relatif a la révision de la
liste des maladies contagieuses
portant interdiction de certaines
opérations funéraires

Cet avis fait suite a une saisine de la direction
générale de la Santé du 22 avril 2009 concernant
I'actualisation de la liste des maladies conta-
gieuses pouvant conduire a une mise en biere
obligatoire dans un cercueil hermétique ou a

une interdiction de transport, les restrictions a
observer pour les soins de conservation a I'égard
de ces maladies et, au-dela, I'application de
précautions universelles.

11 DECEMBRE 2009

@ Avis relatif a la vaccination
par le vaccin pneumococcique
conjugué 13-valent

Cet avis fait suite a I'obtention par le nouveau
vaccin pneumococcique conjugué 13-valent
(Prevenar 13®) d’une autorisation de mise sur
le marché (AMM).

@ Avis relatif aux mentions minimales
obligatoires pour la publicité du
vaccin contre I’encéphalite a
tiques avec le vaccin Encepur®

@ Auvis relatif aux mentions minimales
obligatoires pour la publicité du
vaccin pneumococcique conjugué
13 valent Prevenar 13®

@ Auvis relatif aux mentions minimales
obligatoires pour la publicité
du vaccin dTP Revaxis®

@ Auvis relatif aux mentions minimales
obligatoires pour la publicité du
vaccin DTCaPHib Pentavac®

@ Auvis relatif aux mentions
minimales obligatoires pour la
publicité du vaccin contre la
grippe saisonniere Vaxigrip®

@ Avis relatif aux mentions
minimales obligatoires pour la
publicité du vaccin contre la
grippe saisonniere Mutagrip®

@ Avis relatif aux mentions
minimales obligatoires pour la
publicité du vaccin contre la
grippe saisonniére Influvac®



@ Auvis relatif aux mentions
minimales obligatoires pour la
publicité du vaccin contre la
grippe saisonniere Gripguard®

@ Auvis relatif aux mentions
minimales obligatoires pour
la publicité du vaccin contre
I’encéphalite a tiques Ticovac®

@ Avis relatif a I'actualisation de la
posologie des vaccins pandémiques
contre la grippe A (H1IN1) 2009
actuellement disponibles en France

Suite a I'avis de I’Agence européenne du médi-

cament (EMEA) en date du 3 décembre 2009

concernant les modifications apportées au

résumé des caractéristiques du vaccin pan-
démique A (HIN1) 2009 Pandemrix®, le Haut

Conseil actualise son avis du 27 novembre sur

les posologies et I'utilisation des vaccins pan-

démiques.

Rapports

13 OCTOBRE 2009

@ Valeurs reperes d’aide a la
gestion dans I'air des espaces
clos. Présentation de la
démarche méthodologique

La commission spécialisée Risques liés a I'envi-
ronnement du HCSP a été saisie par la direction
générale de la Santé afin d’éclairer les gestion-
naires du risque sur les niveaux de concentration
de certains polluants de I'air des espaces clos a
partir desquels des actions sont a entreprendre.

La saisine précise que les propositions du
HCSP devront prendre en compte des considé-
rations pratiques, réglementaires, juridiques,
économiques et sociologiques.

Deux rapports sont publiés :

@ Le premier est un document cadre exposant
les principes communs qui guideront ces pro-
positions de valeurs, appelées «valeurs repéres
d’aide a la gestion», pour différents polluants
de I'air intérieur.

® Le second concerne I'application de ce
cadre méthodologique a un premier polluant,
le formaldéhyde.

12 NOVEMBRE 2009

@ La prise en charge et la protection
sociale des personnes atteintes
de maladies chroniques

Par leur caractére durable et évolutif, les maladies
chroniques engendrent des incapacités et diffi-
cultés personnelles, familiales, professionnelles
et sociales importantes. Elles constituent un
véritable défi d’adaptation pour les systémes
de santé, qui ont été congus et développés
pour répondre a la prise en charge de maladies
aigués, aussi bien dans leur mode de pensée,
d’organisation, que de financement. Le dispo-
sitif médico-administratif dit des affections de
longue durée (ALD), qui vise a gérer la prise en
charge, tant médicale que financiere 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 répartition des restes a charge.
Le systéme de santé s’est engagé, depuis
de nombreuses années, dans des réformes
structurelles visant a mieux organiser cette
prise en charge, et en 2007 un ambitieux Plan
pour "'amélioration de la qualité de vie des
personnes atteintes de maladies chroniques a
été lancé, qui doit étre décliné jusqu’en 2011.
Dans cette perspective, le Haut Conseil de la
santé publique propose des recommandations
visant a accompagner, renforcer ou proposer
des mesures adaptées au regard des enjeux.

12 NOVEMBRE 2009

@ Léducation thérapeutique intégrée
aux soins de premier recours

’éducation thérapeutique aide les personnes
atteintes de maladies chroniques 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 I'efficacité
des soins et permet de réduire la fréquence et
la gravité des complications.

A cbté des programmes - qui évoquent un
processus limité dans le temps, dont le contenu
et le déroulement sont précisés a I'avance -, il
existe une éducation thérapeutique intégrée a la
pratique des professionnels de premier recours,
en particulier a celle du médecin traitant. Ce

rapport s'attache a la décrire et a identifier les
mesures qui permettront son développement
et son articulation avec les programmes mis en
ceuvre par diverses structures.

12 NOVEMBRE 2009

@ Les inégalités sociales de
santé : sortir de la fatalité

Les inégalités sociales de santé (ISS) existent
a un niveau élevé dans notre pays et ont ten-
dance a s’accroitre. Elles traversent I'ensemble
de la population frangaise selon un gradient
continu, dans lequel la situation des populations
en situation de précarité représente I'extréme.
Elles témoignent du fait que si les politiques
publiques de santé se sont traduites par une
amélioration de I'état de santé moyen, paral-
lelement les écarts sociaux se sont creusés.

Certains pays européens ont déja mis en ceuvre
des politiques explicites pour réduire les ISS.
L'enjeu actuel est la mise en ceuvre en France
d’un plan de réduction de ces inégalités.

Dans ce rapport, le Haut Conseil de la santé
publique souligne le rdle majeur des détermi-
nants socio-économiques, tout en rappelant les
enjeux liés a I'impact des évolutions du systeme
de soins sur les inégalités sociales de santé, et
formule une série de propositions en termes
d’objectifs, de conditions a remplir pour suivre
les évolutions et de mise en place d'interventions
et de politiques publiques.

11 DECEMBRE 2009

@ Principales recommandations
et propositions en vue de
la prochaine loi pour une
politique de santé publique

En 2004, une annexe de la loi pour une politique
de santé publique présentait les cent objectifs
du gouvernement, associés a des indicateurs
permettant au HCSP d’évaluer leur atteinte.

Mandaté par cette méme loi pour contribuer a
la définition des objectifs pluriannuels de santé
publique, le HCSP recommande de conserver
une telle démarche en I'améliorant et fait des
préconisations pour la prochaine loi de santé
publique.

Ces avis et rapports sont consultables sur le site du HCSP : http://www.hcsp.fr
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Droit a dépassement et impact sur
les inégalités d’acces aux soins

Agnés Bocognano
Secrétaire générale du Haut Conseil pour
I'avenir de I'assurance maladie

Sources : Rapport du Haut Conseil pour
I'avenir de I'assurance maladie 2009.

Les dépassements
d’honoraires facturés
par les médecins

de secteur 2 ont
considérablement
augmenté. Le Haut
Conseil pour I’avenir de
I’assurance maladie a
étudié leur impact sur
I’accés aux soins des
patients sur le territoire.

pratiquent parfois des honoraires

supérieurs au tarif de convention
fixé par I'assurance maladie. Ce tarif
servant de base de remboursement aux
assurés sociaux, ceux-ci se trouvent alors
en situation d’assumer la charge finan-
ciére des «dépassements d’honoraires »,
c’est-a-dire des sommes au-dela de ce
tarif de convention. Les dépassements
d’honoraires représentaient, en 2006,
2,1 milliards d’euros sur 19,3 milliards
d’euros d’honoraires. lls sont pratiqués
par des médecins libéraux exercant tres
majoritairement en ville (80 %), mais éga-
lement en établissements de santé, le plus
souvent privés.

Le Haut Conseil pour I'avenir de I'assu-
rance maladie a consacré une partie de son
rapport 2009 a une analyse originale sur
les dépassements d’honoraires médicaux.
Il a donné un cadrage juridique, historique
et financier de ces dépassements, mais il
a également abordé les questions qu’ils
soulévent tant d’un point de vue des fon-
dements du systéme de prise en charge
que des professionnels de santé et des
patients.

Cette analyse du HCAAM apporte un
éclairage sur la question de I'impact des
dépassements sur I’accés aux soins. Elle
permet de voir dans quelle mesure le déve-
loppement des dépassements d’honoraires
médicaux réduisent I'égalité d’accés a des
soins a tarifs opposables (l) et conduit a
la nécessité de mettre en perspective ces
dépassements pour pouvoir apprécier les
inégalités d’acces aux soins (II).

E n France, les médecins conventionnés

Le développement des
dépassements d’honoraires
médicaux réduit I’égalité d’acces
a I'offre de soins a tarif opposable

La pratique des dépassements d’honoraires
s’est développée et les montants se sont
accrus

L’existence de droits a dépassements est
aussi ancienne que I'assurance maladie.
Et la formalisation de leurs conditions de
facturation remonte a une cinquantaine
d’années. Mais sur la période récente, les
dépassements d’honoraires des médecinst
ont connu un fort accroissement en valeur :
entre 1990 et 2006, leur montant a aug-
menté de 68 % en euros constants. S’ils
ne constituent qu’une part modeste de la
rémunération de I’ensemble des médecins
(mais croissante : 8 % en 1995, 11 % en
2007), pour certaines spécialités I'enjeu
est beaucoup plus important. Ainsi, pour
les stomatologues, les chirurgiens, les
endocrinologues, les gynéco-obstétriciens
ou encore les ophtalmologues, les dépas-
sements représentent plus du quart de
leurs honoraires.

La croissance des dépassements pro-
vient tout d’abord de celle du nombre
de médecins ayant choisi d’exercer en
secteur 2. Parmi les spécialistes, 34 %
exercaient en secteur 2 en 2004, mais I'ins-
tallation en secteur 2 est de plus en plus
fréquente (51 % des nouveaux installés).

1. Il s’agit essentiellement des praticiens «de
secteur 2», ainsi que de la catégorie, aujourd’hui
résiduelle, des praticiens de secteur 1 «a droit a
dépassement permanent».
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Les modes conventionnels

En 2006, parmi les médecins libéraux,
61224 sont des omnipraticiens (dont
88 % de médecins généralistes et 12 % de
médecins exercant avec un mode d’exercice
particulier, MEP), 54 061 sont des praticiens
d’une autre spécialité. lls se répartissent
ainsi selon le mode conventionnel choisi.

® Les médecins conventionnés en secteur 1
doivent appliquer les tarifs opposables, sauf
exigence particuliere du malade ou patient
hors parcours de soins pour les spécialistes.
88 % des omnipraticiens et 60 % des autres
spécialités sont en secteur 1.

® Depuis 1980, les médecins conven-
tionnés en secteur 2 peuvent pratiquer les
honoraires libres : ils disposent alors de la

méme liberté tarifaire que les praticiens non
conventionnés, c’est-a-dire la libre fixation du
tarif de leurs actes, dans le respect du prin-
cipe déontologique du «tact et mesure». Il
ne s'agit pas d’'une dérogation conditionnelle
comme dans les cas de dépassement pour
exigence particuliere du malade (DE).

+ Depuis 1990, seuls les médecins an-
ciens chefs de clinique et anciens assistants
des hopitaux généraux et spécialisés sont
autorisés a s'installer en secteur 2.

+ Certains médecins de secteur 1 ont
encore un droit permanent a dépasser (DP),
mais leur nombre décroit puisque ce mode
conventionnel a été remplacé par le secteur 2.

+ 12 % des omnipraticiens et 40 % des

Pour les médecins généralistes, I'acces
au secteur 2 est quasiment impossible
depuis 1990 (voir encadré), et si 14 %
sont en secteur 2, peu peuvent encore s’y
installer (2 % des généralistes s’installent
en secteur 2).

La croissance des dépassements pro-
vient ensuite de celle des taux de dépas-
sement. Le taux de dépassement moyen
rapporte le montant des dépassements
pratiqués par les médecins du secteur 2 a
celui des honoraires sans dépassement? :
pour les omnipraticiens, ce taux est resté a

2. Dans le cas purement théorique d’'un médecin
spécialiste qui ne ferait que des consultations et
aucun acte technique et qui userait de son droit a
dépassement sur tous ses actes, ce taux signifierait
que le dépassement moyen serait d’environ 14€
par consultation.

_tableau 1

Omnipraticiens
Autres spécialistes
dont
Chirurgiens
Anesthésistes
Gynécologues
ORL
Pédiatres
Ophtalmologistes

peu pres stable sur la période; en revanche,
le taux des dépassements des différentes
spécialités a fortement progressé. Glo-
balement, les taux des dépassements
des spécialistes ont doublé en moyenne,
passant d’environ 25 % a environ 50 %
entre 1990 et 2007. On note toutefois
des variations nettement plus importantes
sur certaines spécialités (voir tableau 1)

Les disparités de pratiques des
dépassements d’honoraires engendrent des
inégalités territoriales d’acces a des soins a
tarifs opposables

Ces contrastes ne sont pas seulement
inter-spécialités, mais aussi territoriaux.
Le pourcentage de médecins en secteur 1
peut descendre a des niveaux trés faibles
sur certains territoires. Dans des régions

1985 1990 1995 2000
35 41 40 43
23 25 29 37
21 20 24 32
22 18 23 36
27 34 40 50
20 25 28 35
23 Sl 34 43
21 29 23 41

*. France métropolitaine - Médecins actifs a part entiére (APE).

autres spécialistes sont en secteur 2 (ou
secteur 1 DP : en 2004, il n'y avait déja
plus que 18 omnipraticiens et 618 autres
spécialistes DP).

® Les médecins qui choisissent de ne pas
étre conventionnés avec I’Assurance maladie
peuvent appliquer librement leurs tarifs;
leurs honoraires ne sont pas remboursés a
leur patientele; seules leurs prescriptions
sont prises en charge (en 2004, 764 omni-
praticiens n’étaient pas conventionnés et
112 autres spécialistes).

Sources : Le secteur libéral des professions de santé en
2004. Carnets Statistiques n°® 112, Cnam et Points de
repeére, décembre 2008 numéro 23, Cnamts.

comme I'lle-de-France, par exemple, ou
I’Alsace, Rhone-Alpes ou Paca, le «paysage
médical » est plus fortement marqué
gu’ailleurs par la liberté tarifaire. Dans
certaines spécialités comme la chirurgie,
la liberté tarifaire est méme la quasi-régle
en certains endroits : neuf chirurgiens d’ac-
tivité libérale sur dix sont en secteur 2 dans
le Gard, la Gironde, I'lsére et le Rhone.

A partir du moment o, au moins loca-
lement (pour certaines spécialités, certains
territoires), la liberté tarifaire devient pra-
tiquement la régle, se pose la question
de I’égalité d’accés a des soins a tarifs
opposables.

Mais la lecture des cartes présentant la
seule proportion de médecins de secteur 1
ou de secteur 2, dans une certaine spé-
cialité et sur un territoire donné, ne suffit

Evolution sur longue période du taux de dépassement en secteur 2 (en pourcentage)*

2004 2005 2006 2007
43 43 42 43
47 49 50 51
49 52 54 54
47 50 52 52
61 64 67 70
45 44 43 44
47 49 51 53
53 55 56 60
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pas a rendre compte des inégalités. En
effet, la lecture de la carte 1 peut amener
a des conclusions partiellement erronées,
qui ne tiennent pas compte de la densité,
elle-méme trés variable d’'un département a
un autre, des praticiens concernés. Une fois
tenu compte du facteur correctif introduit
par la densité de professionnels exercant
en secteur 1, ¢’est-a-dire du nombre de pro-
fessionnels libéraux de secteur 1 rapporté
a la population générale, on peut avoir une
premiére mesure de I'inégal accés aux
soins (voir carte 2).

La comparaison de ces deux cartes
met en effet en évidence que plusieurs
zones ou régions considérées comme
«relativement déficitaires» en médecins
de secteur 1, au regard de la seule pro-
portion de médecins dans ce secteur, sont,
au contraire, relativement favorisées. C’est
le cas, par exemple, de I’Alsace ou de la
Cote d’Azur, aussi bien pour les généralistes
que pour les spécialistes (et pour toutes
les spécialités étudiées par le HCAAM).
Comme le nombre de médecins installés
dans ces régions est important, une part
méme faible de médecins ayant choisi
le secteur 1 suffit a assurer une densité
supérieure a la moyenne.

A I'inverse, certaines régions ol la
situation, au vu de la proportion de
médecins en secteur 1, ne semblait pas
préoccupante se révélent, en réalité, des
territoires ol I'accés a des praticiens
pratiquant les tarifs opposables est plus
difficile qu’ailleurs. C’est le cas dans les
Pays de la Loire ou le Nord-Pas-de-Calais,
ou la densité de médecins de secteur 1
est plus faible qu’ailleurs.

Si ces premiéres approches permettent
de soutenir que les zones les plus défi-
citaires ne sont pas toujours celles que
I’on croit, elles ne suffisent pas a rendre
compte de la réalité des inégalités d’accés
aux soins car elles ne couvrent pas tout
le champ de I'offre sans dépassement
d’honoraires.

Le choix du secteur tarifaire et la densité

de médecins en secteur 1 n’épuisent pas le

champ de I'offre a tarifs opposables

La mesure de I'acces a des soins a tarifs

opposables est en réalité le résultat de

la combinaison d’au moins trois facteurs,

s'ajoutant a ceux de la densité médicale

et du choix du secteur tarifaire.
Premiérement, il est nécessaire de

tenir compte de I'«intensité» de I'offre

_carte 1

_carte 2

médicale : il faudrait pouvoir pondérer
I’offre en fonction de la part d’exercice a
temps partiel.

Deuxiemement, hélas limitées aux seuls
médecins libéraux, les données qu’a pu
rassembler le Haut Conseil n’informent pas
sur I'offre hospitaliere publique. Cela ren-
seigne déja sur I'inégalité dans le recours
a la médecine libérale, mais ne donne

Proportion de spécialistes en secteur 1 en 2006 (en pourcentage)

France métropolitaine : 60 %
[ [28;62]

[J [62;70[
3 [70; 75]
[ [75;83[
B [83;96]

France métropolitaine : 54
J [24;39]

[39; 45]
[45; 52[
[52; 56]

[56; 68[

BERO0O0OD0

[68; 106]

pas, a proprement parler, la mesure de
I'inégalité dans I'accés aux soins a tarifs
opposables.

Enfin, il faudrait tenir compte de la pra-
tique ponctuelle des tarifs remboursables,
voire des modulations d’honoraires3. On

3. Les dépassements d’honoraires médicaux. Igas,
2007.
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sait par exemple que 14 % des actes des
chirurgiens exergant en secteur 2 sont
facturés aux tarifs opposables (respecti-
vement : 3 % pour les gynécologues, 17 %
pour les anesthésistes). Cette réalité a été
mise en évidence par I'enquéte de I'lgas
réalisée en 2007, qui reste sur ce sujet
I’étude la plus récente et la plus compléte.

Mais I'analyse mériterait, pour étre
exhaustive, d’étre poussée beaucoup plus
loin. Les chiffres fournis par I’enquéte de
I'lgas ne renseignent en effet ni sur la
dispersion des taux de dépassement par
praticiens, ni sur la nature et le tarif des
actes pour lesquels sont pratiqués les tarifs
opposables, ni sur les éventuels — et trés
vraisemblables — contrastes territoriaux. A
cela s’ajoute que seule une enquéte «de
terrain», réalisée auprés des médecins
eux-mémes, permettrait de cerner les élé-
ments essentiels de ce libre choix du tarif
opposable : Pour quels patients ? Pour quels
motifs ? Selon quels critéres et régularité ?

Il est en effet possible que cette pratique
de modulation tarifaire pése de maniére
non négligeable, au moins dans certaines
spécialités et sur certains territoires, préci-
sément pour les personnes a bas revenus.
Il faut donc insister pour que cette réalité
de la pratique médicale soit davantage
expertisée, tout en reconnaissant qu’elle
ne peut constituer un mode de régulation
par elle-méme, et ne pourra jamais offrir
aux assurés sociaux les mémes garanties
qu’un engagement de principe du médecin
a exercer en secteur a tarifs opposables.

La nécessité de mettre en
perspective les dépassements
d’honoraires pour pouvoir
apprécier les inégalités d’acceés
aux soins

L' offre de soins sans dépassements d’ho-
noraires n’est qu’un aspect de la question
plus vaste du colt résiduel global du soin,
qui seule permet d’apprécier I’'égalité
d’accés aux soins.

La jurisprudence récente a intégré la notion
de cofit global du soin pour faire émerger
une forme de droit a une couverture
suffisante des dépenses de soins

Le Conseil constitutionnel a reconnu de
longue date comme ayant valeur consti-
tutionnelle le principe dit «de protection
de la santé», qui trouve sa source dans
le 11¢ alinéa du préambule de la Consti-
tution de 1946 : «La Nation garantit a tous,

notamment a I'enfant, a la mére et aux vieux
travailleurs, la protection de la santé.» Mais
il est allé plus loin en 20044 en estimant
que le principe de protection de la santé
exige qu’'on s’assure de I'accessibilité
financiére des soins.

Autrement dit, une situation de reste
a charge trop élevé peut constituer une
violation de la Constitution.

L'accessibilité financiere aux soins fait
ainsi partie intégrante du principe consti-
tutionnel de protection de la santé. Et
elle suppose que soit assurée une forme
de prise en charge de I'’ensemble de la
dépense, c'est-a-dire du reste a charge
global, voire du colt d’achat d’une assu-
rance complémentaire, pour les personnes
qui garderaient a leur charge des sommes
particulierement importantes par rapport
a leurs revenus®.

Du point de vue du patient, c’est le reste a
charge global et I'effort qu’il représente en
fonction de ses revenus qui conditionnent en
partie I'accés aux soins

Légalité d’acces aux soins s’apprécie sur
le coiit global du reste a charge

La mesure pertinente du reste a charge doit
additionner, pour une méme personne ou,
le cas échéant, un méme foyer, I'ensemble
des éléments qui restent a sa charge :
tickets modérateurs, forfaits, dépasse-
ments. Les dépassements ne sont en effet
qu’une partie de la dépense qui n’est pas
remboursée.

De plus, ce n’est pas seulement le dépas-
sement ponctuel qui peut conditionner
I’accés aux soins, mais bien les dépas-
sements d’honoraires médicaux auxquels
est confronté un patient lors d’un «épisode
de soins»®,

Enfin, il est indispensable de tenir
compte de la couverture complémentaire
dont dispose I'assuré, en intégrant, le
cas échéant, le colt de cette couverture
complémentaire. C’est aussi le sens des
plus récentes orientations de la jurispru-
dence relative au principe constitutionnel

4. Décision du Conseil constitutionnel (n° 2004-504
DC) du 12 aodt 2004, rendue a propos de ce qui
allait devenir la loi du 13 aolt 2004.

5. La jurisprudence n’a pas encore été amenée a
définir quel pourrait étre un seuil jugé «anticonsti-
tutionnel».

6. L'lgas, dégageant ce concept d’«épisode de soins»,
a mesuré les valeurs moyennes et extrémes des
dépassements pour I'accouchement, la chirurgie du
cristallin, la chirurgie de la hanche et la coloscopie
pour 2005.

de «droit a la santé», pour lesquelles la
|égalité des dispositifs d’instauration de
reste a charge dépend de la maniére dont
sont finalement couvertes les personnes
ayant les plus gros restes a charge par
rapport a leurs revenus’.

Lexistence d’une offre de soins sans
dépassements d’honoraires est un facteur
d’acces aux soins d’autant plus important
pour Passuré que ses revenus sont faibles
Les inégalités d’accés aux soins vont jouer
différemment sur les publics qui y sont
les plus exposés. Ce qui doit conduire
a mesurer la densité de médecins de
secteur 1 par rapport, non pas a la seule
population générale, mais aussi a la popu-
lation a bas revenus.

En toute rigueur, puisque la loi rend
obligatoire la pratique des tarifs oppo-
sables aux bénéficiaires de la CMUC, il
serait pertinent de rapporter dans chaque
département la population de médecins de
secteur 1 aux personnes qui disposent de
moins d’un certain revenu de référence, a
I’exclusion des bénéficiaires de la CMUC.

Mais ces données n’étant pas dispo-
nibles, le Haut Conseil s’est fondé sur la
densité médicale rapportée aux nombre de
personnes «de niveau de vie égal au Smic»8.

Cette derniére approche modifie encore
le classement relatif des régions : elle
renforce la densité relative de médecins
de secteur 1 dans les régions «riches»,
et I’abaisse de maniére treés forte dans
les régions «pauvres», tel le Nord-Pas-
de-Calais.

Les zones relativement «déficitaires» en
offre de secteur 1 ne sont pas celles ol la
proportion de médecins de secteur 1 est
faible, mais celles ol leur nombre, rapporté
au nombre d’assurés sociaux et parmi
eux les plus pauvres, est le plus bas. Les
deux zones, en général, ne coincident pas.
On le voit dans le nord de la France, qui
connait un déficit d’offre a tarifs opposables
pour les populations ayant les plus faibles
niveaux de revenu malgré un fort taux de
médecins en secteur 1 ou a contrario dans
le Sud-Est, ou ce taux est faible mais qui

7. Leffectivité «financiére» de I'accés aux soins se
mesurera a I'aune de ce qu’est cet accés pour ceux
qui peuvent étre le plus empéchés de se soigner
pour des motifs financiers.

8. Pour les personnes seules, il s’agit de celles qui
ont un revenu inférieur ou égal au Smic. Pour les
autres, le revenu est calculé en divisant le revenu
du foyer par le nombre de personnes, affectées d’un
coefficient de pondération dégressif (il s’agit donc
d’un revenu par unité de consommation).
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pourtant offre une forte densité d’offre a
tarifs opposables par personne ayant un
faible niveau de revenu.

Conclusion

Le diagnostic porté par le Haut Conseil
sur I'offre de soins sans dépassement
d’honoraires doit étre affiné et intégrer
notamment une mesure de I'offre qui
émane des médecins qui ne sont pas
contraints a pratiquer ces tarifs et de celle
des médecins hospitaliers. Mais I'imper-
fection de I'outil de mesure n’éte rien au
fait que I'inégalité d’offre apparait massive.
L offre a tarifs opposables varie, d’un dépar-
tement a 'autre, du simple au double pour
les généralistes, et du simple au triple si
I’on considére I'accés au généraliste des
personnes a bas revenu. S’agissant des
spécialistes, I’écart va couramment, selon
les spécialités étudiées par le HCAAM, du
simple au décuple.

Le lien entre ces inégalités objectives
d’accés a des soins sans dépassement
et un éventuel renoncement aux soins
n’est pas impossible, mais il est difficile
a établir. Le «renoncement aux soins » est
une réalité d’une autre nature, susceptible
de discussion : Est-ce y renoncer que de
différer des soins? Ou d’avoir recours a
des soins non adéquats ou insuffisants ?
Le renoncement aux soins, s'il trouve évi-
demment sa source essentielle dans I'iné-

de vie inférieur au Smic en 2006

galité «objective » d’acces aux soins, traduit
une décision dans laquelle interviennent
de nombreux facteurs psychologiques,
sociaux et culturels.

C’est ainsi moins en termes de renon-
cement aux soins qu’en termes d’inéga-
lités territoriales que se caractérise le phé-

Nombre de spécialistes en secteur 1 pour 100 000 habitants ayant un niveau

France métropolitaine : 212
[ [102;147]

O [147;173]
0O [173;214]
B [214;256]
B [256; 496]

nomeéne de la pratique de dépassements
d’honoraires médicaux.

Dans son rapport annuel, le Haut Conseil
s’en est tenu a ce premier constat que
|’accés a des soins a tarifs opposables
n’est pas assuré de maniére équilibrée
sur le territoire. W
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Débat bioéthique et société

Isabelle Erny

Présidente du Comité directeur bioéthique
du Conseil de I'Europe, juriste a la
division Droits, Ethique et Appui juridique,
direction générale de la Santé

Les Etats généraux de la
bioéthique ont eu pour
ambition de permettre
I’expression la plus large
possible des opinions
avant que s’engage le
travail parlementaire en
vue d’un réexamen de

la loi du 6 aout 2004
relative a la bioéthique.
Cet article traite de
I'intérét du débat public
pour aborder des sujets
aux enjeux sociétaux.

u cours du printemps 2009, la
A France a connu, sous I'intitulé «Etats

généraux de la bioéthique », une
multiplicité de débats publics organisés par
les pouvoirs publics, ou sur leur incitation,
sur les thémes centraux de la bioéthique?.
Il s’agissait d’intéresser les citoyens aux
grandes thématiques de la loi relative a
la bioéthique dans la perspective de sa
révision programmée pour 2010. La France
n'était pas le premier Etat & organiser de
telles séances, mais c’est la premiére
fois qu’un large débat public associant les
citoyens portait sur I’objet de la révision
d’une loi bioéthique. Pourquoi y avait-il
intérét et pertinence a le faire ?

L'article 28 de la Convention pour les
droits de I’lhomme et biomédecine du
Conseil de I'Europe (convention d’Oviedo)
dispose que : «Les parties a la présente

1. Sous le label «Etats généraux de la bioéthique »,
dont I'organisation a été confiée par M™ Bachelot-
Narquin, ministre de la Santé, a un comité de pilotage
présidé par le député Jean Léonetti, se sont déroulés
sous forme d’une part de trois forums régionaux en
présence de grands témoins jury-citoyen et d’une
journée nationale de synthése a Paris le 23 juin,
d’autre part d’une multiplicité d’évenements en région
initiés par les espaces de réflexion éthique régionaux
ou interrégionaux. Et enfin d’un site internet a été
confié a I’Agence de la biomédecine.

Les thématiques étaient les suivantes :

— forum de Marseille du 9 juin : Recherche sur les
cellules souches et I'embryon/Diagnostic prénatal
et préimplantatoire;

— forum de Rennes du 11 juin : Assistance médicale
a la procréation;

- forum de Strasbourg du 16 juin : Prélevement
d’organes, tissus et cellules/Médecine prédictive et
examens des caractéristiques génétiques.

convention veillent a ce que les questions
fondamentales posées par les développe-
ments de la biologie et de la médecine
fassent I'objet d’un débat public approprié
a la lumiére, en particulier, des implica-
tions médicales, sociales, économiques,
éthiques et juridiques pertinentes, et que
leurs possibles applications fassent 'objet
de consultations appropriées.»

Ainsi, I'idée du débat public, ¢’est-a-dire
la possibilité, pour les membres d’une
société donnée, pour les citoyens d’un
Etat, d’étre consultés et de débattre sur
les enjeux des problématiques bioéthiques,
est apparue comme une nécessité aux
yeux des rédacteurs du seul texte normatif
international contraignant. Par ailleurs, I'ar-
ticle 28 fournit des éléments de définition
du champ bioéthique et donc des questions
dont il serait pertinent de débattre. Certes,
la France — qui a signé la convention de
biomédecine dés 1997 — n’en est pas
encore signataire, mais elle considére ce
texte comme un texte de référence et en
a fait ici une application exemplaire.

La pertinence d’un débat public
tient-elle au contenu du mot
bioéthique ?

En France, comme au niveau international,
historiquement le terme de bioéthique est
d’abord associé a la recherche biomédicale
sur I’'homme et aux nécessaires garanties
et protections a prévoir dans ce cadre.
Plus récemment, la notion apparait plus
largement liée au développement de la
médecine et de la biologie, et plus lar-

adsp n° 69 décembre 2009 ‘ 13




actualit®

gement encore aux progrés des techno-
logies médicales et des biotechnologies.

On peut donc admettre que la bioéthique,
en premier lieu, interroge nos sociétés
sur la relation entre les individus et la
médecine. Cette relation est source de
nouvelles interrogations dans la mesure
olU médecins et chercheurs sont dotés
de moyens de plus en plus performants,
mais aussi de plus en plus invasifs et de
plus en plus onéreux. En second lieu, la
bioéthique interroge la médecine dans ses
finalités (préventives et thérapeutiques,
mais aussi palliatives voire aux services
de désirs individuels ou en réponse a de
nouvelles préoccupations sociétales). Enfin,
la bioéthique, tout en tentant d’y répondre,
pointe les tensions nouvelles nées de cette
offre accrue de services médicaux, offre
créatrice de pénurie, voire de frustration,
et parfois porteuse de fantasmes.

Le débat s’impose surtout en
raison des enjeux que recouvre le
terme bioéthique

La bioéthique tente de répondre aux ten-
sions nées des progrés de la médecine et
de la biologie qui mettent en jeu les fon-
dements mémes de toute vie en société :
les enjeux sont sociétaux.

Ainsi : les diagnostics anténataux de
plus en plus performants et de plus en plus
précoces posent avec acuité la question de
I’eugénisme et la fagon dont nos sociétés
tolerent la différence, celle du handicap en
I’occurrence ; I'assistance médicale a la
procréation, lorsqu’elle ne répond plus seu-
lement aux souffrances engendrées par la
stérilité médicale d’un couple, mais répond
a un désir d’enfant par tous les moyens
(demande de célibataires, de couples homo-
sexuels), pose la question des finalités de
la médecine; les progrés de la réanimation
ou les avancées de la médecine, en posant
la question de I'acharnement thérapeutique,
interrogent le sens du progreés — toutes
ces pratiques posent la question de la
limite de la liberté de choix de chacun; les
tests génétiques comportent des risques
de discrimination a I'encontre de celui qui
est né doté d’un «mauvais» patrimoine
génétique; les progrés engendrent éga-
lement par leur colt des médecines a deux
vitesses, sources de nouvelles inégalités
d’accés aux soins; la biomédecine crée
de nouvelles pénuries (d’organes, d’ovo-
cytes...), qui renouvellent la question de
|’acces équitable aux soins de santé et
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aux fruits du progrés et confrontent nos
sociétés aux risques de commercialisation
du corps.

D’une fagon générale, la question bioé-
thique oblige la société a se prononcer sur
ses valeurs : affirmation de I'autonomie de
I'individu et valeurs de solidarité/place de
I'individu et sécurité collective (question
exemplaire en ces temps de pandémies).

Non seulement les enjeux bioéthiques
sont sociétaux, mais ils relévent de choix
plus profonds encore, de 'ordre de I'an-
thropologique, ce en quoi le débat bioé-
thique est spécifique par rapport a d’autres
débats citoyens.

La bioéthique traite rien de moins que
du rapport d’'une société a la vie et a la
mort : du commencement de la vie a la
fin de la vie; elle va jusqu’a remettre en
perspective les définitions de la vie et de la
mort. Les questions autour de 'assistance
médicale a la procréation engagent le droit
de la famille (biologique ou sociale?) et
vont jusqu’a interroger sur la notion de
parentalité, pilier de nos sociétés; les pré-
lévements d’organes en vue de greffes (sur
vif ou sur personne décédée), la gestation
pour autrui, la conservation d’embryons a
fin de recherche, la recherche biomédicale
sur I’homme, autant de sujets qui nous
confrontent aux risques d’instrumentali-
sation de I'humain. A cet égard, la psycha-
nalyste Monette Vacquin? s’interroge sur
une société «qui congele ses embryons et
utilise ses cadavres chauds». Demain, ce
sont les neurosciences et les nanotech-
nologies qui poseront la question de la
définition méme de I’humain.

Le débat bioéthique est donc bien
sociétal et anthropologique et, a ce titre,
intéresse chaque citoyen. Cependant, il
fait appel a des connaissances diverses et
complexes. Il ne peut étre que multidiscipli-
naire et éclairé, sous peine d’échapper ala
société et a ses membres et d’engendrer
des peurs et des rejets.

Face a tant de complexité,
comment organiser le débat
public?

Dans une démocratie représentative, le
débat est organisé au sein des assemblées
parlementaires. Les parlements, confrontés
a la complexité des sujets, peuvent faire
appel a des experts, qu'il s’agisse d’ex-

2. Monette Vacquin. Main basse sur les vivants.
Fayard, 1999.

perts scientifiqgues ou d’experts du débat
éthiques. Les comités d’éthique multidis-
ciplinaires et indépendants (tel le Comité
consultatif national d’éthique) répondent
également a ce besoin. Mais force est de
reconnaitre que le débat bioéthique, au-dela
de sa technicité, par les choix qu’il sous-
tend, intéresse chaque individu souvent
dans son intimité, mais aussi dans son
humanité méme. Le besoin d'un débat
démocratique plus «participatif» se fait
sentir sans doute plus qu’en aucun autre
domaine; la nécessité de ne pas confisquer
le débat s’impose.

Comment échapper a la confiscation du
débat par les experts? Comment I'orga-
niser, comment permettre aux citoyens dans
leur diversité de se I'approprier? Tel est
I’enjeu. Au croisement de connaissances
diverses, le débat bioéthique est en effet
complexe et nécessite de posséder des
clés de compréhension afin d’en bien saisir
les enjeux. La démocratie participative
nécessite des outils et des relais. Les
piéges existent. Il s’agit en effet de ne pas
se contenter d’une simple médiatisation
souvent simpliste, parfois aguicheuse par
les grands médias, et de méme d’'un sem-
blant d’implication par le biais de sondages
d’opinion tout aussi simplificateurs. Le
débat bioéthique nécessite un travail en
profondeur, non démagogique; il repose
sur une information véritable, voire une
formation du citoyen, a la fois sur le plan
technique et sur I’éthique de la discussion
et du débat contradictoire. En un mot, le
débat bioéthique doit reposer sur I’édu-
cation. Il peut s’agir d’'une éducation
ponctuelle, lorsque les Etats se donnent,
par exemple, les moyens d’organiser des
forums citoyens, comme récemment en
France. Mieux encore, on peut penser
une éducation plus organisée, plus sys-
tématique (via les programmes scolaires,
universitaires, la création d’espaces de
réflexion, les cycles de conférences, Iutili-
sation de médias appropriées et eux-mémes
formés...).

Pour ce travail d’explication et d’éclairage
des enjeux, les comités d’éthique ont un
role essentiel a jouer. Lieu premier du
débat, mais se gardant de le confisquer, ces
experts pluridisciplinaires ont une responsa-
bilité particuliere dans I'établissement des

3. Voir les travaux et auditions de I'Office parle-
mentaire de I'évaluation des choix scientifiques
et technologiques et des missions parlementaires
thématiques.



conditions d’un vrai débat avec la société.
Il leur revient de diffuser la culture du débat
éthique. Lors du Sommet mondial des
comités d’éthique qui s’est tenu a Paris
a l'automne 2008, Mme Bachelot-Narquin,
ministre de la Santé, a rappelé que «la
fonction des comités d’éthique est essen-
tiellement propédeutique et maieutique ».
lIs doivent, disait-elle, «dissiper les fausses
craintes aussi bien que les faux espoirs et,
en dispensant une culture du débat et une
éthique de la discussion, donner a chaque
citoyen les moyens de se forger une opinion
propre».

Le débat public et I'organisation d’états
généraux permettent-ils d’échapper au
risque de confiscation du débat par les
experts? A I'inverse, les risques d’une
vulgarisation déformante peuvent-ils étre
évités ? Les Etats généraux de la bioé-
thique ont-ils permis de démontrer qu’il
était possible, en s’en donnant les moyens,
de surmonter la complexité des sujets?
D’ouvrir le débat au plus grand nombre ?
Et a la société de s’approprier ce débat ?
Un premier bilan, présenté lors du forum
national de Paris du 23 juin 2009, semble
répondre positivement. il
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Ingénieur spécialité sécurité sanitaire

Cnam - Chaire d’hygiéne et sécurité

Un diplome d’ingénieur spécialité sécurité sanitaire, délivré par le Cnam, vient d’étre habilité par la Commission des titres
d’ingénieur. C’est le premier diplome d’ingénieur visant spécifiquement a répondre aux besoins du monde du travail pour mieux
prendre en compte les problématiques de sécurité sanitaire. Il vise a former des professionnels de haut niveau, dotés d’un
savoir-faire scientifique et managérial. lls seront a méme de mener des démarches de quantification des risques sanitaires liés
au travail et a I'’environnement, de les modéliser de facon prospective et de proposer des solutions efficaces et acceptables.

Contenu

Afin de répondre aux nombreuses contraintes des entreprises, cette formation s'articule autour de plusieurs axes : évaluation, modélisation et gestion
des risques liés au travail et a I'environnement.

Ces ingénieurs seront capables de maitriser les interactions entre I'homme, le travail, I'environnement général et les produits mis sur le marché en
lien avec la politique générale de I'entreprise.

Le programme de la formation couvre les themes suivants :

e Evaluation des risques professionnels et environnementaux liés aux activités de production
e Evaluation des risques communautaires pouvant impacter I'activité de production

@ Modélisation et surveillance des risques

e Sireté de fonctionnement

e Aspects juridiques (codes du travail, de I'environnement et de la santé publique ; droit européen)
@ Aspects institutionnels (administrations et agences)

o Mathématiques et statistiques

e Epidémiologie

e Ergonomie

e Risques biologiques, chimiques, physiques et organisationnels

e Gestion des risques

e Gestion des urgences et des crises

e Management de la sécurité sanitaire et de la qualité

e Assurance et certification

e Management, communication et anglais pour I'ingénieur (commun a tous les parcours d’ingénieur du Cnam)
Une partie de la formation se passe au sein d’une entreprise (stage ou mission en entreprise).
Pour parfaire leur intégration professionnelle, les auditeurs doivent réaliser, rédiger et soutenir un mémoire sur une problématique de sécurité sanitaire.

Equipe enseignante

Sous la responsabilité pédagogique de William Dab (professeur titulaire de la chaire) et Martine Courtois (professeur agrégée), I'enseignement est
délivré par une équipe pluridisciplinaire (ingénieur, médecin, biologiste, mathématicien, juriste, manager), a laquelle s’adjoignent des professionnels
actifs dans le monde industriel (entreprises, institutions, agences et organismes conseils).

Débouchés
Ces ingénieurs pourront exercer dans différents domaines de la sécurité sanitaire. Les employeurs concernés sont : les grands groupes industriels, les
collectivités, les organisations internationales, les administrations et agences de sécurité sanitaire, les groupes de consultation.

Contact

Chaire d’hygiéne et sécurité

292 rue Saint-Martin

75141 Paris cedex 03
secretariat.chaire-hs@cnam.fr
Téléphone : +33 (0) 1 40272565
Télécopie : +33 (0) 1 40272312
http://securite-sanitaire.cnam.fr/
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’évaluation :

pourquoi et comment?

Lévaluation de I’action publique est une pratique qui s’est développée ces
derniéeres années avec la volonté de quantifier les performances. Dans le domaine
de la santé publique, I’évaluation est multiforme et a nécessité I'élaboration de

stratégies et d’outils spécifiques.

L'évaluation en santé publique en France :
diversification et consolidation

guelgques années un développement important

et multiforme dans les administrations publiques
francaises. La santé publique ne fait pas exception a
ce mouvement.

I ’ évaluation de I’action publique connait depuis

Une bréve histoire de I’évaluation

des actions publiques

L’évaluation a commencé a s’institutionnaliser aux
Etats-Unis dés avant la Seconde Guerre mondiale avec
la création, en 1921, du General Accounting Office,
qui associe contréle et analyse de I'efficacité. Elle s’y
renforce et diversifie ses méthodes aprés la Seconde
Guerre mondiale, avec le développement des politiques
de welfare. Dans cette phase initiale, I’évaluation est
congue avant tout comme une mesure empirique des
impacts de programmes simples, principalement dans
les domaines de I’éducation et des politiques sociales.
En Europe, son développement est plus tardif et date
des années soixante. La Grande-Bretagne, les Pays-Bas
et les pays scandinaves sont les premiers a suivre
I’exemple américain. En France, la premiére tentative

visant a systématiser et institutionnaliser I’évaluation
est la rationalisation des choix budgétaires (1970-1984),
centrée sur 'aide a la programmation budgétaire et
I’évaluation ex ante. C’est dans ce contexte qu’a été
mise en place, en 1970, une premiére évaluation en
matiére de santé publique, celle du programme périna-
talité, par le ministére de la Santé.

Au début des années quatre-vingt-dix, le gouvernement
dirigé par Michel Rocard impulse le développement
de I’évaluation ex post des politiques publiques. Sous
I'influence du rapport Viveret! (1989), le développement
de I’évaluation des politiques publiques est alors congu
comme un outil de modernisation du débat démocratique.
Pour remplir cette fonction, I'évaluation doit respecter
quatre principes de base : indépendance, rigueur, plu-
ralisme et transparence2. La Société francaise d’éva-

1. L’évaluation des politiques publiques. Rapport au premier ministre.
Paris : La Documentation francaise, 1989.
2. Viveret R L’évaluation des politiques et des actions publiques.
Propositions en vue de I’évaluation du revenu minimum d’insertion.
Rapport au Premier ministre. Paris : La Documentation frangaise,
1989, coll. des rapports officiels : 193 p.



Lévaluation : pourquoi et comment ?

luation, créée en 1999, élargira ces principes a sept :
pluralité, distanciation, compétence, respect des per-
sonnes, transparence, opportunité et responsabilité3. Un
ensemble d’initiatives sont prises par le gouvernement
Rocard pour inscrire I’évaluation dans les processus de
décision publique. Un Conseil scientifique de I'évaluation
est créé (1990); il deviendra ultérieurement le Conseil
national de I’évaluation (1998), avant d’étre supprimé en
2002. En 1999, une mission d’évaluation et de contrdle,
appuyée sur I'expertise de la Cour des comptes, est
créée au sein de I’Assemblée nationale pour veiller
a I'efficience de la dépense publique. Cette tentative
d’institutionnalisation n’a pas eu I'impact escompté sur
le processus d’élaboration des politiques, mais elle a
contribué a la diffusion d’une culture de I’évaluation
dans I'administration francaise. Parallélement, a partir
de 1993, I’évaluation a connu un fort développement
au niveau régional, dans le cadre des contrats de plan
entre I'Etat et les régions et, surtout, de la politique
européenne d’aide aux régions défavorisées par les
fonds structurels.

C’est a cette période qu’un dispositif d’évaluation est
explicitement prévu pour la premiére fois en matiére
de santé publique, dans la loi Evin de lutte contre le
tabagisme et I'alcoolisme (1991). En 1991 est créé
le Haut Comité de santé publique, chargé d’orienter la
politique de santé a travers, notamment, des analyses
critiques du systeme de santé. La production du HCSP
contribuera ainsi, au fil des années, a diffuser la culture
et les méthodes de santé publique en France. D’autres
institutions y contribuent : ainsi, en 1995, I’Andem publie
un premier recueil de recommandations sur I’évaluation
d’une action de santé publique#, dont la revue adsp
rend d’ailleurs compte I'année suivanteb.

Evaluation et culture du résultat

Au cours de la période récente, les initiatives des pouvoirs
publics ont été recentrées sur I'amélioration du compte
rendu budgétaire, les indicateurs de performance et
I"utilisation de I'évaluation pour réduire les dépenses
publiques, dans une optique souvent assez éloignée des
principes fondateurs énoncés en 1990. La loi d’orien-
tation sur les lois de finances (LOLF, 2001) met en avant
une nouvelle culture d’évaluation de I'efficience de la
dépense a travers des procédures de reporting : aux
grands objectifs de dépense publique sont associés
des indicateurs chiffrés et des cibles.

Lancée fin 2007, la «révision générale des politiques
publiques» (RGPP) a été présentée comme une version
francaise de la «revue des programmes » entreprise par
le gouvernement canadien de 1995 a 1998, période
au cours de laquelle les crédits des ministeres ont été
amputés de 5 % a 40 %. Mais cette comparaison est

3. http://www.sfe.asso.fr/fr/charte-sfe.html

4. Andem, «Evaluation d’une action de santé publique : recomman-
dations», octobre 1995.

5. Blum-Boisgard C., Gaillot-Mangin J., Chabaud F., Matillon Y., « Eva-
luation en santé publique », adsp n° 17, décembre 1996, p. XVIII-XXII.

trompeuse : la réforme canadienne — on aurait aussi
pu s’inspirer des exemples suédois et néerlandais —
reposait sur un large consensus social et une étroite
collaboration entre le ministére des Finances et les
ministéres dépensiers. Le cadre de la RGPP s’inspire
formellement de la démarche canadienne. L'ensemble
des activités et des missions des ministéres a été passé
au crible sur la base d’un questionnement rigoureux :
«Que faisons-nous ?», «Quels sont les besoins et les
attentes collectives ?», « Faut-il continuer a faire de
la sorte ?», «Qui doit le faire ?», «Qui doit payer?»,
«Comment faire mieux et moins cher?», «Quel scénario
de transformation?». En dépit des intentions affichées,
la RGPP n’a pas donné lieu a de véritables évaluations
de politiques publiques et ne s’est guére appuyée sur
les évaluations existantes. Compte tenu des délais
et des objectifs qui leur étaient impartis, les équipes
d’audit se sont rapidement focalisées sur les enjeux de
rationalisation de I’organisation des services adminis-
tratifs, sans se donner les moyens de questionner les
objectifs et les priorités de I'action publique.

Ces développements s’inscrivent dans une volonté
déja ancienne d’introduire dans I'administration francaise
les principes du New Public Management britannique :
«agencisation», contractualisation entre I'Etat et les
établissements publics, quantification des objectifs,
indicateurs de performance, développement des obliga-
tions de compte rendu et de mesure du résultat a tous
les niveaux, tentative de rémunération au mérite, etc.
Dans le monde de la santé, les contrats d’objectifs
et de moyens des agences de santé, ceux des éta-
blissements de soins participent de cette évolution
générale. La santé publique a suivi ce mouvement de
développement du reporting, notamment a travers la loi
de santé publique de 2004 qui a entériné ce principe
avec ses 100 objectifs annexés et ses grands pro-
grammes et plans de santé. La loi a fait davantage :
elle s’est également dotée d’un dispositif d’évaluation
périodique au niveau national, en constituant dans ce
but et a des fins plus générales d’expertise un Haut
Conseil de la santé publique qui a pris le relais du Haut
Comité en élargissant ses missions. Elle a également
prévu le suivi et I'’évaluation des programmes régionaux
dont elle a organisé la préparation et que les groupe-
ments régionaux de santé publique se sont pour la
plupart appropriés méme si cela constituait pour eux
une démarche novatrice.

Au plan institutionnel, I'un des changements les plus
significatifs est trés récent, et élargit solennellement, et
pour I'ensemble des politiques publiques, le reporting a
I’évaluation : depuis le 1°" janvier 2009, I'évaluation des
politiques publiques fait partie des missions fixées au
Parlement par la Constitution®. Celui-ci sera désormais
assisté par la Cour des comptes et va se doter d’une
mission d’évaluation des politiques publiques.

6. Par la loi constitutionnelle du 23 juillet 2008 de modernisation
des institutions de la Ve République.
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Une grande diversité de pratiques et d’institutions

Ce bref (et incomplet) historique fait apparaitre une
multiplicité de pratiques, d’acteurs et de contours de
|’évaluation, assortis de méthodes variées. De plus,
|’évaluation des actions publiques s’inscrit dans un
ensemble toujours plus diversifié de pratiques de mana-
gement, de compte rendu et de contrdle (certification,
évaluation des protocoles de soins et de la performance
des établissements...) entre lesquelles les frontiéres
sont parfois floues. Les articles réunis dans ce dossier
donnent un apercu de cette diversité (cf. I'article «Acteurs
et objets de I'évaluation en santé», p. 27). Sans prétendre
a I'exhaustivité, la premiére partie présente les grands
acteurs de I'évaluation en santé publique aujourd’hui,
ainsi que certaines méthodes dont le développement
permet d’enrichir les analyses. Dans une seconde partie,
le propos sera illustré d’exemples récents d’évaluation
de politiques nationales et régionales de santé, de leurs
résultats, mais aussi des difficultés auxquelles elles
se sont heurtées, notamment en matiére de systemes
d’information et de déficience du suivi.

Sans surprise, on retrouve dans le champ de la santé
les grandes oppositions qui structurent plus largement
I’ensemble du domaine de I’évaluation de I'action
publique. Pour simplifier, ces oppositions peuvent se
lire selon deux axes principaux :

@ un axe méthodologique, qui permet d’opposer des éva-
luations centrées sur la mesure d’un impact bien délimité
(a I'image de I'évaluation des effets d’un médicament)
et, d'autre part, des évaluations portant sur des actions
plus complexes, accordant nécessairement davantage
de place a la compréhension des processus sociaux,
aux aspects descriptifs et aux méthodes qualitatives;

@ un axe relatif aux usages de I’évaluation, qui voit
s’opposer des évaluations centrées sur le compte rendu,
a visée de contrdle, de vérification et d’optimisation des
moyens, et des évaluations dont les objectifs sont plus
larges et variés : production de connaissances scienti-
fiques, aide au pilotage des actions (grace notamment
a une meilleure appréhension des processus de mise
en ceuvre), interrogation sur la pertinence des objectifs
et la cohérence des politiques.

Cependant, au-dela des inévitables controverses
propres a tout domaine de connaissance (a I'exemple
de celle portant, depuis des décennies, sur la place de
I’expérimentation avec groupe de controle), il s’agit moins
d’opposer différentes approches que de montrer leurs
interpénétrations et leurs complémentarités. L'exemple
du Haut Conseil de la santé publique illustre parfai-
tement ce point, puisque ses missions relévent a la
fois d’une approche centrée sur le compte rendu et
la mesure (évaluation sur la base d’indicateurs de la
réalisation des objectifs nationaux de santé publique
annexée a la loi quinquennale débouchant sur la pro-
position d’objectifs quantifiés pour la prochaine loi) et
d’une approche plus compréhensive, pluridisciplinaire
et «pluraliste » (évaluation des plans de santé publique
tels le Plan cancer et le Plan maladies rares).

En tant qu’elle participe d’une «culture du résultat»,
I’évaluation s’inscrit dans une démarche de rationali-
sation de I"action publique. Cependant, |a rationalité de
|"action (qu’elle soit individuelle ou collective) suppose
toujours la donnée d’un cadre normatif et cognitif sta-
bilisé (des objectifs clairement fixés, des valeurs et des
représentations de la réalité suffisamment stabilisées et
partagées). Or, comme I'ont bien montré plusieurs socio-
logues contemporains (Ulrich Beck, Antony Giddens...),
la société «post-moderne» se caractérise par |'instabilité
croissante des cadres de I'action humaine. Sous I'effet
de différents facteurs (pluralisme culturel, complexité de
la réalité sociale, importance croissante des risques et
des incertitudes...), I'individu contemporain est contraint
de réévaluer en permanence les parameétres et les buts
de ses actions. Cette conceptualisation, d’abord congue
pour comprendre I'action des individus, s’applique par-
faitement aux actions et politiques publiques. De fait,
I’évaluation participe presque toujours d’un processus
réflexif de réinterprétation et de réappropriation du
sens de |'action. En effet, méme lorsqu’elle obéit a
des impératifs Iégitimes de compte rendu et de ratio-
nalisation, I’évaluation évite rarement de s’interroger
sur le bien-fondé et le sens des objectifs politiques. Ce
faisant, a travers notamment la discussion collective
d’un questionnement évaluatif, elle permet a un cercle
élargi de «parties prenantes » (experts, professionnels
de santé, associations d’usagers et de malades, €élus
locaux...) de participer a la reformulation des référentiels
de la politique de santé. Sans renoncer aux exigences du
reporting, I'évaluation constitue donc I'une des expres-
sions les plus caractéristiques du développement de
la réflexivité sociale.

Un défi pour I'avenir : mettre I’évaluation

au service d’une utilisation plus

rationnelle des ressources publiques

L'un des objectifs de ce dossier est de réfléchir a ce que
devrait étre un «bon usage» de I’évaluation en santé
publique, et aux conditions de son développement.
L'une des conclusions qui s’en dégage est que I'éva-
luation doit répondre a une pluralité de besoins éga-
lement 1égitimes. Comme on vient de le voir, elle ne
s’adresse pas uniqguement aux besoins des décideurs
centraux : ¢’est aussi un outil de connaissance et d’ap-
prentissage collectif appropriable par I’ensemble des
acteurs du systéme de santé. Reconnaitre cela n’enléve
cependant rien a I’exigence de fonder la décision poli-
tique sur une base plus rationnelle. De ce point de vue,
le faible usage des méthodes de I'évaluation écono-
mique n’est pas sans poser probléme. L'accroissement
prévisible de la contrainte financiére, I'accroissement
des exigences de qualité et de sécurité, le progres
technique, le vieillissement de la population et, plus
généralement, I'explosion des demandes de toutes
natures adressées au systeme de santé sont autant de
facteurs qui rendent plus que jamais nécessaires I'ins-
tauration de processus décisionnels a la fois rationnels
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et transparents. L'évaluation pourrait y contribuer, en
s’appuyant notamment sur les outils décrits dans I'ar-
ticle de Marie-Odile Carréere, page 57. Encore faudrait-il
vaincre toutes les méfiances et incompréhensions qui
s’attachent a la mise en ceuvre des méthodes d’aide au
choix rationnel. On peut penser que le développement
d’une culture de I'évaluation donnant droit de cité aux
différents aspects de la démarche évaluative créera
progressivement les conditions d’une appropriation

des outils économiques. Il deviendra alors possible de
déployer toutes les potentialités de I'évaluation, y compris
celle de fonder sur de meilleures bases |’affectation de
ressources publiques limitées aux différents objectifs
de santé. Le respect des exigences indissociables de
rigueur et de transparence, de pluralisme et de pluri-
disciplinarité permettra ainsi a I'évaluation de remplir
son objectif ultime : au-dela du jugement sur le passé,
orienter I’évolution des politiques. F

L'évaluation de la performance au service d’un
pilotage décentralisé du systeme de santé

tions requises des systémes de santé, en France,

au Québec, comme dans tous les pays développés,
font I'objet de discussions et d’efforts considérables.
Partout, les effets conjugués du développement des
connaissances et des techniques, du vieillissement de
la population et de la dégradation de I’environnement
créent de nouvelles demandes pour les systemes de
santé. Les pressions qui s’exercent sur les finances
publiques obligent également les Etats & contrdler avec
vigueur les dépenses de santé. La crise qui résulte de
la rencontre de ces deux mouvements oblige a proposer
des réformes majeures des systémes de santé. Ces
réformes visent toutes a améliorer I'intégration des soins.
Elles proposent de nouvelles instances se situant entre,
d’une part, le niveau micro ol les activités cliniques
des professionnels se déroulent sans véritable coordi-
nation dans des organisations peu articulées les unes
avec les autres et, d’autre part, le niveau macro ou se
prennent les décisions stratégiques (I'Etat, le ministére
de la Santé). Ces instances visent, sur un territoire
donné, a coordonner les ressources pour permettre
a toute la population d’avoir accés de facon efficiente
a des services de qualité; exemples : au Québec, la
loi 25 qui a créé les centres de santé et de services
sociaux et modifié les responsabilités des agences
régionales de santé et de services sociaux. En France,
la loi «Hobpital, patients, santé, territoires», qui crée
les agences régionales de santé (ARS) «pour renforcer
résolument le pilotage territorial de notre systeme de
santé» et exercer, en reprenant les termes du Rapport
Ritter «un pilotage territorial unifié et responsabilisé
tant en matiére de politique de santé que de maitrise
des dépenses».

L'implantation de ces instances régionales consacre
I’existence d’un pilotage décentralisé du systeme de
santé. Elle implique une redistribution importante des
responsabilités entre les différents niveaux du systéme
de santé et elle oblige a concevoir de nouveaux outils
pour permettre aux décideurs d’exercer leurs responsa-

I es outils nécessaires pour piloter les transforma-

bilités et, en particulier, de nouveaux systémes d’éva-
luation de la performance des instances régionales, des
établissements et des projets cliniques pour pouvoir
donner un sens aux réformes en cours, pour orienter
les changements et pour gérer de fagon responsable.

A partir des études que nous menons au Québec,
nous montrons qu’il est utile de concevoir les systémes
régionaux de santé et les organisations qui les com-
posent comme des systeémes organisés d’action com-
plexes qui s’emboitent et s’articulent les uns avec les
autres, et qu’il est possible d’évaluer de facon globale
et intégrée la performance de ces systémes complexes
de facon a produire des informations utiles pour les
différents preneurs de décisions, aux différents niveaux
ou ils exercent leurs fonctions. L'idée maitresse qui a
guidé nos travaux réside dans le fait que I'utilité d’une
évaluation est d’autant plus grande qu’il existe une
forte adéquation entre la complexité de I’intervention
a évaluer et le dispositif d’évaluation choisi.

L'article est divisé en quatre parties : 1) I'objet de
|’évaluation; 2) la conceptualisation de la performance;
3) le but de I’évaluation et le public visé; et 4) la faisa-
bilité opérationnelle de la démarche. Nous concluons
par quelques considérations sur I'utilité de la mesure
de la performance des systémes et des organisations
de santé dans I'implantation des réformes.

Lobjet de I’évaluation

Représentation systémique du systéme et des
organisations de soins
Le premier choix a faire dans I’élaboration des sys-
témes d’évaluation de la performance concerne I'objet
de I'évaluation. S’agissant de systéemes régionaux de
santé, il faut commencer par savoir, et préciser, si on
veut mesurer la performance du systéme de santé au
sens large ou la performance du systéme de soins.
Les systemes de santé concernent |'état de santé
et le bien-étre des individus et des collectivités, tandis
que I'objectif du systéme de soins est de «réduire la
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prévalence, la durée, I'intensité ou les conséquences des
problémes sociaux ou de santé spécifiques des individus ».

Le systéme de soins ne peut pas avoir d’'influence
directe, a fortiori exclusive, sur I'ensemble des conditions
sociales, économiques, culturelles, démographiques
qui affectent la santé et le bien-étre des populations.
Il ne dispose pas des leviers nécessaires pour agir sur
I’ensemble de ces conditions, mais il peut intervenir sur
les problémes physiques, mentaux, comportementaux
et sociaux des individus.

L’évaluation des systémes de santé revient en fait
a évaluer la capacité de la société a permettre a ses
membres de vivre bien et longtemps. Les frontiéres de
ces systemes sont trés difficiles a tracer, elles tendent
a se confondre avec celles de la société. En revanche,
il est possible de tracer les frontiéres du systéme de
soins, de mettre en place des dispositifs d’évaluation
de sa performance et d’aider les décideurs dans leurs
responsabilités.

Ces dispositifs d’évaluation doivent pouvoir rendre
compte de la complexité des systemes et des organi-
sations a évaluer. Il faut donc commencer par appré-
hender la dynamique du systéme et des organisations
de soins, en I'analysant en tant que systeme organisé
d’action (figure 1).

Comme tout systeéme organisé d’action, le systeme de
s0ins est situé dans un contexte concret (par exemple la
société québécoise, le Canada), a un moment donné. Sa
structure repose sur I'interaction d’une structure physique
particuliere (batiments, architecture, plateaux techniques,
budgets), d’une structure organisationnelle (gouverne)
et d’une structure symbolique spécifique (représen-
tations, valeurs, normes collectives). Elle délimite un

_figure 1
Systeme organisé d’action
ENVIRONNEMENT

Structure symbolique
(croyances, valeurs, représentations)

\ Médecins
Conseil

d’administration

physique Processus
(ressources) Pratiques
Pratiques Autres
professionnels
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Structure organisationnelle
(regles qui définissent la distribution des ressources :
argent, autorité, influence, engagements)

PROBLEMES DE SANTE DE LA POPULATION
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espace social dans lequel des acteurs (professionnels,
gestionnaires, planificateurs, etc.) interagissent dans
un jeu permanent de concurrence et de coopération,
orienté par la ou les finalités du systeme, afin d’ob-
tenir ou de contrbler les ressources pour améliorer
leur position dans le systéeme. Le systéme de soins
en tant que systéme organisé d’action est lui-méme
constitué de plusieurs sous-systémes organisés d’action
(les systémes régionaux de soins, les organisations
de santé) interdépendants et ayant chacun un certain
degré d’autonomie.

La figure 1 propose une représentation générique
d’un systéme organisé d’action, elle permet de voir
comment interagissent les éléments qui le caracté-
risent : la structure, les acteurs et leurs pratiques, les
processus, et les finalités.

La structure est constituée de trois composantes
et de leurs interrelations : une structure symbolique
(ensemble des croyances, des représentations et des
valeurs), une structure organisationnelle (ensemble des
lois, réglements, conventions et régles de gestion) et
une structure physique (volume et structuration des
différentes ressources mobilisées). Ces trois compo-
santes définissent un espace a I'intérieur duquel des
acteurs interdépendants pratiquent un jeu permanent
de coopération et de compétition.

Les acteurs peuvent étre des individus ou des groupes
organisés d’agents (organisations, groupes de pression,
syndicats, etc.). lls sont interdépendants et interagissent
dans un jeu permanent de coopération et de compétition
pour améliorer leur position, avoir ou contréler les res-
sources critiques du systeme d’action. Leurs pratiques
sont simultanément influencées par les structures du

Trajectoire prévisible des problemes de santé d'un patient

- Réduction prévalence, durée, intensité
et conséquences du probleme
FINALITES - Formation
- Connaissances
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| Trajectoire observée des problemes du patient
Pratiques Pratiques
Structure SOINS / r
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systéme et constitutives de ces derniéres, Elles orga-
nisent les processus par lesquels les ressources du
systeme sont mobilisées et employées pour produire
les biens et services requis pour atteindre la ou les
finalités recherchées.

Le réseau des processus de production constitue
en quelque sorte la colonne vertébrale d’un systéme
organisé d’action. Chaque processus est un ensemble
cohérent d’activités qui produisent, a partir des res-
sources du systéme, des biens ou des services. Ceux-ci,
en répondant aux besoins d’un client interne ou externe,
contribuent a la réalisation de la finalité du systéme [4].

De facon générique, la finalité d’un systéme consiste
a transformer la trajectoire prévisible d’évolution d’un
ou de plusieurs phénomenes en agissant, au cours du
temps, sur un certain nombre de leurs déterminants
(objectifs spécifiques de I'intervention) pour corriger une
situation problématique. Dans le cas du systéme de
s0ins, la finalité consiste a réduire I'incidence, la durée,
I'intensité et les conséquences des problémes de santé
et des problémes sociaux de la population, a répondre
aux attentes de la population et a favoriser I'équité.

Pour résumer, le systéme de soins et les organisa-
tions de santé dont il s’agit d’apprécier la performance
peuvent étre concus comme des systéemes organisés
d’action situés dans un contexte concret (la société
québécoise, la France), a un moment donné.

La conceptualisation de la performance

Dans le domaine de la santé, de nombreux concepts —
efficience, efficacité, rendement, productivité, qualité, acces,
équité, sécurité, performance - sont trés souvent utilisés
pour qualifier la performance sans que les nuances entre
ces notions — pourtant distinctes — soient clairement
établies et sans qu’on puisse étre en mesure de les
intégrer dans un méme concept.

Nous faisons ici le choix de considérer la performance
comme un concept générique englobant I'ensemble
de ces notions qui en constituent des sous-dimen-
sions. En nous appuyant sur les travaux de T. Parsons
[25-27], nous définissons la performance comme la
capacité pour un systeme d’accomplir au cours du temps
quatre fonctions interdépendantes : 1) s’adapter a son
environnement (acquérir des ressources, répondre aux
besoins), 2) atteindre ses buts (réduire I'incidence, la
durée, la gravité, les conséquences des problémes de
santé), 3) produire avec productivité des biens et des
services de qualité et 4) maintenir et développer des
valeurs et un climat favorable a la réussite des trois
autres fonctions.

«'appréciation de la performance repose ainsi, non
seulement sur la mesure d’indicateurs de réussite dans
chacune des quatre fonctions de I'organisation, mais
aussi sur le caractére dynamique de la tension qui existe
entre elles, c’est-a-dire sur la capacité de la gouvernance
a orchestrer les échanges et les négociations nécessaires
pour maintenir un équilibre entre les quatre fonctions
par les différents acteurs.

«La performance d’une organisation ne peut se concevoir
qu’en relation avec la performance de chacune de ses
composantes et avec celle du réseau constitué par les
autres organisations avec lesquelles elle interagit. C’'est
seulement dans la mesure ol la performance d’une
organisation contribue a la performance du réseau qu’elle
est véritablement performante» [32, 33].»

Le but de I’évaluation et le public visé

L'engouement actuel pour la mesure de la performance
des systémes et services de santé découle de deux
exigences de plus en plus fortes. D’une part, la popu-
lation, et par conséquent les appareils politiques et
technocratiques, s’inquiétent de plus en plus de I'état
de leur systéme de santé. Des réformes et des restruc-
turations majeures ont eu lieu a peu prés partout et
I'impact de ces transformations reste a démontrer. Une
premiére raison d’implanter des systémes d’évaluation
de la performance est donc de répondre a ces demandes
croissantes d’imputabilité et de reddition de comptes.

D’autre part, on observe a peu prés partout d’'impor-
tantes variations dans les codts et dans la qualité des
services dispensés. Ces constats exercent de fortes
pressions pour améliorer la performance du systéeme
de soins. La deuxiéme raison pour laquelle on veut
implanter des systémes d’évaluation de la performance
est d’aider les décideurs a améliorer de fagon continue
les systemes et les organisations.

La figure 2 illustre I'idée que le besoin d’une éva-
luation sommative pour rendre des comptes est d’autant
plus grand qu’on se situe @ un niveau macroscopique
(la population, le gouvernement, a la fois I'appareil
technocratique et I'appareil politique, dans un but
d’imputabilité) et que, inversement, le besoin d’une
évaluation permettant d’améliorer de fagon continue
le fonctionnement du systéme est une nécessité pour
les acteurs qui se situent au niveau microscopique (les
gestionnaires du systéme et de ses organisations, dans
un but premier d’amélioration, mais aussi d’imputabilité
a I'appareil technocratique; les professionnels et les
gestionnaires des opérations dans un but d’amélioration
continue des processus).

La faisabilité opérationnelle

La mise en ceuvre du modele d’évaluation globale et
intégrée du systeme de soins (modéle EGIPSS) se fait
en parcourant les quatre étapes décrites sur la figure 3.

Etape 1 : Sélection des indicateurs
Le choix des indicateurs permettant de documenter
de fagon équilibrée et valide chacune des dimensions
et sous-dimensions du modéle est critique. Elle devra
étre faite avec la double exigence de parcimonie et
d’exhaustivité, et dépend de la disponibilité et de la
qualité des données.

La parcimonie est certainement une vertu importante
dans I'élaboration d’un systéme d’évaluation. Les indi-
cateurs doivent étre choisis avec minutie pour a la fois

Les références entre
crochets renvoient a la
Bibliographie générale p. 63.
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refléter de fagon suffisamment globale et exhaustive
les différentes dimensions de la performance tout en
évitant de noyer I'utilisateur dans une mer d’informations
qui ne lui permettra pas de porter un jugement éclairé.
La contrainte de parcimonie variera aussi selon le but
poursuivi (et le public cible). Un systéme mis en place
a des fins d'imputabilité contiendra un nombre moindre
d’indicateurs qu’un systéme visant I'amélioration continue
de la performance [34]. De méme, un systeme visant
|"amélioration comprendra moins d’indicateurs lorsqu’il
vise et est utilisé par des gestionnaires ceuvrant a
un niveau stratégique que lorsqu’il est utilisé par des
professionnels ou des gestionnaires trés proches des
opérations.

Le choix des indicateurs devra aussi étre réaliste, le
dilemme ici étant de limiter le fardeau de collecte de
données tout en optimisant la qualité des indicateurs.
Il'y aura donc d’abord un choix a faire entre I'utilisation
des données existantes, provenant de systémes d’in-
formation administratifs, financiers ou cliniques, et la
collecte de données originales. Il est important de noter
que la collecte de données originales ne représente
pas obligatoirement un fardeau important. Comme le
suggere la figure 4, la stabilité d’un systéeme d’évaluation
de la performance repose sur un mélange judicieux de
données existantes et de données originales. L'absence
d’un de ces piliers risque de rendre le systéme boiteux.

Les données, secondaires ou originales, devront étre
fiables et valides.

Etape 2 : Collecte des données

Etape souvent longue et fastidieuse qui exige qu’une
attention trés grande soit portée a la validation des
processus de saisie et de sélection des données. Les
bangues de données administratives et les systémes
d’information mobilisés sont souvent nombreux et n’ont
généralement pas été constitués pour I'évaluation de
la performance.

_figure 2
Différents niveaux d’application du modele EGIPSS

MACRO EGIPSS gouverne  CSBE

MESO EGIPSS public

AQESSS

MESO EGIPSS gestion

MICRO EGIPSS opération

31 CSSS dans 4 régions

Services, programmes, continuum

Etape 3 : Analyse des données
Le tableau 1 fournit une carte de route pour analyser les
données de fagon a ce qu’elles puissent servir a porter
un jugement sur la performance du systéme évalué.
Ce jugement doit porter, d'une part, sur la capacité
du systéme a accomplir chacune de ses fonctions et de
leurs sous-dimensions et, d’autre part, sur les relations
d’équilibre entre les sous-dimensions et les dimensions
du modele.

Etape 4 : Elaboration du jugement

Le jugement que les décideurs peuvent élaborer grace
au modele EGIPSS repose sur le postulat qu’aucun
indicateur, a lui tout seul, n’est suffisant pour révéler
les problémes ou la qualité des processus des sys-
témes ou des organisations de santé dans leur com-
plexité et leur dynamique. Pour porter un jugement
sur la performance d’une organisation, on a besoin
de I'apprécier par des configurations d’indicateurs qui
éclairent simultanément les quatre fonctions du modeéle.
Plus la conceptualisation des processus sous-jacents
est valide et compléte, plus le jugement a de chance
d’étre valide. Pour aider les décideurs a accroitre la
validité de leur jugement, il est utile de formaliser les
modeéles logiques permettant de mettre en relation les
différentes sous-dimensions du modéle. Quatre types
de relations peuvent exister entre les sous-dimensions :
1) Relation de causalité : la performance d’une sous-
dimension est directement influencée par la performance
d’une autre sous-dimension. Exemple : la relation qui
existe entre I’Acquisition des ressources et ['Utilisation
des services par la population ; 2) Relation d’arbitrage :
dans ce type de relation, il faut maintenir un équilibre
entre deux sous-dimensions — favoriser I'une d’entre
elles pourrait se faire au détriment de 'autre. Exemple :
accorder trop d’importance a la Productivité des soins
et services pourrait hypothéquer la Qualité non tech-
nique; 3) Relation contingente : la relation entre deux

Imputabilité Amélioration
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Stratégies d’analyse

Type d’analyse Indicateurs

Normative e Comparaison avec une
norme et calcul d’indices
relatifs (IR) (outils 1 et 2)

o |dentification des leaders
pour quelques indicateurs

prioritaires (outil 3)

Relationnelle e Cartes logiques (outil 6)

Niveau d’analyse
Sous-dimensions

e Distribution par niveau
catégoriel de performance
(outil 4)

e Scores agrégés (outil 5)

o Tableaux croisés des
scores agrégés (outil 7)

e Analyses de
regroupements (outil 8)

_figure 3
Les étapes de I'opérationnalisation d’un systeme de mesure de la performance
Indicateurs
littérature
Sélection Collecte Analyse Jugement
des indicateurs des données des données et gouverne
Indicateurs
disponibles
- AN J J J
Y Y Y Y
Etape 1 Etape 2 Etape 3 Etape 4
_figure 4
Stratégie de sélection des indicateurs en fonction des exigences de disponibilité, faisabilité et qualité
Validité d’attribution causale Qualité d’inférence
Validité de construit
Validité de contenu
Qualité des mesures
Fiabilité
. . . . Données originales Qualité des données

DEIEED Sl EETTl e 6 G S oD (fardeau de collecte des données) et accés aux données

_tableau 1

Dimensions

o Distribution par niveau
catégoriel de performance
(outil 4)
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sous-dimensions dépend d’une troisieme; 4) Relation
parabolique : en U ou en U inversé.

Discussion

Dans cet article, nous avons proposé que le contenu des
systemes d’évaluation de la performance des systémes
de santé reflete et soit cohérent avec un ensemble
de choix portant d’abord sur I’objet de I'évaluation, la
nature de la performance, le but de I’évaluation et le
public visé. Le contenu devra aussi étre adapté aux
valeurs, intéréts, stratégies et priorités, et étre réaliste
par rapport aux contraintes du terrain.

Mais I'effort qui devra étre mis pour développer et
adapter de tels systemes aux particularités locales en
vaut-il la peine? Que sait-on de I'utilité des systémes
d’évaluation de la performance ?

L’évidence sur I'utilité des systémes visant I'impu-
tabilité est limitée. La population, un des utilisateurs
potentiels de systémes d’imputabilité, ne semble pas
les trouver utiles [14]. Bien que fort préoccupés par
les questions de santé, les gens trouvent difficile de
se prononcer sur I'information qu’ils souhaiteraient
obtenir, particulierement s’ils sont interrogés dans une
perspective systémique plutot qu’individuelle. De plus,
ils trouvent I'information difficile a interpréter et n’ont

pas confiance dans les organisations pour fournir de
I"information crédible sur leur performance, ni dans les
gouvernements, ni dans les universités associées aux
centres hospitaliers universitaires (CHU).

Pour les gouvernements, les systemes d’imputabilité
semblent au contraire étre d'une grande utilité pour
rendre des comptes a la population, transmettre des
messages sur les valeurs et les priorités, et gérer le
systéme en comparant et en motivant. L'utilisation
par des gestionnaires gouvernementaux de systémes
d’imputabilité peut cependant amener des comporte-
ments indésirables de la part des gestionnaires des
organisations dont la performance est évaluée.

Que ce soit dans un but d’imputabilité ou dans une
perspective d’amélioration, |'élaboration de systémes
d’évaluation de la performance qui respecte les exigences
d’architecture évoquées ici devrait permettre d’optimiser
I'utilité de ces systémes pour la prise de décision. L'élabo-
ration de tels systémes se fait souvent dans des contextes
sous pression. Il semble cependant important d’éviter la
simplification conceptuelle qui pourrait étre tentante pour
faire vite et simple. La finesse requise dans I'évaluation
de la performance des systémes et organisations de santé
est nécessaire pour rendre compte de leur complexité et
pour agir en toute connaissance de cause. F

Bien choisir et dimensionner I’évaluation : I'approche de la Banque mondiale

Dominique
Deugnier

Médecin de santé
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publique

es pratiques de suivi («moni-

toring») et d’évaluation («eva-
luation ») des activités donnent aux
politiques publiques, financeurs,
managers et responsables de la so-
ciété civile les meilleurs moyens de
tirer parti de I'expérience, améliorer
les services, planifier et allouer les
ressources en rendant compte des
résultats de I'action aux différentes
parties prenantes.

C’est I'objet du court ouvrage
publié par la Banque mondiale
(deuxieme édition 2004) intitulé :
Monitoring Evaluation: Some Tools,
Methods & Approaches consultable
et téléchargeable sur le site de la
Banque mondiale : http://Inweb90.
worldbank.org/0OED/oeddoclib.nsf/
DocUNIDViewForJavaSearch/A5EFB
B5D776B67D285256B1E0079C9A
3/ $file/MandE_tools_methods_ap-
proaches.pdf

Aujourd’hui, ou I'accent est mis
fortement sur I'objectivation des ré-
sultats mais aussi sur la nécessité

d'un calibrage réaliste et raisonnable
du colt de I'évaluation par rapport
au codt intrinséque de I'action, ce
document synthétique et pragma-
tique permet de guider le choix des
méthodes a privilégier selon I'ob-
jectif et le point de vue d’ol elle
est conduite.

Il répertorie les principales pra-
tiques possibles en ce domaine :
outils, méthodes dont certains sont
complémentaires, d’autres alternatifs
et le choix releve de fagon conjuguée
de I'objectif de I'évaluation, du point
de vue de I'évaluateur, du délai exigé
de disponibilité des résultats de cette
évaluation, et enfin du niveau des
moyens mobilisables pour la réaliser.

Il donne sur une fiche consacrée
a chaque méthode un descriptif
synthétique et systématique des
avantages et désavantages, colits,
temps, compétences requises et des
références bibliographiques (et in-
ternet) permettant de compléter son
information.

Sans prétendre a I'exhaustivité,
ce guide est précieux par sa conci-
sion et son approche didactique tout
autant pour le maitre d’ouvrage — a
priori, lors de I'élaboration du cahier
des charges d’un appel a projets
et, a posteriori, pour disposer d'une
aide a la décision ou tirer enseigne-
ment d’une expérience — que pour
le maitre d’ceuvre, pour répondre a
un appel d’offres, assurer le suivi de
son action, repérer les actions cor-
rectrices nécessaires et enfin «rendre
compte» au commanditaire. T


http://lnweb90.worldbank.org/OED/oeddoclib.nsf/DocUNIDViewForJavaSearch/A5EFBB5D776B67D285256B1E0079C9A3/$file/MandE_tools_methods_approaches.pdf
http://lnweb90.worldbank.org/OED/oeddoclib.nsf/DocUNIDViewForJavaSearch/A5EFBB5D776B67D285256B1E0079C9A3/$file/MandE_tools_methods_approaches.pdf
http://lnweb90.worldbank.org/OED/oeddoclib.nsf/DocUNIDViewForJavaSearch/A5EFBB5D776B67D285256B1E0079C9A3/$file/MandE_tools_methods_approaches.pdf
http://lnweb90.worldbank.org/OED/oeddoclib.nsf/DocUNIDViewForJavaSearch/A5EFBB5D776B67D285256B1E0079C9A3/$file/MandE_tools_methods_approaches.pdf
http://lnweb90.worldbank.org/OED/oeddoclib.nsf/DocUNIDViewForJavaSearch/A5EFBB5D776B67D285256B1E0079C9A3/$file/MandE_tools_methods_approaches.pdf
http://lnweb90.worldbank.org/OED/oeddoclib.nsf/DocUNIDViewForJavaSearch/A5EFBB5D776B67D285256B1E0079C9A3/$file/MandE_tools_methods_approaches.pdf

Bernard Perret
Ingénieur général des
ponts, des eaux et
des foréts, membre
permanent du
Conseil général des
ponts et chaussées,
membre du Haut
Conseil de la santé
publique

Acteurs, objets

et méthodes de I’évaluation

Il existe différents types d’évaluation en santé : plan, programmes et politiques,
pratiques professionnelles, certification et performances des établissements.
Qui sont les évaluateurs et quelles sont les méthodologies mises en ceuvre ?

Acteurs et objets de I’évaluation en santé

L’ évaluation de I'action publique présente de
multiples visages. Entre les indicateurs de per-
formance, la recherche évaluative, I'évaluation

participative et I'audit, entre I'évaluation des politiques,
programmes, projets et celle des pratiques profession-
nelles, etc., les opérations relevant du domaine de I'éva-
luation mobilisent différentes postures professionnelles
et modeles méthodologiques, et font appel a des compé-
tences techniques variées. Les activités d’évaluation se
différencient par leurs objets et finalités, leurs méthodes
et leur cadre institutionnel. Cette complexité du champ
rend malaisée sa description et I'analyse des tendances
qui s’y manifestent. En termes d’objets, une typologie
grossiére conduirait a distinguer les actions (lois, politiques,
programmes, projets...), les structures (organismes, éta-
blissements, services...), les pratiques professionnelles,
les techniques et les protocoles de soins. A chacune de
ces classes d’objets correspond un corpus de méthodes
ainsi que des finalités/fonctions particulieres. Ces der-
niéres s’inscrivent cependant toujours, comme l'indique la
charte de la Société francaise de I'évaluation (SFE), «dans
la triple logique du management public, de la démocratie
et du débat scientifique ».

La seule définition officielle de I’évaluation figurait
dans le décret actuellement abrogé du 18 novembre
1998 : «L'évaluation d’une politique publique a pour objet
d’apprécier I'efficacité de cette politique en comparant
ses résultats aux objectifs assignés et aux moyens mis

en ceuvre.» Il ressort de cette définition que I’évaluation
s’entend le plus souvent comme un examen rétrospectif
des effets d’une action, étant précisé qu’elle s’intéresse
aussi aux conditions de mise en ceuvre de celle-ci, a
la compréhension de ses mécanismes d’action, a sa
pertinence et a sa cohérence.

Cette prééminence de I’évaluation ex post ne doit pas
faire oublier qu’il existe une évaluation ex ante (ou étude
d’impact) et une évaluation concomitante (ou «chemin
faisant»). L'évaluation ex ante, plus directement liée a
I'exigence de rationalisation des décisions publiques,
devrait se développer au cours des prochaines années,
suite notamment a la loi constitutionnelle du 23 juillet
2008 et la loi organique 2009-403 du 15 avril 2009
(article 8), qui imposent a partir du 1°" septembre 2009
une étude d’impact pour tout projet Iégislatif. L'influence
des procédures mises en place a Bruxelles devrait éga-
lement pousser au développement des études d’impact,
particulierement dans I'analyse des projets a fort impact
budgétaire. L'évaluation socio-économique ex ante des
projets d’infrastructures de transport est une pratique
courante depuis plusieurs décennies ; ses méthodes sont
actuellement en cours de révision pour qu’elles prennent
mieux en compte les enjeux du développement durable,
et notamment la lutte contre le changement climatique.

La complexité des jeux d’acteurs autour de I'éva-
luation induit une grande diversité de configurations
institutionnelles. Il n’est pas rare qu’une méme action
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donne lieu a plusieurs évaluations a I'initiative d’acteurs
différents. Le risque de foisonnement qui en découle
est d’autant plus grand que I'évaluation est pergue,
non sans raison, comme un enjeu d’influence : étre
a l'initiative d’une évaluation donne généralement la
possibilité d’en orienter le questionnement.

Pour se limiter au domaine de la santé, le paysage
de I'évaluation est d’une grande complexité et |'on peut
prévoir que la diversification des pratiques ne fera que
s’accentuer. En premiére analyse, deux grands blocs se
dessinent : I’évaluation des pratiques et techniques de
soins et I’évaluation des politiques et programmes de
santé publique. Mais il est impossible de ne pas tenir
compte de plusieurs champs connexes — recherche
en santé publique, économie de la santé, statistiques,
observation, contrdle et audit —, qui interférent a des
degrés divers avec les activités d’évaluation. Il arrive
fréquemment que des opérations lancées sous ces
différents labels constituent de fait des évaluations. Le
monde de la santé se caractérise enfin par une multi-
plicité d’acteurs aux statuts les plus divers : services
administratifs, organismes de recherche, instances
publiques autonomes. Outre la Haute Autorité de santé
(HAS) et le Haut Conseil de la santé publique (HCSP),
il convient de mentionner a ce titre le Conseil national
de I'évaluation sociale et médico-sociale créé en 2002,
dont le champ de compétence jouxte étroitement le
domaine sanitaire proprement dit.

Lévaluation des pratiques et techniques de soin
Il s’agit de la partie la plus structurée de I'évaluation en
santé. Avec plusieurs dizaine de salariés permanents, la
HAS — qui a succédé en 2004 a I’Anaes — est I'organisme
le plus important dans le champ de I’évaluation médicale.
Les objets évalués par la HAS sont eux-mémes divers :
médicaments, technologies, dispositifs de soin, actes
professionnels, actions ou programmes de prévention.
L'évaluation n’est toutefois que I'une des deux grandes
missions de la HAS, parallélement a I'amélioration de
la qualité et de la sécurité des soins (accréditation,
certification, guide de bonnes pratiques, etc.). Au plan
institutionnel, la HAS est dotée d’une forte autonomie :
c’est une autorité administrative indépendante au sens
plein du terme. Dans le domaine de I’évaluation des
soins, la HAS est un acteur dominant. Toutefois, d’autres
instances sont susceptibles d’intervenir sur ce méme
terrain. Ainsi, I'Office parlementaire des politiques de
santé (aujourd’hui supprimé) a procédé a plusieurs
évaluations de politiques de prévention et de dépistage,
dont I'objet et le questionnement relévent directement
de la compétence de la HAS. Il existe par ailleurs une
large zone de recouvrement entre I’évaluation des soins
et la recherche clinique. La HAS s’appuie largement
sur les recherches et expérimentations effectuées en
milieu hospitalier, a travers notamment la pratique des
conférences de consensus.

En termes de méthodes, I'évaluation des pratiques de
soin repose principalement sur I’'expérimentation avec

échantillon témoin et les revues (débouchant ou non sur
des conférences de consensus?). Elle est centrée sur la
question de la mesure des bénéfices pour les malades,
mais intégre également, de plus en plus, la question du
colt (études codt-efficacité). Elle est fortement influencée
par le concept anglo-saxon d’evidence based medecine
(ou «médecine fondée sur des preuves»).

Lévaluation des politiques

et programmes de santé publique

Le Haut Conseil de la santé publique est un organisme
récent (2007), créé en application de la loi de santé
publique de 2004 (LSP). Ses missions en matiére d’éva-
luation, définies par la loi, comprennent plusieurs volets :

@ I'évaluation des 100 objectifs de la loi de 2004,

@ I’évaluation des programmes de santé publique
mentionnés dans la loi,

@ une contribution a I’évaluation globale de la loi
elle-méme.

Les travaux du HCSP relévent pour une part d’une
approche classique d’évaluation de politiques publiques.
Les plans de santé publique (Plan cancer et Plan maladies
rares, notamment?) ont été évalués sous I'égide de comités
d’évaluation pluralistes et ont reposé sur la mise en
place d’un programme d’étude et d’investigation visant a
répondre a un questionnement élaboré par les comités.
L'évaluation des objectifs de la LSP constitue en revanche
un exercice plus original au regard des typologies usuelles
de pratiques d’évaluation. Cette évaluation a débouché
sur la rédaction de fiches commentant I’évolution des
indicateurs associés aux objectifs (lorsque ces indicateurs
existent et peuvent étre renseignés), analysant sommai-
rement les causes des évolutions constatées et faisant
des propositions pour les objectifs de la future LSP qui
devrait prendre la suite de la loi de 2004.

La contribution du HCSP a I'évaluation globale de la
loi de santé publique se traduit par un ensemble d’ob-
servations rassemblées dans le rapport rédigé par le
Haut Conseil, en s’appuyant notamment sur les deux
exercices précédemment mentionnés (évaluation des
plans et programmes de santé publique et évaluation
des objectifs).

Les frontiéres entre les missions du HCSP et celle
de la HAS sont globalement assez claires — d’un c6té

1. Selon la présentation résumée des conférences de consensus
par la HAS, «les recommandations sont rédigées en toute indépen-
dance par un jury de non-experts du théme traité, dans le cadre d’un
huis clos de 48 heures faisant immédiatement suite a une réunion
publique. Les recommandations répondent a une liste de 4 a 6 ques-
tions prédéfinies posées au jury. Au cours de la réunion publique, les
éléments de réponse a ces questions sont exposés par des experts
du théme et débattus avec le jury, les experts et le public présent.
La réalisation d’une conférence de consensus est particulierement
adaptée lorsqu'il existe une controverse professionnelle forte, justifiant
une synthése des données disponibles, une présentation des avis des
experts du théme, un débat public, puis une prise de position de la
part d’un jury indépendant. »

2. Le Plan national santé-environnement (PNSE) avait pour sa part
fait I'objet d’une évaluation a mi-parcours par un comité ad hoc,
avant la mise en place du HCSP
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les pratiques de soin, de 'autre la politique de santé
publiqgue — mais des zones de recouvrement existent.
Des questions telles que le dépistage ou la vaccination
sont susceptibles d’étre abordés par les deux instances
sous des angles en principe complémentaires. A titre
d’exemple, le HCSP a été saisi d’une demande d’éva-
luation des mesures prises en matiére de vaccination
antituberculeuse, I'efficacité technique des vaccins
ayant fait préalablement I'objet d’une expertise par
la HAS. D’une maniére générale, le travail du HCSP
a un caractére plus «politique» que celui de la HAS.
Les évaluations réalisées sous la responsabilité du
Haut Conseil s’efforcent de prendre en compte plus
largement les aspects sociaux (inégalités en matiere
de santé, impacts psycho-sociaux...), les processus
administratifs de mise en ceuvre des actions, et les
enjeux stratégiques de la politique de santé publique.

Le role des services du ministere

La Direction générale de la santé et la Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(Drees) apportent diverses contributions a I'évaluation
des politiques du ministére. La Drees publie chaque
année depuis 2006 un Rapport de suivi des objectifs de
la loi de santé publique, bilan chiffré de I'état de santé de
la population élaboré a partir des indicateurs d’atteinte
des objectifs de la loi. Ces rapports fournissent au
HCSP des matériaux essentiels pour son travail d’éva-
luation et constituent par eux-mémes une contribution
a I’évaluation de la loi. La DGS posséde en son sein
un bureau « programmation-synthése-évaluation». Il a
notamment pour mission de «développer les méthodes
de programmation et d’évaluation». |l apporte notamment
un soutien méthodologique aux services déconcentrés
du ministére dans I'évaluation des plans régionaux de
santé publique.

Lévaluation comme prolongement du controdle
L'Inspection générale des affaires sociales (Igas) participe
a divers titres a I’évaluation des politiques de santé.
Elle a contribué a plusieurs reprises aux évaluations
que le gouvernement s’est engagé, par la loi, a adresser
au Parlement. On peut citer I'exemple de la couverture
maladie universelle (2001). L'lgas réalise en outre un
certain nombre d’évaluations de sa propre initiative
(ainsi, en 2002, I’évaluation de I'informatisation des
professionnels de santé et de la gestion des praticiens
hospitaliers). Pour réaliser ces évaluations, I'lgas s’appuie
largement sur les travaux d’étude existant, complétés par
le recueil des points de vue des acteurs institutionnels,
administratifs et associatifs.

La connaissance du systéme de soin de I'lgas peut
également étre mise a contribution dans le cadre d’éva-
luations interministérielles, conjointement avec d’autres
corps d’inspection (organisation des soins en prison,
2001), ou encore dans le cadre des évaluations du
HCSP (Plan cancer, PNMR).

Le Parlement
Un Office parlementaire d’évaluation des politiques
de santé (Opeps) avait été créé en 2002 par la loi de
financement de la Sécurité sociale. Il a été supprimé par
la loi constitutionnelle du 23 juillet 2008. Ses missions
seront désormais exercées par les commissions des
affaires sociales des deux assemblées et par le «Comité
d’évaluation et de contréle des politiques publiques », qui
doit prochainement étre créé a I’Assemblée nationale.
Entre 2003 et 2008, I’Opeps a remis une dizaine de
rapports portant sur I’évaluation de pratiques de soin :
dépistage des cancers du sein et de la prostate, prise
en charge de la maladie d’Alzheimer et des accidents
vasculaires cérébraux, utilisation des médicaments
psychotropes... A I'avenir, le futur Comité d’évaluation
et de contrdle des politiques publiques devrait permettre
a I’Assemblée nationale de contribuer plus largement
a I’évaluation des politiques de santé.

La Cour des comptes

ATinstar du Parlement — et & la demande expresse du pré-
sident de la République —, la Cour des comptes envisage
de se doter d’un dispositif spécifique d’évaluation des
politiques publiques, en élargissant a cette occasion le
spectre de ses compétences internes et en instituant de
nouvelles formes de travail collectif. En rupture avec la
posture traditionnelle des magistrats, la cour envisage
d’associer a certaines évaluations les administrations
en charge de la politigue examinée et d’autres parties
prenantes concernées. Jusqu’a la réforme en cours, les
contributions de la cour a I’évaluation des politiques de
santé sont restées limitées. A titre d’exemple, on peut
mentionner le «rapport thématique » sur le Plan cancer
(juin 2008), qui inclut notamment un audit du fonction-
nement de I'Institut national du cancer (INCa). Dans son
rapport, la cour précise elle-méme que son examen a
porté sur «I’efficience et I'efficacité de la gestion du Plan
par ces intervenants, au regard des objectifs initiaux»,
mais qu’il «n’a pas inclus une évaluation de I'efficacité
du Plan en termes d’impact médical».

Lévaluation des plans régionaux

de santé publique (PRSP)

La loi de santé publique prévoit que, dans chaque
région, «le plan régional de santé publique ainsi que
les programmes définis par la région font I'objet d’une
évaluation». Pour procéder a ces évaluations, les régions
ont pu s’appuyer sur un guide méthodologique diffusé
par le ministére3. Ces évaluations ont été généralement
conduites, avec |'aide d’un prestataire, par des comités
d’évaluation mis en place sous I'égide des groupements
régionaux de santé publique (GRSP). Un certain nombre
de rapports intermédiaires d’évaluation (qui portent
rappelons-le sur la période 2006-2009) sont d’ores et
déja publiés et consultables sur Internet. F

3. Evaluation des PRSP, quelques repéres pour les acteurs (Direction
générale de la santé, avril 2008).

Les références entre
crochets renvoient a la
Bibliographie générale p. 63.
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La charte de la Société francaise

de I’évaluation : des principes

pour les participants a I'évaluation

des politiques et des programmes publics

e besoin de définir des critéres de bonnes pratiques

et de déontologie est particulierement fort en matiere

d’évaluation des politiques et des programmes
publics® (EPR en abréviation dans le texte), compte tenu
du caractere politique de cette activité, méme si la ten-
dance contemporaine des professions a se doter de régles
normatives de conduite et de guides propres est générale.
Il s’agit d’'un mouvement qui reléve de la standardisation,
mais il est loin de s’y résumer. Dans pratiquement tous
les pays ou I'évaluation est pratiquée a grande échelle, les
associations d’évaluateurs ont élaboré des systemes de
normes ou standards, relatifs, d’une part, a la déontologie
(des évaluateurs, ou, plus largement, des commanditaires
et des acteurs qui participent au pilotage de I'évaluation,
comme les membres des instances d’évaluation) et, d’autre
part, a la qualité des évaluations (qualité de ses produits,
qualité de ses processus, qualité des systemes d’éva-
luation). Le choix de ces normes, que les participants a
|’évaluation se donnent le plus souvent volontairement,
est essentiel pour la définition de ce qu’ils entendent par
évaluation des politiques publiques.

La charte de la SFE comprend désormais sept prin-
cipes, dont on dira brievement quelle fut la genése. On
conclura par quelques considérations sur I'usage de
la charte en France.

Ladoption de la charte

Dés sa création, la question des « standards de qualité »
et de la «déontologie » s’est imposée a la SFE comme
I’'un des enjeux majeurs de la structuration d’un milieu
professionnel de I'évaluation en France. Les statuts de
la société prévoyaient expressément, dans leur article 3
(alinéa b), que la société «se fixe notamment pour objectifs
de faire progresser les techniques et méthodes et de

1. Il n’est pas nécessaire de souligner le caractere éminemment
polysémique du mot «évaluation». On évalue constamment dés
qu’on pense, et on classe, comme I'a souligné le regretté Georges
Pérec. On peut évaluer des projets, des personnes, etc. La charte
dont on parle ici a été adoptée, dans une premiére version, en
octobre 2003, par la Société francaise de I'évaluation. L'auteur de
ces lignes a été le fondateur du groupe «Standards de qualité et
déontologie » de la société et son animateur dans ses débuts. A ce
titre, il a participé, avec d’autres membres de la SFE et du groupe, aux
étapes de I'élaboration de la charte, révisée en 2006. Les Cahiers
de la SFE n°® 1 (2005) retracent I'histoire de cette charte. lls sont
accessibles sur le site web de la société. On emploiera dans le texte
«évaluation» ou «EPP» pour signifier I'évaluation des politiques et
des programmes publics.

favoriser le respect des régles éthiques et procédurales
propres a garantir la qualité des évaluations ainsi qu’un
usage approprié des résultats». Entre 1999 et I'adoption,
dans son assemblée générale de Limoges, en 2003, les
membres de la SFE ont été associés, par son conseil
d’administration et son bureau, au débat sur le caractére
opportun de I'adoption de «standards» ou de «principes
éthiques». Dans un premier temps, les adhérents se
sont révélés pour une part rétifs, pour une autre part
favorables, mais en majorité plutét indifférents, avant de
voter la charte a une large majorité. Le choix s’était porté
sur I'affirmation d’un petit nombre de principes simples,
plutdt que, comme I'ont fait beaucoup de sociétés étran-
géres, d’adopter une liste de prescriptions précises
concernant I'utilisation, la conduite, les méthodes, etc.,
de I'évaluation2. En 2006, la conscience de I'intérét de
la charte était nettement plus vive, quand, en assemblée
générale, un débat a porté sur I’'opportunité d’adjoindre
a la charte un commentaire affirmant que «les membres
de la SFE déclarent adhérer aux principes de la Charte de
I'évaluation, s’engagent a les appliquer en tenant compte
des contextes particuliers rencontrés et a promouvoir la
charte tant dans leur milieu professionnel qu’aupres des
personnes et institutions concernées par I'évaluation et la
délibération publique ». Ce texte adopté figure désormais
dans le préambule de la charte.

Les principes

La premiére liste de principes en comprenait six (voir
encadré page 31). Celui qui provoqua le plus de débats fut
celui de «pluralité», tant il semblait a certains restreindre
I’application du terme «évaluation» pour des opérations
qui ne concernaient pas simplement la relation d’un
commanditaire et d'un évaluateur.

En 2006, la formulation des principes fut [égerement
remaniée et un septiéme principe, celui d’opportunité,
fut adjoint, selon lequel :

«Une évaluation doit étre décidée lorsqu’elle est sus-
ceptible de - et organisée afin de - produire des résultats
a I'égard des finalités mentionnées au préambule de
cette charte : compte rendu démocratique, efficacité de
la dépense, apprentissage organisationnel, facilitation
d’évaluations ultérieures».

2. On se fera une idée d’une telle liste de prescriptions en consultant,

sur le site de la SFE, le premier projet de texte discuté en 2001
(http://www.sfe.asso.fr/fr/charte-sfe.html).


http://www.sfe.asso.fr/fr/charte-sfe.html

Acteurs, objets et méthodes de I'évaluation

La principale autre modification concernait le principe
de pluralité, dont la rédaction est désormais la suivante :
«L’évaluation s’inscrit dans la triple logique du mana-
gement public, de la démocratie et du débat scientifique.
Elle prend en compte de facon raisonnée les différents
intéréts en présence et recueille la diversité des points
de vue pertinents sur 'action évaluée, qu’ils émanent
d’acteurs, d’experts, ou de toute autre personne concernée.
Cette prise en compte de la pluralité des points de vue
se traduit - chaque fois que possible - par I'association
des différentes parties prenantes concernées par I'action
publique ou par tout autre moyen approprié. »

La charte réaffirme ainsi une caractéristique de I'EPP
inscrite dans un univers qui croise science, démocratie
et gestion publique. La pluralité des points de vue qu’elle
invite a rassembler ne transforme pas le pilotage de
I’évaluation en une représentation politique des intéréts;
elle invite a y associer le plus grand nombre de ces points
de vue parce qu’ils sont pertinents, pour des raisons
cognitives : d’ol le remplacement du mot «légitimes»
par le mot «pertinents» dans le premier principe.

Les principes

Logique de la charte et utilisation

Comme on pourra le constater en consultant les étapes
de I'adoption de la charte que nous n’avons pas la
place de détailler ici, la logique initiale — qui vaut encore
aujourd’hui — est celle d’un document de référence que
les commanditaires sont invités a mettre en annexe de
leurs appels a propositions, ou les évaluateurs en réfé-
rence de leurs propositions. La charte est aujourd’hui
utilisée par les masters en évaluation, dont le nombre
croit, dans les universités; elle sert aussi de référence
pour les travaux de méta-évaluation.

Les protagonistes de I'adoption et de la discussion
de la charte de la SFE ont été étonnés, avec le recul
d’une expérience de pres de sept ans, donc relativement
récente par comparaison avec les sociétés sceurs, de
constater I'importance symbolique croissante de la
charte. Ce document est un marqueur de I'identité de
la société, mais il va désormais bien au-dela et fait
I’objet d’une reconnaissance croissante, méme si la
SFE n’a pas la prétention de représenter tous les types
d’acteurs qui s’occupent en France d’évaluation. F

Principe de pluralité

'évaluation prend en compte de
fagon équilibrée les différents points
de vue légitimes qui ont été exprimés
sur 'action évaluée. Cette prise en
compte de la pluralité des points
de vue se traduit - chaque fois que
possible - par I'association des
différentes parties prenantes au
processus d’évaluation, ou par tout
autre moyen approprié.

Principe de distanciation
L'évaluation est conduite de fagon
impartiale. Les personnes participant
a I'évaluation a titre professionnel
informent les autres partenaires de
tout conflit d’intérét éventuel. Le
processus d’évaluation est conduit
de fagon autonome par rapport aux
processus de gestion et de décision.
Cette autonomie préserve la liberté
de choix des décideurs publics.

Principe de compétence

Les personnes participant au proces-
sus d’évaluation a titre professionnel
mettent en ceuvre des compétences
spécifiques en matiére de concep-
tion et de conduite de I'évaluation,

de qualité de la commande, de
méthodes de collecte de données et
d’interprétation des résultats. Elles
ont le souci d’améliorer et de mettre
a jour leurs compétences. Elles s'ap-
puient sur des méthodes reconnues,
notamment celles en usage dans la
communauté internationale de I'éva-
luation. Elles utilisent ces méthodes
en explicitant leurs limites.

Principe de respect

des personnes

Les participants au processus d'éva-
luation respectent les droits, I'in-
tégrité et la sécurité de toutes les
parties concernées. lls s'interdisent
de révéler I'origine nominative des
informations ou opinions recueillies,
sauf accord des personnes concer-
nées.

Principe de transparence

La présentation des résultats d’'une
évaluation s’accompagne d’un
exposé clair de son objet, de ses
finalités, de ses destinataires, des
questions posées, des méthodes
employées et de leurs limites, ainsi
que des arguments et critéres qui

conduisent a ces résultats. La dif-
fusion publique des résultats d’'une
évaluation est souhaitable. Les
regles de diffusion des résultats sont
établies dés le départ. Lintégrité des
résultats doit &tre respectée, quels
que soient les modalités ou les sup-
ports de diffusion retenus.

Principe de responsabilité

La répartition des roles entre les
différents acteurs de I'évaluation
est établie des le départ de fagon
a ce que toutes les fonctions de
celle-ci soient bien prises en charge
(définition du mandat, pilotage du
processus, enquétes et analyses,
formulation du jugement et des
recommandations, diffusion des
résultats). Les personnes et institu-
tions impliquées dans le processus
d’évaluation mobilisent les moyens
appropriés et fournissent les infor-
mations nécessaires a la conduite
de I'évaluation. Elles sont conjoin-
tement responsables de la bonne
application des principes énoncés
dans cette charte. |
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La place des données qualitatives
dans les évaluations en santé publique

Si VOUS ne pouvez pas le mesurer, cela n’existe
« pas», voici un adage qui revient régulierement
lorsque I'on souhaite entrer dans le débat de I'utili-
sation des méthodes quantitatives ou qualitatives dans
le domaine de I'évaluation. Hier encore (pour plagier
Aznavour), a la veille d’écrire ce texte, nous présentions
a des médecins du Burkina Faso les résultats d’une
évaluation de processus ayant eu recours a des données
qualitatives. La synthése des discours prononcés par
les infirmiers que nous avions interrogés n’'a pas été
facilement percue par cet auditoire car, nous a-t-on dit,
«il faut des chiffres, nous dire quel est le pourcentage
d’infirmiers qui ont dit cela». Si pour les évaluateurs ce
type de questionnement reste contemporain et rémanent
a la fameuse «guerre des paradigmes », nous sommes
au cceur d’un débat qui semble bien dépassé pour ceux
qui suivent I’histoire des sciences. Car nos collegues
médecins ne souffrent pas plus de quantophrénie aigue,
cette fameuse maladie de la mesure décrite par De
Gaulejac, que la plupart des personnes concernées par
les évaluations. On ne peut donc faire I'’économie d’une
rapide mise en perspective pour éclairer les discours et
pratiques actuelles de I'usage des données qualitatives
dans les évaluations.

Des expérimentations a I'utilisation

des résultats des évaluations

Le domaine de I'évaluation a d’emblée été largement
dominé par la vision du monde congue par les sciences
naturelles, les méthodes expérimentales et I'approche
hypothético-déductive qui donnent une place prépon-

De I'efficacité des parachutes

D ans un article célebre du British Medical Jour-
nal paru en 2003, Smith et Pell présentent
leur étude qui visait a vérifier si le parachute est
un instrument efficace pour prévenir les trauma-
tismes liés a la chute. Pour cela, ils ont entrepris
une revue systématique des articles scientifiques
présentant les résultats d’essais randomisés — la
seule méthode valide pour juger de I'efficacité
du parachute. Leur recherche a été infructueuse,
aucun essai randomisé n’a été retrouvé. Pourtant,
les études observationnelles montrent 'efficacité
des parachutes. Les auteurs en concluent que les
pourfendeurs des études observationnelles et ceux
qui ne jurent que par I'évaluation expérimentale
doivent redescendre sur terre.

dérante aux mesures quantitatives et aux analyses
statistiques. C’est ainsi qu’aux Etats-Unis d’Amérique
de multiples évaluations se sont développées dans les
années 1960 en usant d'une myriade d’expérimentations
en comparant des groupes bénéficiant d’un programme
a d’autres n’en bénéficiant pas, pour mieux évaluer I'ef-
ficacité. Certains évaluateurs pensent donc que seules
ces expériences contrélées sont en mesure de Vvérifier
les effets et les impacts des programmes. Par la suite,
et la taille de ce texte nous contraint a un réduction-
nisme historique, on s’est rendu compte de la difficulté
(encadré «De I'efficacité des parachutes») a organiser
de telles évaluations et a expliquer comment ces effets
ont été produits. Or les chiffres sont souvent moins
utiles que les mots pour comprendre les processus. De
surcroit, ces interrogations d’ordres méthodologique,
éthique et politique ont émergé en paralléle & une nou-
velle vague de pratiques évaluatives plus soucieuse
de I'utilisation des résultats. C'est ce que I'on qualifie
schématiquement de 4¢ génération d’évaluation (apres
celles de la mesure, de la description et du jugement),
une évaluation plus ancrée dans le constructivisme.
Il s’agissait aussi, pour de nombreux évaluateurs, de
trouver de nouvelles stratégies pour accroitre le potentiel
d’utilisation des résultats des évaluations face a la
rédaction de nombreux rapports dont les recommanda-
tions n’étaient pas toujours utilisées. Ainsi, plusieurs
nouvelles approches sont nées dans les années 1980
ol les données qualitatives prirent plus de place afin de
faire en sorte que les évaluations soient plus réactives,
plus participatives et mieux centrées sur I'utilisation
des recommandations.

De la complexité des interventions en santé publique
Le recours a des données qualitatives s’explique cer-
tainement en partie par cette impasse méthodologique
des évaluations expérimentales pour expliquer comment
produire des effets. Mais une autre clef d’explication doit
étre utilisée, celle de la complexité des interventions
en santé publique. Ces interventions ont une histoire,
elles sont enchassées dans un contexte particulier qu’il
faut obligatoirement prendre en compte. Elles sont des
systémes ouverts, dont I’évaluateur qui les observe fait
lui-méme partie. Compte tenu de cette complexité, le
recours a des démarches évaluatives expérimentales
parait peu pertinent. Les données qualitatives sont donc
ici d’'un grand secours et pas uniquement pour com-
prendre le point de vue (emic) des acteurs, mais aussi
pour rendre compte des effets des interventions. Car
les données qualitatives peuvent aussi étre utiles pour
expliquer des liens de causalité, comme nous |I'avons



Acteurs, objets et méthodes de I'évaluation

Lapproche réaliste

?inspirant des méthodes d’évaluation fon-
dées sur la théorie et d’'une épistémologie
réaliste, Pawson et Tilley proposent de mettre en
lumiére le mécanisme (M) actionné par I'interven-
tion pour produire ses effets (E) dans un contexte
donné (C), ce qu'ils appellent la configuration
«Contexte-Mécanisme-Effet» (CME). On ne répond
plus seulement a la question : «Lintervention
fonctionne-t-elle ? », mais : «Lintervention fonc-
tionne-t-elle, comment, pour quels bénéficiaires,
et dans quelles circonstances particulieres ? »

fait par exemple au Bénin ou au Québec. Mais pour cela,
la théorie de I'intervention doit avoir été bien décrite
lors de la phase pré-évaluative (evaluability assesment),
autrement dit la chaine causale doit étre explicitée. Les
données quantitatives peuvent aussi manquer. Dans une
étude entreprise en 2007 pour le compte de I'INPES
dans trois régions francaises, nous souhaitions rendre
compte des interventions qui favorisaient la réduction
des inégalités sociales de santé. Or, dans toutes les
interventions étudiées, aucune ne disposait de données
guantitatives pour vérifier si elles avaient réellement
réduit les inégalités sociales de santé, alors méme
gu’elles avaient été sélectionnées par des experts
locaux sur la base de ce critére. Nous avons donc eu
recours a des données qualitatives pour amorcer une
explication en usant notamment de I'approche Réaliste
(encadré «L'approche réaliste »).

De quelques incompréhensions a I'égard du qualitatif
Lors de I'allocution d’ouverture de la conférence améri-
caine d'évaluation en 1991, son président se plaignait de
la place de plus en plus prépondérante des évaluations
qualitatives parce que, disait-il, «elles sont attractives
car elles sont si superficiellement faciles ». Cette vision
quelque peu éculée semble malheureusement encore
perdurer. Nombre de personnes pensent que |'usage
de données qualitatives est facile, et nombreux sont
encore les évaluateurs qui, en effet, les utilisent sans
grande rigueur. Or, avoir recours a des données qualita-
tives n’est pas une mince affaire, et celles et ceux qui,
préalablement attirés par les analyses quantitatives,
ont effectué des analyses qualitatives rigoureuses ont
fini par avouer que les statistiques sont parfois plus
faciles a mettre en ceuvre et souvent plus rapides.
L'incompréhension vient évidemment en partie de la
perception erronée de certaines personnes quant aux
approches qualitatives. Mais la responsabilité est aussi
du coté des évaluateurs, qui, parfois, acceptent de faire
des dizaines de groupes de discussion alors qu’ils
n'auront que quelques heures pour en faire I'analyse
et ne pourront jamais rendre compte de la complexité
des propos ainsi recueillis. La quantophrénie gagne

aussi les «qualitativistes », qui, face aux demandes de
pourcentages et d’échantillonnages représentatifs de
la population a I’étude, tombent dans le panneau du
nombre. Combien d’évaluations (rapides) sont aussi
réalisées en allant poser quelques questions auprés de
personnes clefs, prétextant ensuite avoir recours a une
évaluation participative et qualitative ? Dans le domaine
de la santé publique, les anthropologues ont I’habitude
de ces demandes ou le qualitatif vient souvent jouer un
role d’alibi, «I’anthropologue de service » venant étudier
les aspects culturels, sans pour autant, donner les
moyens a cette étude, ni réellement prendre en compte
les résultats mis au jour.

De la rigueur du qualitatif

Or analyser des données qualitatives demande de la
rigueur, du temps, de la patience, de la persévérance
et de la transparence. Bien que toutes les procédures
ne soient pas toujours faciles a expliciter, et qu’un
pacte qualitatif, pour paraphraser les termes d’Olivier
de Sardan, doit étre passé entre |'évaluateur et son
client, il existe aujourd’hui une multitude de réflexions
sur les critéres de scientificité des démarches quali-
tatives (encadré «Quelques critéres de qualité»). Des
manuels entiers présentent les différentes maniéres
de choisir des échantillons dans le domaine qualitatif
et proposent des démarches pour analyser de maniére
rigoureuse les données qualitatives. Yin a notamment
rendu populaire la stratégie méthodologique des études
de cas ou les données qualitatives sont largement, mais
pas uniquement, utilisées pour évaluer un programme.
Les matrices et autres instruments d’organisation des
données qualitatives ont été décrites il y a bien long-
temps par Huberman et Miles [17]. Il existe sur le
marché libre ou commercial un nombre important de
logiciels d’organisation (I’analyse reste du ressort de
|’évaluateur!) des données qualitatives. En Amérique du

Quelques criteres de qualité

e Triangulation

o Réflexivité

e Validation par les enquétés

@ Transparence des méthodes de collecte
et d’analyse

@ Prendre en compte les cas déviants/
témoins

@ Imprégnation/observation en contexte
naturel

@ Itération

e Saturation

o Plausibilité

@ Concordance entre observations empi-
riques et interprétation

Sources : Laperriére, Olivier de Sardan,
Pope & May, Huberman & Miles
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Nord, les évaluateurs ont la possibilité de trouver des
cours spécifiques d’analyse qualitative dans les univer-
sités, ce qui manque certainement encore en France.

Le qualitatif et les méthodes mixtes

Nous pourrions demeurer pessimistes car, par exemple,
alors que nous avons cru que le débat était clos sur la
suprématie des approches expérimentales en évaluation,
le ministére fédéral de I'Education aux Etats-Unis propose
un retour vers le futur en affirmant en 2003 que «les
devis expérimentaux sont les meilleurs pour déterminer
I'efficacité des projets ». Cela a suscité d’énormes débats
outre-Atlantique. Mais au plan international, nous pour-
rions retrouver le sourire. Le réseau des réseaux sur
|’évaluation d’impacts (Nonie) a affirmé en 2007 que
«la norme (gold standard) dans les évaluations d’im-
pacts doit étre la pertinence du choix de la méthode »,
appuyant ainsi une déclaration de la Société européenne
d’évaluation. Autrement dit, que nous ayons recours a
des données quantitatives ou qualitatives, I'important
est qu’elles soient utiles pour répondre aux questions
posées par |'évaluation et ses commanditaires. Nous
sommes la au cceur du débat contemporain de I'uti-
lisation des méthodes mixtes dans les évaluations.
Dans ces approches, les données qualitatives peuvent
ainsi disposer de plus ou moins de prépondérance sur
les données quantitatives (tableau 1). Elles peuvent
également étre employées avant, aprés ou en méme
temps que les données quantitatives.

Pour illustrer la place du qualitatif dans les recherches
évaluatives, nous avons analysé les écrits scientifiques
qui concernent les interventions visant a exempter du
paiement des soins les patients en Afrique.

Dans les dix-neuf études scientifiques publiées a
ce jour, on remarque que la place des données quali-
tatives reste minime. Dans douze études, seules les
données quantitatives ont été employées et, dans les

sept autres, seulement une a donné une place prépon-
dérante aux données qualitatives. Deux études ont eu
recours exclusivement a des données qualitatives. Les
composantes qualitatives ont permis, d’une part, de
confirmer les résultats des données quantitatives (par
ex : augmentation de I'utilisation des services, impact
ambigu sur la qualité des soins, modeste protection
financiére), et, d’autre part, d’étudier les autres bar-
rieres a 'accés aux soins et les facteurs influencant
la qualité des services. La qualité des composantes
qualitatives de ces études est satisfaisante au regard
des critéres de validité interne énoncés par Laperriére :
prise en compte de la subjectivité humaine, observation
en contexte naturel et concordance entre observations
empiriques et leur interprétation (voir encadré « Quelques
criteres de qualité », p. 33). Pour chacun de ces criteres,
différentes stratégies sont proposées par Laperriére.
Ainsi, nous avons analysé les sept études en fonction
de la stratégie décrite par les auteurs dans leur article
pour observer ces critéres. Il s’agit donc d’un classement
trés conservateur puisque les auteurs ont pu utiliser plus
de stratégies qu’ils n’en présentent dans leur article.
Cependant, nous constatons que deux études disposent
des trois critéres, deux autres de deux critéres et enfin
deux d’un seul. Une étude ne dispose d‘aucun rensei-
gnement permettant de porter un jugement. Mais il faut
noter que la méthodologie pour I'analyse des données
qualitatives est peu explicitée dans tous les cas.

Conclusion

Les données qualitatives ont évidemment leur place
dans le domaine de I’évaluation, mais ni plus ni moins
que les données quantitatives. Cependant, elles ne
doivent pas étre cantonnées a un seul type d’évaluation
(e.g. processus, besoin) et doivent étre analysées avec
rigueur et transparence pour accroitre la crédibilité des
conclusions et le potentiel d’utilisation des résultats. F

_tableau 1
Classification et thématique des études sur I'évaluation des exemptions en Afrique
Méthodes mixtes (MM)
Idéal type QUANT QUANT mixte Idéal type MM QUAL mixte Idéal type QUAL
(n=12) QUANT > QUAL QUANT = QUAL QUANT < QUAL n=2)
(n=2) (n=2) (n=1)
o Utilisation des e Qualité des e Qualité des e Utilisation des o Utilisation des
services services services services services
e Qualité des o Utilisation des o Stratégies pour e Charge de travail e Protection
services services faire face a la du personnel financiere
e Protection e Perception maladie e Viabilité a long
fjnanciére du codt du terme
o Etat de santé traitement e Qualité des
o Stigmatisation du services
VIH
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Lévaluation en santé publique
a la Haute Autorité de santé

u terme d’un processus entamé au début des
A années 1990 et dont les lois des 9 et 13 aodt

2004 ont constitué une étape majeure, plusieurs
institutions se sont vu reconnaitre des compétences
dans le champ de I’évaluation en santé publique. C’est
le cas de la Haute Autorité de santé (HAS), créée par
la loi du 13 aolt 2004, dont I'une des missions est
d’élaborer des recommandations en santé publique
afin d’aider les décideurs publics dans leurs choix en
matiére d’actions et de programmes de santé publique.

Missions de la HAS en matiére d’évaluation

en santé publique : rappels

Selon la loi n® 2004-810 du 13 aolt 2004 portant
réforme de I'assurance-maladiel, «au titre de sa mission
d’évaluation de la qualité de la prise en charge sanitaire
de la population», la HAS est chargée, en vertu du 3¢
alinéa de I'article L. 161-40 du Code de la Sécurité
sociale (CSS), «d’évaluer la qualité et I'efficacité des
actions ou programmes de prévention, notamment d’édu-
cation pour la santé, de diagnostic ou de soins». Le
Iégislateur a précisé les missions de la HAS par la loi
n°® 2006-1640 du 21 décembre 2006 qui a ajouté a
ce méme article L. 161-40 du CSS un alinéa 2° bis lui
donnant compétence pour «rendre un avis sur la liste
des consultations médicales périodiques de prévention et
des examens de dépistage mis en ceuvre dans le cadre
des programmes de santé visés a l'article L. 1411-6 du
Code de la santé publique ».

L'article L. 1411-6 du Code de la santé publique
(CSP) résultant de la méme loi prévoit ainsi : «Sans
préjudice des compétences des départements prévues a
I'article L. 2111-2, des programmes de santé destinés a
éviter I'apparition, le développement ou I'aggravation de
maladies ou incapacités sont déterminés par arrété du
ministre chargé de la Santé et de la Sécurité sociale et,
en tant que de besoin, des ministres intéresseés.

Dans le cadre de ce programme sont prévus des
consultations médicales périodiques de prévention et
des examens de dépistage, dont la liste est fixée, apres
avis de la Haute Autorité de santé, par arrété du ministre
chargé de la Santé, ainsi que des actions d’information
et d’éducation pour la santé.»

La loi du 13 aolt 2004 précise par ailleurs que
«dans I'exercice de ses missions, la Haute Autorité tient
compte des objectifs pluriannuels de la politique de
santé publique [...]».

1. Modifiée par la loi n° 2006-1640 du 21 décembre 2006 (articles
L. 161-37 et L. 161-40 du Code de la Sécurité sociale).

Cette mission d’évaluation de la qualité de la prise
en charge sanitaire de la population par le systéme
de santé reprend celle qui avait été confiée a I’Agence
nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (Anaes)
par la loi du 4 mars 2002. En effet, selon les termes de
|"article L. 1414-3-1 du CSP inséré par la loi du 4 mars
2002 et explicitant I'article L. 791-1 du CSR «I’Agence
nationale [pouvait] également étre chargée de I'évaluation
d’actions et de programmes de santé publique ».

La HAS et I'évaluation des actions
et programmes de santé publique
Dans le cadre des priorités de santé fixées par la loi de
santé publique et a la demande des autorités publiques,
la HAS exerce sa mission d’évaluation des programmes
de santé publique dans une perspective d’aide a la
décision publique. Elle peut également s’auto-saisir.
Historiguement, I'’Anaes a rempli une partie de cette
mission, notamment dans le cadre de |'évaluation a
priori des programmes de dépistage, réalisée initia-
lement par le Service d’évaluation des technologies.
Ponctuellement, la réalisation d’auditions publiques
coordonnées par le Service des recommandations pro-
fessionnelles dans le domaine d’actions de prévention
(traitements hormonaux substitutifs de la ménopause,
vaccination contre I’hépatite B) participait également
de cette mission.

Champs et objets de I’évaluation

Dans le cadre de sa mission d’évaluation en santé
publique, la HAS intervient le plus souvent en amont
de la mise en place d’interventions de niveaux de
complexité variés (actions ponctuelles, programmes
voire politiques de santé publique?) afin d’en déterminer
la pertinence a partir d’'une analyse systématique de
I’évidence scientifique. L'évaluation de la HAS peut
également porter sur I'intérét d’une évolution des
modalités d’un programme de santé et de son impact
sur le systéme de santé.

Jusqu’a présent, I'investissement de la HAS dans ce
domaine a concerné a titre principal le champ des pro-
grammes de dépistage (dans la suite des travaux d’éva-
luation des technologies effectués par I’Anaes). Douze
recommandations en santé publique dans ce domaine ont

2. Selon I’Andem, une action de santé publique est définie comme
une liste d’opérations a entreprendre, de caractére collectif, en vue
de I'amélioration de la santé d’une population. Un programme de
santé correspond a un ensemble coordonné d’actions. Une politique
de santé peut étre définie comme I'ensemble des orientations et
des décisions prises par les pouvoirs d’un pays pour le maintien et/
ou I'amélioration de I'état de santé de la population.

Olivier Scemama
Adjoint au chef du
Service évaluation
économique et santé
publique

Catherine
Rumeau-Pichon
Adjointe au directeur
de I'Evaluation
médicale,
économique et de
santé publique,
Haute Autorité de
santé
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Les références entre
crochets renvoient a la
Bibliographie générale p. 63.
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été publiées entre janvier 2005 et novembre 2009; huit
autres sont en cours d’élaboration. Les problématiques
de santé abordées sont tres diverses : les pathologies
cancéreuses arrivent au 1° rang (colon-rectum, sein,
prostate, peau, col de I'utérus), puis les pathologies
infectieuses sexuellement transmissibles (VIH, syphilis,
gonocoque), les pathologies maternelles ou périnatales,
les maladies génétiques (trisomie 21, mucoviscidose).
Par ailleurs, dans la quasi-totalité des cas, il s’est agi
d’évaluations a priori, qui s’inscrivent cependant dans
des contextes différents :

@ avant la mise en place d'un dépistage dont il s’agit
d’évaluer I'opportunité. La démarche méthodologique
consiste a analyser cette stratégie de dépistage a I'aune
d’un certain nombre de critéres d’évaluation, définis par
I’Organisation mondiale de la santé (Wilson et Jungner)
et actualisés dans un guide méthodologique de I’Anaes
en 2004 [2];

@ dans un contexte d’évolution épidémiologique et/ou
technologique, ou a la lumiéere d’une publication scien-
tifigue nouvelle susceptible de modifier un dépistage
en cours. L'évaluation porte alors sur la confirmation
de la pertinence et les modifications des conditions de
réalisation du dépistage.

Le champ de la prévention primaire a été abordé plus
récemment (ex. efficacité et efficience des stratégies
thérapeutiques d’aide au sevrage tabagique, évaluation
des stratégies de prévention de la carie dentaire en
cours).

Enfin, les travaux d’évaluation peuvent porter éga-
lement sur des modes d’organisation dont I'impact
sur le systeme de santé doit étre apprécié (réseaux de
santé, télémédecine, recours a I’hopital, coopérations
interprofessionnelles, etc.).

Méthodes et processus d’élaboration

L’évaluation des actions et programmes de santé publique
apprécie le rapport bénéfices/risques des différentes
interventions possibles a I’échelle de la population et
integre de fagon systématique une évaluation écono-
mique et organisationnelle. Elle aboutit a I'élaboration
de recommandations en santé publique.

Pour réaliser ces évaluations, la HAS recourt prin-
cipalement a des méthodes reposant sur I'analyse
critique et systématique de la littérature scientifique.
Outre la revue de littérature, des travaux de modéli-
sation médico-économiques spécifiques sont réalisés
en tant que de besoin. La HAS mobilise aussi d’autres
sources d’information, comme le recueil de I'avis d’ex-
perts, réunis dans un groupe de travail et un groupe
de lecture, tous deux pluridisciplinaires (médecine,
économie, sociologie, etc.), pluriprofessionnels, avec la
participation de représentants d’associations d’usagers
ou de patients.

Quelques exemples d’évaluations
en santé publique a la HAS

Evaluations publiées et disponibles sur le
site de la HAS :

e Dépistage et diagnostic précoce du glaucome :
problématique et perspectives en France (no-
vembre 2006)

e Evaluation des stratégies de dépistage de la
trisomie 21 (juin 2007)

o Place des tests immunologiques de recherche
de sang occulte dans les selles (IFOBT) dans
le programme de dépistage organisé du cancer
colorectal en France (décembre 2008)

e Surveillance sérologique et prévention de la
toxoplasmose et de la rubéole au cours de la
grossesse (décembre 2009)

Evaluations en cours :

e Evaluation des stratégies de prévention de la
carie dentaire

e Evaluation a priori de I'extension du dépistage
néonatal d’une ou plusieurs erreurs innées du
métabolisme par la technique de spectrométrie
de masse en population générale en France

e Stratégies de dépistage du cancer du col de
I'utérus en France

Au sein de la HAS, cette mission d’évaluation dans le
domaine du dépistage, de la prévention et de I'organi-
sation du systéme de santé est assurée par le Service
évaluation économique et santé publique (SEESP). Les
travaux du service sont présentés a la Commission
d’évaluation économique et de santé publique (CEESP),
puis validés par le College.

Conclusion : une nécessaire complémentarité
Les travaux d’'évaluation en santé publique menés
par la HAS s’inscrivent dans le cadre des priorités de
santé définies par la loi de santé publique. Le rble de
la HAS en matiére d’aide a la décision publique dans
ce domaine ne peut se concevoir qu’en relation avec
les autres institutions impliquées dans le champ de
I’évaluation des actions et programmes de santé, et
de la détermination des priorités de santé publique.
L’évaluation de I'impact attendu des actions de santé
publique devrait constituer le principal élément d’aide
a la priorisation des objectifs de santé publique, dans
un souci d’optimisation des ressources disponibles. ¥
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L'évaluation des politiques de santé

et la Cour des comptes

a Cour des comptes tient depuis 2008 de la Consti-

tution une mission d’évaluation des politiques

publiques. Deux enquétes sur la mise en ceuvre
de plans de santé publique montrent la complémentarité
entre ses contrbles de performance et une évaluation.
La réforme des juridictions financiéres qui est en prépa-
ration devra étre accompagnée des moyens nécessaires
a la conduite d’évaluations.

La Cour des comptes pratique de longue date le
contréle de performance. Il est proche de I'évaluation a
posteriori des politiques publiques au sens du décret du
22 janvier 1990 (« Evaluer une politique, c’est rechercher
si les moyens juridiques, administratifs ou financiers mis
en ceuvre permettent de produire les effets attendus
de cette politique et d’atteindre les objectifs qui lui sont
fixés»). Ses rapports évoquent souvent I'évaluation en
santé publique, mais c’est principalement au regard
de préoccupations quantitatives, et plus rarement pour
souligner I'absence d’évaluation qualitative?.

Distance et empathie

Une nouvelle étape est annoncée : suite a la promul-
gation en 2008 de I'article 47-2 de la Constitution?;
|’évaluation elle-méme devient le quatrieme métier des
magistrats de la rue Cambon3, aprés le métier historique
de jugement des comptes, progressivement accom-
pagné du contréle de la gestion et de la performance,
puis de la certification des comptes de I'Etat et de la
Sécurité sociale. lls n’ont jusqu’a maintenant pratiqué
I’évaluation que de maniére empirique et ponctuelle,
alors que la définition de I'évaluation a beaucoup plus
évolué depuis 1990 que les méthodes de contrdle de
la performance par la cour.

1. Exemple récent : le Rapport annuel sur la Sécurité sociale soulignait
en septembre 2009, a propos de la T2A, «I'absence d’une évaluation
indépendante et experte des effets de la réforme a laquelle il semble
absolument nécessaire de remédier» (page 211). Puis, page 250, «il
n’y a pas eu d’évaluation médico-économique des examens de santé »
(alors que la cour 'avait préconisée dix ans plus tot).

2. «La Cour des comptes assiste le Parlement dans le contréle de
I'action du gouvernement. Elle assiste le Parlement et le gouvernement
dans le contréle de I'exécution des lois de finances et de I'application
des lois de financement de la sécurité sociale ainsi que dans I'évaluation
des politiques publiques. Par ses rapports publics, elle contribue a
I'information des citoyens [...]».

3. Daniele Lamarque, conseillére maitre, a analysé I'évaluation
pratiquée par les juridictions financiéres au regard de la charte de la
Société frangaise de I'évaluation (pluralité, distanciation, compétence,
respect des personnes, transparence, opportunité, responsabilité...),
dans : «L’évaluation de politiques publiques, le quatriéme métier
de la Cour des comptes : le rapport sur la formation profession-
nelle tout au long de la vie», Paris, Gestion finances publiques, n° 7,
juillet 2009, p. 562-566.

La posture du magistrat financier demeure ainsi la
distance, certes palliée par le dialogue qu’appelle la
procédure contradictoire, alors que I’évaluation est
réputée comme fondée sur I’empathie, ou a tout le
moins un accord sur I’existence d’un probléme*.

Deux exemples récents de travaux menés par la 6°
chambre seront évoqués ici, s’agissant du Programme
national nutrition santé 2001-2005 (PNNS)® et du Plan
cancer 2003-2007 [716.

Le PNNS

La Cour avait de longue date recommandé a I'Etat
d’assortir les dépenses de santé d’une évaluation. En
procédant au contrdle de performance’ du PNNS 2002-
2005, programme budgétairement modeste, elle s’y
est essayée en 2006. Avec des moyens trés limités, la
tentative demeurait implicite : trois mois d’un magistrat
et six semaines au total de deux médecins, I'une géné-
raliste, consultante rompue aux travaux de la cour, et
|"autre, diététicienne. Aux cotés de I'examen traditionnel
de la gestion des moyens, y compris avec un examen
critique de la quantification des produits et des résultats
affichés, ces expertes ont surtout évalué si les acteurs
du PNNS avaient développé des indicateurs réalistes et
des évaluations en termes d’efficience et d’efficacité,
sans procéder directement a une évaluation.

Il était, comme quasiment toujours en ces domaines,
impossible d’apprécier I'impact sanitaire du programme
dans I’'année suivant son achévement. L'éventuel impact
du PNNS | (et celui des constats et recommandations de
la Cour) pourra étre mieux apprécié lors d’une évaluation
de plein exercice du PNNS Il, 2006-2010.

Le Plan cancer [7]

Cette seconde enquéte a comporté le traditionnel contrle
organique (I'Institut national du cancer, auquel un chapitre
du rapport public annuel 2008 a ensuite été consacré),

4. Cf. les travaux de la Société francaise d’évaluation, et de Sylvie
Trosa, rapporteur a la Cour des comptes.

5. Non publiée, hormis sur un point : La coordination interministérielle
du PNNS, Cour des comptes, Rapport public annuel, février 2009,
tome 11, p. 55-59. La cour y a noté, entre autres, qu’elle avait sans
succes «souligné I'utilité d’une évaluation périodique de la diffusion
et de I'impact des travaux émanant du Service d’information du gou-
vernement : la DGS [direction générale de la Santé] n’avait pas été
destinataire d’un «barométre » de I'opinion concernant le PNNS, alors
qu'il fournissait des indicateurs utiles pour affiner le pilotage de ce
dernier», signe des obstacles que rencontrent méme les évaluations
les plus simples.

6. Le mot «évaluation» figure dans prés d’une page sur trois, mais
dans des acceptions multiples.

7. Assorti d’un controle de régularité des dépenses, sans donc
s’éloigner de la vocation premiére de la cour.

Alain Gillette
Conseiller maitre a la
Cour des comptes
Doyen de la

6° chambre
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et le contréle de performance du Plan cancer, avec
le rapport public thématique précité. Le contrble de
performance s’est efforcé de reconstruire aussi com-
plétement que possible la chaine des objectifs, moyens
et produits de cette politique publique. Le contrble a
aussi porté sur I'efficience et I'efficacité de la gestion
du plan au regard des objectifs initiaux. Faute de pouvoir
mettre en ceuvre des méthodes qualitatives, il n’a pas
inclus une évaluation de I'efficacité du plan en termes
d’impact médical et scientifique, que la cour n’était pas
habilitée a réaliser. Cette derniére mission a d’ailleurs
été confiée peu aprés par I'Etat au Haut Conseil de la
santé publique, avec lequel la cour s’est coordonnée.

Le rapport final du HCSP s’est appuyé a maintes
reprises sur I'analyse traditionnelle des défaillances et
des incohérences effectuée par la cour. Elle a montré
les insuffisances des outils statistiques et des données,
mais sans avoir les moyens ni les données permettant
d’évaluer les résultats et d’établir des analyses socio-
économiques? ou des calculs financiers quant a I'impact
macro-économique des mesures du plan. Cette derniére

8. L'impasse a également été faite sur une approche du type «théorie
d’action», qui rechercherait les relations de cause a effet entre les
intentions implicites des auteurs du plan, les mesures choisies sur
leur proposition et I'impact réel de ces dernieres. Les magistrats
de la cour ont I’habitude de rechercher des causalités, mais ils se
limitent jusqu’a maintenant a ce qui est explicitement documenté
dans les dossiers a I'appui de leurs rapports.

L'évaluation du Plan cancer par le HCSP

omme indiqué dans ce numéro, le HCSP a réalisé deux rapports d’évalua-

tion sur le méme plan cancer. Le premier a été consacré principalement
a la prévention et au dépistage (116 pages)?, et le second, a une évaluation
compléte (495 pages)2. La seule indication des moyens mobilisés montre
la différence de nature des travaux : les deux auteurs du premier rapport
ont bénéficié du concours d’une dizaine de spécialistes, et d’une relecture
par des membres du Haut Conseil. Les auteurs du second ont souligné que
«'évaluation du Plan cancer représente, au vu de I'ampleur des interven-
tions, une métaévaluation. Elle a nécessité la conduite d’'importants travaux
d’évaluation par des contributeurs et évaluateurs issus du HCSP ou externes
a celui-ci, répartis en dix axes d’évaluation. Une collaboration avec I'lgas a pu
étre mise en place pour la prise en charge de deux axes de ['évaluation. Une
vingtaine d’experts externes et de consultants ont été mobilisés » (page 26).
Une société de consultants a contribué a I'élaboration de la méthode. Un
comité d’évaluation, un comité de projet, et dix équipes d’évaluation de 2 a 5
experts ont été constitués. Les deux rapports témoignent de la richesse des
analyses ainsi obtenues, et aussi du fait qu’elles se sont heurtées aux mémes
insuffisances de données que la cour avait relevées. Le HCSP n’a pas eu les
moyens d’évaluer le volet «recherche» du Plan cancer. T

1. Rapport d’étape sur I'évaluation du Plan cancer, prévention et dépistage, 6 juin 2008.
L' Office parlementaire d’évaluation des politiques de santé avait aussi abordé ce dernier
théme dans : «Les résultats du dépistage du cancer du sein», Assemblée nationale,
n°® 1678, 17 juin 2004, 83 pages, dont la cour a noté que plusieurs recommandations
sont restées sans suites.

2. [’évaluation du Plan cancer, 30 janvier 2009.
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approche serait logique dans le cadre d’évaluations
confiées a la cour.

La cour a aussi en quelque sorte procédé a une
évaluation de I’évaluation : absence de mise en place
de celle-ci tant par la mission interministérielle qui en
avait été chargée que, jusqu’a la parution dudit rapport
public, par I'Institut national du cancer ou avant lui le
groupement d’intérét public (GIP) chargé de sa préfigu-
ration. Cette absence d’évaluation par les organes qui
en avaient été chargés ne résultait pas seulement de
dysfonctionnements mais aussi de la grande difficulté a
rassembler les connaissances appropriées®. La plupart
des indicateurs prévus par le plan n’étaient a I’époque
gu’incomplétement renseignés - alors que la cour avait
déja, mais en vain, souligné en 2000 puis en 2003 la
difficulté d’évaluer, faute de données, les résultats
de la prise en charge des cancers [8]. L'INCa s’est
mobilisé pour répondre aux questions du rapporteur, et
a ensuite mieux organisé la mission qui lui est assignée
en ce domaine.

Toutefois, en cancérologie comme dans d’autres
domaines, un délai de plusieurs années, voire de plu-
sieurs décennies, est un préalable a toute évaluation
de ce type. La cour ne pouvait donc que marginalement
rendre compte de I'impact du plan en termes d’efficacité,
et de causes avérées de cette efficacité. Les indica-
teurs intermédiaires, notamment sur les changements
de comportement des professionnels et des usagers
(vis-a-vis de I'alcool, du tabac, du dépistage...), ont
été cités, mais eux-mémes ne sont connus qu’aprés
un certain délai.

Restructuration

Ces deux exemples montrent que la cour va devoir signi-
ficativement faire évoluer ses moyens et ses méthodes
pour assurer la mission qui lui est désormais assignée
en matiére d’évaluation par la Constitution. Aussi une
évolution structurelle est-elle en préparation?®. L'un des
considérants est que la répartition des compétences
entre la cour et les chambres régionales des comptes,
qui travaillent efficacement ensemble notamment en
matiére hospitaliére, ne permettrait pas d’organiser
efficacement et de facon homogéne sur le terrain I'éva-
luation des politiques publiques. C’est I'un des motifs
du projet de loi transmis fin 2009 au Parlement en vue
d’'une fusion des juridictions financiéres en une seule
entité, dotée d’un réseau restreint, la cour. Philippe
Séguin y était tres attaché.

9. L'INCa notait en 2005 que les études scientifiques en matiére
de soins cancérologiques ne faisaient «/'objet ni d’orientations coor-
données, ni de mise en commun, ce qui interdit de fait une connais-
sance véritable de la qualité des soins actuellement dispensés aux
patients», cf. Cour des comptes, La mise en ceuvre du Plan cancer,
pages 36, 41-44 et 54.

10. Cette réforme est élaborée au moment ol I'avénement des
agences régionales de santé restructure I'action publique en ce
domaine, ce qui pourrait a terme améliorer la production des données
nécessaires a toute évaluation.



Acteurs, objets et méthodes de I'évaluation

Suite a une décision rendue par le Conseil consti-
tutionnel le 25 juin 2009, il est également prévu que
la loi détermine les organes du Parlement compétents
pour demander I'assistance de la cour en matiére d’éva-
luation des politiques publiques. Elle habiliterait le
gouvernement a fixer par ordonnance les procédures de
la cour en ce domaine (les modalités traditionnelles de
délibéré, notamment, ne correspondent pas aux canons
des groupes pluridisciplinaires d’évaluation).

Il lui faudra ensuite trouver les moyens appropriés.
L'exemple cité plus haut du HCSP en souligne I'ampleur.
Une évaluation a le mérite d’apporter des ressources
externes et temporaires, mais leur coordination et I'appro-
priation de leurs apports par les magistrats exigeront des
moyens, ne serait-ce que pour coordonner des équipes
d’experts et en valider les apports. Le projet paralléle
d’une réduction des effectifs des juridictions financiéres
pourrait a cet égard constituer un frein; toutefois, le

recrutement de magistrats en service extraordinaire
pour une durée limitée et d’assistants, venus de tous
horizons, est également prévu; il serait de nature a
répondre aux exigences de pluralité et de compétence
qui sont celles de I'évaluation.

A I'instar d’autres institutions supérieures de contrdle,
la cour ne pouvait sans doute pas rester a I’écart du
développement de I'évaluation des politiques publiques.
Néanmoins, tant I'adjonction du réle d’évaluateur a sa
culture ancestrale de juge des comptes que la reconnais-
sance sur le terrain de cette extension de sa légitimité
ne seront sans doute pas instantanées. Bref, comme il
a été écrit a propos d’évaluations de politiques régio-
nales de santé par d’autres acteurs, «/’organisation
des relations entre les différents groupes et acteurs, la
répartition des réles et des responsabilités sont encore
a clarifier» [18]. F

Extrait du discours prononcé par Philippe Séguin, président de la Cour des comptes,
lors de la journée de cloture des travaux du Haut Conseil de la santé publique le 18 décembre 2010

J e suis ici en effet pour évoquer, de-
« vant vous, les perspectives de col-
laboration qui nous sont ouvertes par la
reconnaissance de 'importance de I'acte
d'évaluation, inscrite, vous le savez, depuis
juillet 2008 dans la Constitution.

Cette consécration constitutionnelle de
'évaluation des politiques publiques est,
a n’en pas douter, une décision majeure.
Elle résulte de la prise de conscience de
I'exigence accrue d’efficacité et d'efficience
des politiques publiques dans une économie
mondialisée. Elle traduit également |'attente
de nos concitoyens de toujours plus de
transparence et d’une meilleure information
sur les résultats réels des actions publiques
engagées. Une information délivrée par des
organismes qui présentent toutes les garan-
ties d’indépendance...

La Cour a donc acquis une expertise recon-
nue dans I'analyse de grandes politiques de
santé publique, et en particulier, mais c’est
évidemment, dans notre «coeur de métier »,
sur tout ce qui porte sur 'organisation admi-
nistrative et le financement de ces politiques.

Nous bénéficions pour ce faire d’un atout
majeur : un champ de compétences tres
étendu, qui nous permet de suivre I'utili-
sation de I'ensemble des deniers publics,
qu'il S'agisse des dépenses budgétaires de
I'Etat, de celles des collectivités territoriales
ou de celles de la sécurité sociale. Nous
avons donc une vision globale du finance-

ment des politiques, notamment de santé
publique, globalité sur laquelle vous avez
pu, de votre coté, parfois achopper, comme
dans le cas de I'évaluation du Plan national
sur les maladies rares, dans lequel vous
n’avez pu examiner que les seules dépenses
inscrites au budget de I'Ftat...

Je voudrais plus précisément prendre
quelques exemples rapides, afin de vous
montrer notre intérét pour 'évaluation des
politiques de santé publique, mais surtout
le caractere complémentaire, selon moi, de
nos travaux et de nos analyses.

En 2006, nous avons, dans le cadre d’une
enquéte sur la politique de périnatalité dans
notre pays, examiné les plans successifs qui
ont été lancés par le Gouvernement pour
améliorer la prise en charge sanitaire des
nouveau-nés et des parturientes... Nous
avons montré que la mise en ceuvre de ces
orientations s’est révélée insuffisante et
qu’elle a été particulierement lente dans
le secteur public, du fait de fortes rigidi-
tés. Nous avons également souligné que
les performances sanitaires globales de
la France se sont améliorées, mais que de
tres fortes inégalités perdurent entre les
régions, mais aussi entre les catégories
sociales face aux risques liés, pour les fu-
tures meres, a la grossesse. Mais au-dela
de la constatation basée sur des données
disparates, les enquétes de la Cour s’arré-
tent aux frontieres de I'évaluation de I'im-

pact sanitaire des politiques publiques, ou
de la détermination des bonnes pratiques
médicales. Et c’est ici que les analyses des
professionnels de santé et des spécialistes
en santé publique peuvent utilement prendre
le relais, et d’ailleurs nous n’hésitons pas
a faire reposer nos constatations et nos
recommandations sur leurs conclusions...
Reste que dans ces matiéres, votre inter-
vention est irremplagable car vous avez su
mobiliser des compétences médicales et
en santé publique reconnues.

Il nous faut désormais aller plus loin dans
la convergence de nos travaux, car le Parle-
ment ne se contentera pas de la juxtaposition
des travaux du Haut Conseil et de la Cour.
Nos concitoyens, quant a eux, comment
peuvent-ils comprendre qu’une synthese
des démarches ne soit pas réalisée par
nos soins sur un méme sujet ? Il nous sera
demandé a 'avenir, a vous comme a nous,
d’intégrer 'ensemble des approches, des
disciplines, des problématiques dans une
démarche d'évaluation globale et unique.

Cela signifie qu'il nous faut sans doute
batir une expertise collective, au sein de
laquelle chaque instance aura sa place,
chaque discipline aura sa contribution a
apporter et disposera de la méme légiti-
mité. Cela signifie qu'il nous faut rapidement
apprendre a travailler en commun, sur les
méthodes, et demain, sur des sujets d'in-
térét partagé.» ¥
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L'évaluation en pratiques

Quelques exemples d’évaluation en santé publique : les objectifs de la loi de
2004, les plans nationaux et régionaux et les campagnes de prévention.

100 objectifs de la loi de santé publique :

du suivi a I’évaluation

publique a instauré une démarche structurant

la définition, la conduite et I’évaluation des poli-
tigues de santé en France. La loi a défini des objectifs
de santé quantifiés, susceptibles d’étre atteints dans
la population ou des groupes de population, au terme
d’une échéance pluriannuelle de cing ans. Cing plans
stratégiques de santé publique propres a contribuer a
leur réalisation ont été mis en ceuvre.

Les 100 objectifs résultent de la réflexion menée par
le groupe technique national de définition des objectifs
(GTNDO)1, a partir de I'analyse des rapports du Haut
Comité de la santé publique sur I'état de santé en
France? (poids de la mortalité prématurée et des inéga-
lités de santé entre régions ou groupes de personnes,
nécessité de renforcer la prévention), de la consultation
de multiples instances, notamment de la Conférence
nationale de santé, et des propositions de I'OMS portant
sur la définition d’indicateurs synthétiques de mortalité
et d’impact sur la qualité de vie.

I aloi du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé

1. Ce groupe a été constitué sous I'égide de la DGS, en étroite
collaboration avec I'lnserm, de représentants des différentes institu-
tions impliquées dans I’élaboration et la production des informations
de santé, ainsi que d’experts issus des différents domaines de la
santé publique.

2. La santé en France. Rapport du Haut Comité de santé publique.
La Documentation francaise : 2002, 410 pages.

Un groupe de travail a été mis en place par la Direction
de la recherche, des études, de |’évaluation et des
statistiques (Drees) et par la Direction générale de la
santé pour la définition d’indicateurs de suivi des 100
objectifs. Il était composé des principaux producteurs
de données dans le champ sanitaire et social et d’ex-
perts de chacun des thémes considérés. Ce groupe a
défini, en 20053, les indicateurs déja disponibles, tout
en identifiant et précisant les besoins complémentaires.
Ces indicateurs devaient dans la mesure du possible,
étre déclinables selon le sexe, I'age, la catégorie sociale
et le niveau d’études. Des comparaisons européennes
ainsi qu’une déclinaison territoriale devaient étre autant
que possible réalisables. Depuis 2006, la Drees assure
le suivi annuel de ces indicateurs.

Le Haut Conseil de la santé publique, mis en place en
mars 2007, a pour mission de contribuer a I'évaluation
de I'atteinte des 100 objectifs.

Suivi des indicateurs associés a la loi

relative a la politique de santé publique

Le recueil chiffré et commenté des indicateurs associe
I’ensemble des producteurs de données dans le champ

3. Indicateurs de suivi de I'atteinte des 100 objectifs du rapport
annexé a la loi du 9 aodt 2004 relative a la politique de santé publique.
Rapport, juillet 2005.



Lévaluation en pratiques

de la santé4. Coordonné par la Drees, le suivi de ces indi-
cateurs fait I'objet d'un rapport publié annuellement. Ces
rapports comprennent également une synthése donnant
une vision d’ensemble de I'état de santé de la population
et la présentation commentée d’indicateurs de cadrage
transversaux®. Ces ouvrages ont pour vocation d'alimenter
le Haut Conseil de la santé publique pour préparer |'éva-
luation de la loi et de contribuer au débat public.

Le chiffrage annuel a débuté en 2006. Il s’agit d'un
processus cumulatif. En 2008, 72 objectifs ont été ren-
seignés contre 64 en 2007 et 59 en 2006. Les objectifs
qui ne bénéficient pas d’une évaluation chiffrée sont
ceux pour lesquels les indicateurs de suivi n’ont pas pu
étre définis ou pour lesquels les sources de données ne
sont pas disponibles. Il s’agit par exemple de qualité
de vie, ou de santé dont la mesure est complexe. Le
rapport de suivi 2009 permettra d’apprécier au terme
de I’échéance quinquennale, dans quelle mesure il a été
possible de répondre aux ambitions affichées dans la loi.

Evaluation
Le HCSP a réalisé un examen systématique des
100 objectifs de santé publique.

La premiére étape a consisté a déterminer a priori si
chaque objectif était évaluable, ¢’est-a-dire s’il rassem-
blait quatre critéres : objectif formulé sous une forme
quantifiable ; indicateur(s) associé(s) défini(s) de fagcon
claire, dés le début de la période couverte par la loi
(2004-2009)¢; niveau de référence connu; comparaison
temporelle possible.

Pour déterminer le niveau d’atteinte, les experts
du HCSP se sont appuyés sur les données publiées
par la Drees?, complétées le cas échéant par d’autres
sources8. Les experts devaient ensuite se déterminer
sur I’opportunité de reconduire I'objectif sous sa forme
actuelle ou modifiée en vue de la prochaine loi.

La deuxiéme étape a visé a repérer, au sein des plans,
programmes et actions de santé publique en rapport avec
I’objectif, les actions ayant pu contribuer a sa réalisation.

Ce travail a été organisé par thématique de santé
publique, a I'intérieur de groupes rassemblant personna-
lités qualifiées et représentants des agences de santé
au HCSP Il a été procédé, lorsque cela était possible,
a I’examen de documents internes de bilan ou de suivi
des actions et plans mis a disposition par les autorités
de santé, ainsi qu’a des auditions de responsables et
de personnalités compétentes.

4. 'Ademe, I'Afssa, I'Afssaps, I'’Agence de la biomédecine, la Cnamts,
la CCMSA, le CNRS, la Dares, la DGS-EA, la Drees, I'INCa, I'INPES,
I'Inrets, I'Insee, I'Inserm-CépiDc, I'Inserm unité 149, I'InVS, I'lrdes,
I’OFDT, I'ONISR, le RSI, I'UFSBD, I'Usen/Cnam.

5. Drees. L'état de santé de la population en France — Rapports 2006
a 2008. http://www.sante.gouv.fr/drees/santepop2008/santepop2008.htm
6. Notamment dans le rapport de juillet 2005 sur les indicateurs
associés aux objectifs de la loi.

7. Cf. note 3; les données ont été mises a jour en 2009.

8. Rapports ou publications de I'InVS, la Dares, la Cnamts, I’Afssaps,
du ministére de I'Intérieur, de I'Observatoire national interministériel
de sécurité routiére, des sociétés savantes...

Discussion
Le processus de suivi des indicateurs de la loi a nécessité
la mise en place d’'une organisation pérenne, qui a permis
de valoriser les données exploitées par les différents pro-
ducteurs de données, de susciter des exploitations spéci-
fiques de certaines enquétes périodiques et de proposer,
sur la base de travaux ad hoc, des outils et systémes de
mesure répondant aux objectifs encore sans indicateurs.
Le bilan met en valeur I'important travail partenarial réalisé
pour la définition et le suivi des indicateurs, malgré des
contraintes fortes liées a la méthodologie de définition
des indicateurs, la disponibilité des données au niveau
national, les besoins de mise en cohérence des sources
et les contraintes de comparabilité géographique.
L'analyse spécifique des disparités sociales et géo-
graphiques n’a pas toujours été possible, alors que I'ex-
pression sous forme de valeurs moyennes peut masquer
de fortes disparités géographiques, sociales ou profession-
nelles. Lintérét d'un indicateur de dispersion a été souligné
par les experts du HCSP lors de la phase d’évaluation.
Le caractére quantifié de la majorité des objectifs
annexés a la loi visait a fournir au Iégislateur et aux
citoyens des éléments mesurables pour apprécier les
résultats de la politique de santé. Des difficultés ont
toutefois été rencontrées lors de I'évaluation, concernant
la mesure et/ou l'interprétation des données.

Indisponibilité ou non-production en temps voulu

de certains indicateurs

Malgré les travaux spécifiques coordonnés par la
Drees pour proposer des outils et systemes de mesure
répondant aux objectifs sans indicateurs, un certain
nombre d’objectifs ne sont toujours pas évaluables.
Cette situation témoigne a la fois d’une insuffisance
des systémes d’information en santé et d’un déficit
de données pourtant indispensables pour définir une
politique de santé publique.

Par ailleurs, les délais de mise a disposition des
données 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 I'objectif et de I'indicateur

Pour plusieurs objectifs de la loi, ont été constatées une
inadéquation entre la formulation de I'objectif et les
indicateurs disponibles et, pour d’autres, une formulation
complexe, qui ne permettent pas I'évaluation de I'atteinte
(objectif a composantes multiples). C’est par exemple
le cas en ce qui concerne les objectifs abordant les
conséquences des pathologies (incapacités, limitations
ou séquelles fonctionnelles, complications), pour les-
quelles des indicateurs approchés ont di étre utilisés.

Interprétation des résultats
L’évolution des indicateurs peut rarement étre attribuée
aux politiques spécifiques mises en ceuvre dans les
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suites de la loi; en effet, elles résultent, le plus souvent,
de I'association de différentes mesures, voire de la
conjonction de politiques menées par plusieurs services
et acteurs. Enfin, il est souvent délicat de distinguer ce
qui peut étre attribuable aux politiques mises en ceuvre
et ce qui reléve de I'évolution naturelle des phénoménes
observés.

Conclusion

Au terme du premier quinquennat, I'exercice a été glo-
balement positif : I'intégration d’objectifs quantifiés
dans la loi contribue a améliorer la prise en compte

des résultats des politiques de santé, pour I'aide a la
décision en santé publique. Le travail considérable déve-
loppé autour de la définition du suivi et de I'évaluation
des objectifs a mobilisé de nombreux partenaires issus
de la plupart des disciplines et institutions impliquées
en santé publique. La mise en commun de ces diffé-
rentes expertises a été un atout majeur pour le suivi
et I’évaluation des 100 objectifs, mais également des
plans stratégiques. Ainsi, fin 2009, plus de la moitié
des objectifs sont évaluables, et parmi eux la moitié est
atteinte ; parmi les objectifs non évaluables, un tiers le
sera dans un avenir proche. T

Le Haut Conseil de la santé publique
et I’évaluation des plans de santé publique

comparé aux pays anglo-saxons, la politique
publique s’est progressivement dotée des moyens
de son évaluation.

La politique de santé s’est ralliée tardivement a cette
nécessité, arguant qu’elle menait des politiques com-
plexes, presque toujours interministérielles quasiment
inévaluables, s’appuyant aussi sur I'idée que la santé
était un bien supérieur et que |‘évaluation, notamment
économique, pour opérer des choix ou réorienter les
programmes était superflue.

D epuis vingt ans, et avec beaucoup de retard

Les missions du HCSP en matiere d’évaluation

La loi d’aolt 2004 pour une politique de santé publique
a confié une mission d’évaluation au Haut Conseil de la
santé publique (HCSP). Il contribue a I’élaboration et a
|’évaluation des politiques de santé publique. |l évalue
la réalisation des objectifs nationaux de santé publique
annexée a la loi quinquennale afin de proposer des
objectifs quantifiés en vue d’améliorer I'état de santé de
la population. Il fournit aux pouvoirs publics, en liaison
avec les agences sanitaires, |'expertise nécessaire a
|’évaluation des politiques et stratégies de prévention et
de sécurité sanitaires. Enfin la commission « Evaluation,
stratégie et prospective » doit pouvoir évaluer les plans
et programmes de santé publique.

La mise en ceuvre des missions d’évaluation du HCSP
Pendant son premier mandat, le HCSP a décliné de
maniére opérationnelle cette mission.

S’interrogeant sur la légitimité qu’il avait a évaluer
I’ensemble de la loi de santé publique, il s’est limité
a I’évaluation des 100 objectifs annexés a la loi et a
|"évaluation des plans stratégiques qui y étaient rat-
tachés, le Plan cancer et le Plan maladies rares, le Plan
santé-environnement ayant été évalués a mi-parcours.

Lévaluation des plans de santé publique :

méthode, résultats et limites

Les plans de santé publique thématiques ont pour
caractéristique d’intégrer les différentes dimensions
de la question : prévention, dépistage, organisation
des soins, recherche. Ce large périmétre convoque
des disciplines variées et la contribution de plusieurs
ministeres.

L’évaluation qui en sera faite doit étre globale et
pluraliste, en étant indépendante et transparente.

Le HCSRinstance d’expertise indépendante, est bien
placé pour étre le maitre d’ouvrage de ces évaluations.
La pluridisciplinarité de ses membres permet des com-
binaisons opérationnelles dans les différentes instances
de I’évaluation que sont le comité d’'évaluation et le
comité exécutif du projet. Cependant la question du
caractére interministériel de la politique évaluée et de
I’évaluation se pose; elle ne peut étre résolue qu’en
reconnaissant cette spécificité dés la conception du plan
et en définissant au départ les structures qui, au cété du
HCSR seront impliquées dans I'évaluation, telles I'lgas,
I’AERES pour la recherche, la Cour des comptes, etc.

L'évaluation globale d’un plan de santé publique se
fonde premiérement sur des éléments fournis par le
promoteur concernant son déroulement. C’est un exercice
lourd, qui peut étre facilité par la mise en place d’un
processus de suivi régulier et codifié. Celui-ci a plu-
sieurs avantages : d’une part, il permet au promoteur
du plan d’en suivre la réalisation et d’en appréhender
les difficultés, en renseignant les indicateurs de suivi
tant financiers que sanitaires; d’autre part, il facilitera
I’évaluation, que celle-ci se tienne a mi-parcours ou
bien a la fin du plan.

Les évaluations globales de Plan de santé publique a
la fin de leur réalisation apportent des résultats impor-
tants sur |'effectivité de la mise en ceuvre des mesures,
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sur les difficultés rencontrées et sur le degré d’atteinte
des objectifs quand ceux-ci étaient quantifiés au départ
et atteignables a I’horizon du plan, qui se déroule le
plus souvent sur trois, quatre ou cing ans.
Cependant, ces évaluations finales permettent
rarement d’estimer I'impact en santé ; celui-ci est mesu-
rable plus tardivement dans la plupart des domaines. De
méme il est souvent difficile d’imputer les résultats de
santé constatés au seul plan mis en ceuvre. Cela doit
néanmoins étre systématiquement recherché et facilité
par la définition d’indicateurs de résultat intermédiaires,
qui peuvent et doivent étre atteints a la fin du plan.
La prise en compte des résultats et recommandations
d’une évaluation en fin de plan pose des problemes :
les éléments arrivent trop tardivement pour permettre
des décisions dans un climat serein. C’est pourquoi
les évaluations avant la fin du plan, a mi-parcours par
exemple, paraissent plus opérationnelles pour réo-
rienter le plan en cours ou identifier les manques pour
la politique a venir. S’ajoutant a cette évaluation, des
axes particulierement importants peuvent étre identifiés
dés la conception du plan ou pendant I'évaluation a

mi-parcours comme devant faire I'objet d’une évaluation
approfondie.

Enfin, toute évaluation doit amener le HCSP a faire des
recommandations : Faut-il réorienter le plan et comment?
Faut-il arréter le plan a la fin de son déroulement? Faut-il
développer un programme spécifique sur un axe isolé ?

En conclusion
Le HCSP propose d’intervenir a différents temps dans
le processus d’évaluation des plans de santé publique :
® au moment de la conception, pour donner un avis
sur les conditions de suivi et les modalités d’évaluation
et aider a leur amélioration par des recommandations;
® a mi-parcours, pour réaliser ou faire réaliser, sous
sa responsabilité, une évaluation globale fondée sur les
éléments du suivi qui lui sont régulierement adressés;
e en fin de plan, pour réaliser ou faire réaliser une
évaluation approfondie de certaines parties essentielles
du plan en tentant d’approcher I'impact en santé;
@ dans tous les cas et quels que soient la forme et le
moment de I'évaluation, ses résultats doivent étre analysés
par le HCSP pour les traduire en recommandations. F

|’évaluation a mi-parcours du Plan national

santé-environnement

du premier Plan national santé-environnement

(PNSE), son processus d’évaluation a mi-parcours
sera brievement présenté. Puis les réponses aux quatre
questions évaluatives seront développées avant de
terminer sur des recommandations.

A prés un rappel des principales caractéristiques

Le Plan national santé-environnement

et son processus d’évaluation

Le PNSE1 qui couvre la période 2004-2008, développe
une thématique émergente, avec un souci de mise en
cohérence de I'action publique. Il vise a prévenir les
risques pour la santé résultant de I’exposition des
citoyens aux agents physiques, chimiques, biologiques
présents dans les différents milieux de vie (général,
domestique, professionnel, etc.).

Elaboré & partir du rapport d’une commission d’orien-
tation2, le PNSE constitue une démarche volontariste
qui repose sur un processus interministériel et donne
lieu a une déclinaison régionale sous la forme de plans
régionaux santé-environnement (PRSE). Il est doté d'un
systéeme de pilotage et de suivi spécifique.

La finalité de I'évaluation @ mi-parcours est d’établir
un bilan du processus déployé, des réalisations en cours
et, dans la mesure du possible, de leurs premiers effets,
et d’identifier les ajustements nécessaires.

Un dispositif d’évaluation a été constitué, sous la
responsabilité des coprésidents, autour d’un comité
d’évaluation (Codev, rassemblant experts et représen-
tants des parties prenantes) et d’une équipe-projet
composée de membres de I’Afsset, avec I'appui métho-
dologique de consultants en évaluation des politiques
publiques (Evalua).

Le Codev s’est réuni huit fois, en séance pléniére, afin
de répondre aux quatre questions évaluatives posées
(pertinence, cohérence, mise en ceuvre et impacts).

Les réponses aux questions évaluatives

Pertinence du PNSE
L'analyse de la pertinence consiste a apprécier dans
quelle mesure le PNSE, a la fois dans son contenu et
dans la hiérarchisation de ses priorités, répond aux
enjeux en santé-environnement décrits par la Com-
mission d’orientation, et s’il n'y a pas lieu d’apporter
des modifications en fonction de données nouvelles.
D’une maniére générale, on peut affirmer que le PNSE
est fidéle aux recommandations de la Commission
d’orientation. Des différences existent cependant et
certaines actions recommandées dans le rapport de
la Commission d’orientation n'ont pas été inscrites
dans le Plan ou ont fait I'objet de mesures situées en
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deca des préconisations (par exemple pour I'amiante,
les rayonnements, le bruit, les produits phytopharma-
ceutiques, les transports, ou la formation).

Plusieurs éléments expliquent ces différences. Le
PNSE a mis en exergue certains phénoménes d’actualité,
comme la Iégionellose, et a tenu compte de contraintes
de gestion, en privilégiant les actions relevant de la
responsabilité directe des quatre ministéres porteurs
du Plan. Il a aussi pris en compte I'existence d’autres
plans gouvernementaux incluant des objectifs de santé-
environnement (Plans cancer, asthme, canicule, etc.),
évitant de ce fait certaines redondances, mais sans en
assurer la visibilité des résultats dans la mesure ou
ces plans ne font pas toujours I'objet d’un processus
d’évaluation.

Enfin, I’évolution des connaissances en santé-environ-
nement impose de s’intéresser désormais aux consé-
quences du changement climatique et de I'extension
de I'utilisation des nanotechnologies.

Cohérence du PNSE

L'analyse de la cohérence porte sur I'appréciation de
I"articulation et des synergies des différents objectifs
du PNSE (cohérence interne) et sur la correspondance
entre les objectifs du PNSE et ceux des autres inter-
ventions publiques (inter)nationales et régionales qui
interagissent avec lui (cohérence externe).

Cobérence interne

Le PNSE présente une structure arborescente complexe,
difficilement lisible. Ainsi, sa composition correspond
plus & un assemblage d’actions et de sous-actions
caractérisées par une grande disparité qu’a un processus
systématique de recherche initiale de cohérence. Le
découpage des actions répond a des logiques insti-
tutionnelles et s’est ajusté aux acteurs de I'adminis-
tration, ce qui a permis leur mobilisation, mais n’est
pas nécessairement porteur d’effets intégrateurs sur
le long terme.

Cobérence externe

Les objectifs du PNSE s’avérent en cohérence avec les
plans d’action interministériels qui lui sont antérieurs,
simultanés ou consécutifs, méme si la multiplicité des
plans gouvernementaux est source de complexité. Le
PNSE affiche aussi une forte cohérence avec le contexte
international, en particulier pour la santé des enfants,
la maitrise des risques liés aux substances chimiques,
|"amélioration des connaissances et la communication
vers le public. S’agissant de la déclinaison régionale du
PNSE, elle est fidéle a I'esprit et a la lettre du PNSE.

Mise en ceuvre du PNSE
Les dispositifs interministériels de pilotage et de suivi,
bien que satisfaisants dans leur structuration, souffrent
d’une absence de définition claire des responsabilités
de leurs différents membres et des modalités d’exercice
de celles-ci.

L'étude de I'avancement général du PNSE a mi-parcours
est une évaluation du processus de mise en ceuvre

des actions, sans préjuger de leurs résultats. Le clas-
sement des actions en quatre catégories d’avancement
par rapport aux prévisions («conforme», «légérement
retardé », «fortement retardé » et «préoccupant») résulte
de I'application d’une grille d’analyse inspirée des travaux
de I’OCDE dans le domaine environnemental.

Plus de 60 % des actions (28 sur 45) ont un avan-
cement, a mi-parcours, conforme aux prévisions.

Sept actions, quoique engagées, présentent un léger
retard, souvent imputable a des négociations interminis-
térielles (Plan interministériel de réduction des risques
liés aux pesticides) ou institutionnelles (Observatoire
des résidus de pesticides).

Huit actions connaissent un retard significatif dans
leur mise en ceuvre et, de ce fait, nécessiteraient d’étre
relancées ou renforcées (lutte contre I’habitat insalubre,
création de postes de conseillers en environnement
intérieur, surveillance épidémiologique des cancers
professionnels sur les lieux de travail, etc.).

Enfin, I'avancement de deux actions est jugé plus
préoccupant : réduction des émissions de particules
«Diesel» par les sources mobiles, intégration de la
dimension santé-environnement dans les formations
initiales.

Quant aux PRSE, ils ont été adoptés dans les
26 régions, ce qui constitue un atout pour I'effectivité
de la mise en ceuvre des mesures sur I'ensemble du
territoire. lls se heurtent cependant a des difficultés :
faible implication de certains opérateurs (collectivités
territoriales, entreprises et partenaires sociaux) et pro-
blémes d’articulation avec les autres plans régionaux.

Impact du PNSE

Un retard vattrapé, un cadre de référence fixé

En adoptant le PNSE au mois de juin 2004, le gouver-
nement a permis a la France de rattraper son retard
par rapport a ses voisins européens et de respecter
ses engagements.

Ce plan a pour principal mérite d’accroitre la visibilité
de I'action publique dans le champ santé-environnement
et d’offrir un cadre de référence global, non immuable,
mais destiné a évoluer.

Des effets d’entrainement indéniables

Lors de son élaboration et de sa mise en ceuvre, il
a généré une tres forte mobilisation des services de
I'Etat, tant au niveau national que régional. Cette mobi-
lisation s’est réalisée dans le cadre d’une coopération
interministérielle réussie entre les ministéres porteurs
du plan, mais a consolider et a parfaire avec les autres
départements ministériels.

Il a incontestablement contribué a renforcer la |égi-
timité de la thématique santé-environnement dans
I’ensemble de la société francaise. Ce phénoméne a
été particulierement sensible dans le domaine de la
recherche et de I'expertise (avec I'élargissement du
domaine d’intervention de I'’Afsse au champ du travail),
ainsi que dans le positionnement de la France lors de
discussions et de négociations européennes.
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Il a aussi stimulé la publication d’autres plans gou-
vernementaux (Plan interministériel de réduction des
risques liés aux pesticides) ou a été a leur origine
(Plan radon, Plan santé-travail). La complémentarité
d’objectifs avec ce dernier a permis deux avancées
indiscutables : un encouragement a I'innovation en
matiére de prévention dans les services de santé au
travail et une affirmation de la priorité de la prévention
des risques liés aux agents cancérogénes, mutagenes
et reprotoxiques (CMR).

En revanche, I'impact du PNSE sur I’organisation de
la formation en santé-environnement apparait particu-

Les recommandations

lierement faible, faute de formalisation par le ministére
en charge de I’'Enseignement supérieur d’une stratégie
susceptible de structurer ce champ.

Les recommandations

Au terme de cette évaluation a mi-parcours, conduite
selon une méthodologie éprouvée dans le cadre d'un
partenariat trés ouvert, il a été possible de dresser
un bilan de la mise en ceuvre du PNSE, de proposer
les ajustements souhaitables et de fournir les bases
d’'une réflexion qui a largement alimenté les travaux
d’élaboration du second PNSE. ¥

Les recommandations formulées par le Codev3, trés rapidement résumées ici, s'adressent au
PNSE en cours et au futur PNSE. Elles s’orientent selon deux axes.

AXE 1. Ajuster les orientations du Plan national santé-

environnement et adapter certaines mesures

1. Renforcer la prévention et la maitrise des risques

sanitaires liés a I'environnement

1.1 Veiller a la cohérence de la politique relative a
I’eau potable en articulant les volets « périmétres de
protection » et « bassins d’alimentation » des captages

1.2 Intégrer a la fois les échelles locales, régionales

AXE 2. Faire du Plan national santé-environnement
une politique publique pérenne

3. Poursuivre la démarche initiée dans le PNSE1 et
rendre pérenne I'engagement de I'Etat dans la conduite
d’une politique volontariste de santé-environnement,
inscrite dans la démarche de développement durable

4. Concevoir et mettre en place de nouveaux outils
(indicateurs) et méthodes (expertise socio-économique)

et planétaires dans les politiques de prévention des
pollutions atmosphériques : développer une approche
globale santé-transport

1.3 Prévenir les pathologies d’origine environnementale
et notamment les cancers : amplifier les démarches de ré-
duction des expositions professionnelles aux substances
CMR (substitution, sensibilisation des entreprises)

1.4 Protéger les populations sensibles : accélérer la
réhabilitation des logements insalubres

2. Promouvoir la santé environnementale via la recherche,
la formation, I'expertise et I'information

pour éclairer la décision publique en matiére de santé-
environnement

5. Mobiliser toutes les parties prenantes, aux niveaux
régional et national, et optimiser le dispositif de pilotage

6. Améliorer I'intelligibilité du PNSE et la cohérence de
I’ensemble des actions engagées en santé-environne-
ment et en assurer I'évaluation
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’évaluation du Plan national maladies rares

2005-2008

ne maladie rare (MR) est définie par une prévalence
U faible, inférieure a 5 personnes atteintes pour

10000 habitants. Il existe de trés nombreuses
maladies rares : au moins 7000 sont répertoriées a
I’heure actuelle. Une origine génétique a été mise en
évidence pour environ 80 % d’entre elles. L'insuffisance
des connaissances et la difficulté d’acces a I'information
liée a la diversité des pathologies en font un champ a part,
réunissant des affections de spécialités variées, unies
par leur rareté et les interrogations qu’elles suscitent.
Au cours des deux derniéres décennies, la recherche
sur les mécanismes des maladies et sur les possibilités
thérapeutiques a remarquablement progressé, mais
la prise en charge médicale et sociale des personnes
concernées constitue toujours un défi considérable.

Depuis les années 1990, la France s’est dotée d’une
politique spécifique sur les maladies rares et les médica-
ments orphelins. En 2004 a été lancé un Plan national
maladies rares (PNMR), inscrit dans la loi relative a la
politique de santé publique du 9 aolt 2004, dans le but
de développer et de renforcer les initiatives suscitées
par la mobilisation croissante des associations et des
professionnels du domaine. L'une des mesures les
plus importantes prévues par le plan était la création
de centres de référence labellisés dédiés a une ou
plusieurs maladies rares (132 centres ont été labellisés
de 2004 a 2007).

Lévaluation du PNMR a été confiée, par le Haut Conseil
de la santé publique, a un comité d’évaluation (Codev)
[12], copiloté par un membre du HCSP et par un expert
extérieur, clinicien. Ce comité était composé de dix per-
sonnes, pour la plupart membres du HCSRE expertes en
santé publique, en économie et en sociologie.

Le cadre général de I'évaluation a été fixé par un
mandat rédigé en janvier 2008 par le président du HCSP
I’évaluation. Au terme de ce mandat, I'évaluation devait
répondre aux questions suivantes :

@ Les questions soulevées et les objectifs choisis
sont-ils pertinents ?

® Les actions inscrites dans le Plan sont-elles de
nature a permettre I'atteinte des objectifs ?

@ Dans quelle mesure les actions prévues ont-elles
été mises en ceuvre ? Les budgets consentis ont-ils été
orientés de maniére a servir au mieux les objectifs ?

® Quel est'impact du plan? C’est-a-dire I'atteinte de
I’objectif n® 90 de I'annexe a la loi de santé publique :
«Assurer I'équité pour I'accés au diagnostic, au traitement
et a la prise en charge des maladies rares»?

® Quel est le role du HCSP dans la conception et
I’organisation des programmes de dépistage (rdle prévu
dans le plan)?

® Quel a été le développement de partenariats
européens dans les domaines du diagnostic, de la
surveillance, de la prise en charge (entre autres des
médicaments orphelins) et de I'établissement d’indi-
cateurs de suivi dans le domaine des maladies rares ?

A partir de ce mandat, le Codev a formulé un ensemble
de questions évaluatives plus précises autour de six
grandes thématiques : I'évaluation de la mise en ceuvre
du plan, I'analyse de I'impact en termes d’équité, les
effets du plan en termes d’amélioration de la réponse
médicale, la pertinence des objectifs, la pertinence des
mesures inscrites dans le plan (sont-elles de nature
a permettre I'atteinte des objectifs ?), I'utilisation de
I’évaluation du plan pour préparer |'avenir.

Méthode d’évaluation
Les principales sources d’information du Codev ont
été les suivantes :

@ L'analyse de documents existants : rapports,
comptes-rendus des différents groupes de travail du
comité de suivi, des commissions mises en place, rap-
ports d’associations, documents produits par la Haute
Autorité de santé (HAS), le GIS-Institut des maladies rares
(concernant notamment la base de données Orphanet),
I’Association francaise contre les myopathies, etc.

® Des entretiens avec les principaux acteurs du
plan, réalisés par I’ensemble du Codev ou par un ou
plusieurs membres.

@ L'analyse des questionnaires d’autoévaluation
élaborés par la HAS et remplis par les 35 centres de
référence labellisés en 2004.

@ Une enquéte auprés des centres n’ayant pas encore
fait I’objet de I’autoévaluation, menée par question-
naire ouvert et court développé par le Codev et adressé
aux 98 centres de référence labellisés en 2005-2007
(questionnaire en Annexe 7, page 122 et synthése en
Annexe 8, page 125 du rapport).

@ Lorganisation les 8 et 9 janvier 2009 a Paris d’une
conférence d’évaluation dont les objectifs étaient :

« d’étayer les réflexions du Codev;

+ d’approfondir certaines questions et d'y apporter
des réponses ou des compléments de réponse;

+ de discuter des propositions qu’il sera amené a
formuler pour I'avenir dans la perspective d’un prochain
plan.

Cette conférence a réuni plus de 200 personnes issues
de centres de référence, d’associations de malades,
d’institutions partenaires, qui ont participé aux séances
plénieéres et a cing ateliers sur les thémes suivants :
épidémiologie (axe 1 du PNMR), dépistage (axe 5), prise
en charge (axes 6 et 2), formation des professionnels et
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informations des malades (axes 3, 4 et 8), médicament,
recherche, partenariats nationaux et européens (axes 7,9
et 10). Pour chacun de ces thémes, les échanges étaient
introduits par un bref exposé résumant les constats et
les premiéres conclusions du Codeyv, les participants
étant ensuite appelés a réagir librement. Les rapports
rédigés par les rapporteurs des différents ateliers ont
fourni au Codev un matériau essentiel pour la rédaction
du rapport d’évaluation.

® Une enquéte qualitative auprés d’un échantillon
d’usagers (ou familles de patients) portant sur les par-
cours de soins et le vécu de la maladie.

Cette enquéte a été réalisée entre décembre 2008
et février 2009, auprés de 48 patients ou parents d’en-
fants atteints de lupus, de drépanocytose, de troubles
du rythme cardiaque ou de maladies héréditaires du
métabolisme et autres maladies rares. La solution
initialement envisagée de recruter un échantillon de
patients dans quelques régions, a partir de fichiers de
I"assurance maladie, n’ayant pu aboutir, une solution
alternative de recrutement a été développée. Les patients
ont été principalement recrutés par I'intermédiaire de
forums sur les maladies rares, puis par la méthode
«boule de neige» (transmission de coordonnées de
patients par les interviewés). Cette enquéte fait ressortir
trois points majeurs :

+ l'importance des conséquences de ces maladies :
difficultés dans la vie quotidienne (école, travail, relations
sociales ou amoureuses ou acces au crédit). Sentiment
fréquent de honte, notamment pour les plus jeunes et
de culpabilité chez les adultes.

+ |'importance de la reconnaissance sociale de la

Les recommandations du Codev

@ Le pilotage et suivi du plan, pour lequel le Codev
recommande la mise en place du dispositif suivant :

+ un comité de pilotage, composé de médecins,
chercheurs, associatifs et administratifs (6 a 10

maladie (désir que I'on parle de leur maladie et pas
seulement de celles du Téléthon, que I'on développe
la recherche et les essais cliniques...).

+ le grand intérét des centres de référence et leur
impact sur la prise en charge des prestations. Le revers
étant I'existence d’inégalités dans la prise en charge,
quand il n’y a pas de centre de référence.

Principales conclusions
Les principales conclusions de I’évaluation peuvent se
résumer comme suit :

® les maladies rares constituent un réel probleme
de santé publique qui justifie I'existence d’un plan;

e [|'évaluation confirme la pertinence des objectifs
et des actions du plan : les progrés réalisés grace au
plan dans la prise en charge médicale, la dynamisation
des efforts de recherche et I'information des malades
et de leur famille sont reconnus par I'ensemble des
acteurs du domaine;

@ le pilotage administratif du plan a été trop éclaté,
ce qui a pu nuire au suivi et a la cohérence des actions;

@ les dépenses réalisées ont été globalement
conformes aux engagements pris, avec des écarts sur
certains axes (épidémiologie notamment);

@ on déplore un manque de données sur le codt
global du plan;

@ les inégalités persistent dans le remboursement
des prestations, qui posent un réel probléme en termes
d’équité;

@ les progrés réalisés sont fragiles et devront étre
consolidés (notamment la place des centres de référence
dans le systéme de soins). F

@ Les points positifs a conforter :
+ les centres de référence,
+ la base de données Orphanet,
+ le développement de la recherche.

personnes), chargé de faire des propositions pour

améliorer les conditions de mise en ceuvre du plan.
Ce comité pourrait créer des groupes de travail sur

des questions spécifiques;

+ des groupes d’experts chargés, en liaison avec
la HAS, d’évaluer sur site I'activité des centres de

référence et de leurs partenaires;

¢ un comité de suivi ou seraient représentées
les différentes institutions publiques ou privées

en charge du plan.

@ Les indicateurs de suivi et d’évaluation a mettre

en ceuvre dans le cadre du prochain plan :
indicateurs d’activités de soins,
indicateurs de procédures,
indicateurs d’efficacité,

indicateurs de colt.

* 6 o o

@ Les insuffisances a combler :

+ mettre en ceuvre des outils épidémiologiques
adaptés,

+ revoir la politique du dépistage des maladies
rares,

+ rendre plus homogéne la prise en charge des
prestations par les caisses, en instituant un dialogue
entre le comité de pilotage et I'assurance maladie,

+ structurer pour les MR une coordination
régionale des MDPH (maisons départementales
des personnes handicapées), en interface avec
les centres de référence,

+ développer la communication sur les maladies
rares, le plan et ses acteurs. F
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Evaluation intermédiaire du plan régional
de santeé publique de Franche-Comté

Franche-Comté a été arrété en avril 2006 a la

suite d’une phase d’élaboration de 17 mois qui
a suivi la loi de santé publique d’aolt 2004. Menée
en concertation avec les institutions ceuvrant dans le
domaine de la santé publique, durant cette étape plu-
sieurs consultations ont été organisées visant a définir
des priorités régionales de santé. Celles-ci devaient
répondre a plusieurs objectifs : permettre la poursuite
de programmes d’action régionaux antérieurs afin de
garantir la continuité de I'action; prendre en compte, au
sein du PRSR les priorités des différents partenaires;
intégrer et décliner en région les objectifs de la loi de
santé publique et de plans nationaux.

Le PRSP couvre une période triennale de 2006 a 2008.
Cette périodicité a été retenue afin de correspondre aux
échéances de la loi de santé publique dont les objectifs
sont réexaminés tous les cing ans.

Conformément a la loit, dans chaque région le plan
régional de santé publique est mis en ceuvre par un
groupement régional de santé publique (GRSP). Celui-ci
initie, suit et évalue les programmes et actions définis
dans le PRSR Il coordonne les financements et les
contributions et rend compte, annuellement de son
activité. En Franche-Comté, le GRSP est assisté d’une
instance technique qui prépare le programme annuel
d’activité. Celle-ci organise I'appel a projets permettant
le financement des actions proposées par les promo-
teurs; définit les procédures de suivi et d’évaluation
des actions financées; dresse un tableau exhaustif de
I’ensemble des actions de santé publiqgue menées dans
la région (par le GRSP et hors GRSP).

Conformément aux dispositions de la loi, et en par-
ticulier du Code de la santé publique?, la Direction
régionale des Affaires sanitaires et sociales (DRASS),
en concertation avec les membres de la conférence
régionale de santé (CRS) et du groupement régional
de santé publique, a souhaité que soit réalisée une
évaluation intermédiaire du programme. Elle en a défini
le champ et formulé les questions évaluatives. Au total,
une quinzaine de questions ont été précisées, qui ont
ensuite été regroupées en groupes thématiques.

Le premier groupe est axé sur I’étude des procédures.
Il s’intéresse aux modalités d’élaboration, de mise en
ceuvre et d’'implantation du PRSR et au fonctionnement
interne, et notamment a I'activité du groupement régional
de santé publique, principal organe de regroupement des

I e Plan régional de santé publique (PRSP) de

1. N° 2004-806 du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé
publique.

2. L'article L. 1411-11 du Code de la santé publique prévoit I'éva-
luation du PRSP

partenaires et financeurs en région (en Franche-Comté,
essentiellement Assurance maladie et Etat), de pilotage
des actions, et a I'articulation du développement du
PRSP avec les partenaires externes au GRSRP

Un second groupe de questions porte sur la mise en
ceuvre et I'implantation du PRSR Il s’agit d’appréhender
a la fois les modalités de fonctionnement internes —
comment le pilotage régional et les actions soutenues
sont sélectionnées, en cohérence avec les priorités
régionales et les plans nationaux par exemple, mais aussi
en cohérence avec les politiques interinstitutionnelles.

Afin d’observer ces fonctionnements au plus prés de
la réalité et d’apprécier I'implantation, au niveau local,
du PRSR trois themes sont privilégiés : deux themes
transversaux — «précarité » et « personnes agées» —, un
théme spécifique : «risques environnementaux liés au
travail et a I’habitat». Ils ont fait I’objet de questionne-
ments auprés d’acteurs spécialisés, dans des zones
géographiques retenues par le comité d’évaluation : les
zones d’emploi de Belfort, Champagnole et Lure-Luxeuil.
Plus que de procéder a un recueil exhaustif des actions
et des avis sur chaque territoire, il s’est agi surtout,
au travers d’expériences de terrain, de renseigner I'ar-
ticulation entre les programmes, de comprendre les
dynamiques partenariales, et d’apprécier I'implantation
du PRSP au niveau local.

L'impact du PRSP et du GRSP sur les partenariats,
sur les actions, sur les promoteurs a également été
recherché.

Premier axe d’évaluation : Conception et articulation
interne-externe du programme, des objectifs entre
eux, des objectifs et des réalités, de ce programme
et des autres plans de santé de la région
L'élaboration de la loi de santé publique de 2004 d’abord
et I'élaboration du PRSP ensuite ont été I'occasion de
produire différents bilans thématiques et diagnostic
plus généraux sur |'état de santé dans la région.
Conformément a la circulaire DGS/SD1 n° 2004-454
du 24 septembre 2004 relative a la mise en place de
la démarche d’élaboration du plan régional de santé
publique, le diagnostic régional partagé devait s’articuler
autour de trois axes majeurs : le diagnostic régional
sur |'état de santé, le bilan des programmes et plans
existants, le diagnostic régional sur les ressources.
Comme dans I'ensemble des régions, et pour respecter
les directives, la Franche Comté a conduit un travail de
diagnostic préalable a la définition de la politique de
santé publique. Ce travail, réalisé a la demande de la
Drass, a été alimenté par différents documents dont
certains ont été élaborés pour le PRSR d’autres de fagon
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Méthode

lusieurs recueils complémentaires ont
été conduits pour répondre aux questions
posées. Ces différentes collectes ne sont pas
propres a chacune des interrogations, mais ap-
portent des réponses a plusieurs axes a la fois.

Exploitation de la base de données nationale
«Briques »
Afin d’appréhender la répartition des actions
financierement soutenues par le GRSP - se-
lon les priorités régionales, selon les zones
géographiques de la région -, et de connaitre
la liste des promoteurs, les actions déposées
a I'appel d’offres, celles retenues, les actions
présentant des cofinancements, la base de
données nationales des actions de santé pu-
blique a été étudiée. Elle a été complétée par
des informations colligées au niveau du GRSP.
Outil de gestion des actions de santé pu-
blique, la banque de données Briques proposée
par la Direction générale de la santé permet
un suivi annuel des PRSP des régions. Les
données saisies dans «Briques » caractérisent
I'action : informations générales et promoteur,
thémes et localisation, typologies de territoire
et partenaires opérationnels, populations cibles,
modalités d’intervention, données budgétaires.
Compte tenu du calendrier de I'évaluation,
commandée en mai 2008, dont les résultats
étaient attendus en décembre 2008, I'ORS a
exploité les bilans disponibles sur le systeme
d’information des PRSP, pour la région Franche-
Comté, en 2007.

Etude des documents témoins de I'activité
du GRSP

Différentes questions de I'évaluation portent
sur le fonctionnement du GRSP (pilotage de la
mise en ceuvre du PRSP, gouvernance du GRSP,
coordination avec les partenaires ceuvrant pour
le PRSP). Pour saisir la dynamique de I'activité
du GRSP, des documents (comptes-rendus de
réunion, documents de synthese, listes d’émar-
gement, convention...) ont été collectés.

Recueil d’indicateurs

La demande du Comité d’évaluation de focaliser
sur différents territoires présentant des parti-
cularités sur des aspects précis a nécessité le
recueil d’un certain nombre d'indicateurs de santé
portant sur des thématiques ciblées : personnes
agées, précarité, offre de soins et risques liés a
I'habitat et au travail. Les données sont issues
de nombreuses sources : plate-forme sociale,
bases de données Score-Santé, Ecosanté, Insee,

Drass... Ces données ont permis de classer les
zones d’emploi selon leur position, favorable et
moins favorable, et de choisir trois zones d’emploi.

Parallelement, un état des lieux des acteurs
impliqués sur les 3 thématiques a été réalisé,
pour les 3 zones d’emploi choisies, afin d’'iden-
tifier les actions financées hors GRSP Il repose
en partie sur les entretiens menés aupres des
membres du GRSP, des institutions contribuant
au PRSP, et sur des sollicitations plus locales.

Une enquéte par voie postale auprés des
porteurs d’actions

Cette enquéte porte sur I'articulation entre GRSP
et autres financeurs dans la mise en ceuvre
des actions du PRSP, les zones géographiques
d’intervention des porteurs d’action au titre du
GRSP, I'impact du PRSP et du GRSP sur les
porteurs d’actions et leurs structures.

Elle s’adresse aux porteurs d’action ayant dé-
posé une demande de financement au GRSP,en
2007. Le questionnaire a été testé puis adressé,
par mail et par voie postale, accompagné d’une
lettre de mission de la Drass. Compte tenu du
calendrier, I'enquéte est intervenue au moment
ou les promoteurs attendaient les décisions
de financement 2008 du GRSP.

Parmi les 124 promoteurs sollicités,
10 n’étaient concernés que par I'appel a pro-
jets 2008 et ont été exclus. 69 questionnaires
ont été retournés sur les 114 attendus, soit
une participation de 60 %. Ce taux est plus
élevé pour les porteurs d’actions ayant obtenu
un financement du GRSP (67 %) que pour les
autres (30 %).

Enquéte aupres des «référents thématiques»,
experts régionaux sur des thématiques
précises, et «instructeurs départementaux»,
c’est-a-dire professionnels membres des
institutions partenaires du GRSP, évaluateurs
au niveau de chaque département des projets
déposés pour demande de financement au
GRSP.

Cette partie porte sur les modalités de choix des
actions, d’articulation et de coordination entre
les référents thématiques et les instructeurs. Il
s‘agit de recenser des actions instruites refusées
et d’autres financées par le GRSP en 2007,
d’objectiver les procédures d’instruction des
projets proposés au financement du GRSP par
les porteurs d’actions, les modalités de sélection
des projets, les outils utilisés, d’apprécier I'arti-
culation entre les thématiques, entre le PRSP et
les autres politiques de santé, la cohérence entre

les actions du PRSP financées par le GRSP et
hors GRSP. Parmi ces procédures, les outils de
suivi et d’évaluation des actions sont également
pris en compte. L'évaluation intermédiaire doit
aussi préciser la notion de zones « déficitaires »
(zones peu ou non couvertes en termes d’actions)
selon que I'on se situe au niveau des actions
soutenues par le GRSP, ou plus largement des
partenaires concourant aux objectifs du PRSP,
Enfin, I'impact du GRSP sur les promoteurs et
le partenariat institutionnel est recherché au
cours de cette enquéte.

Des questionnaires ont été envoyés par voie
postale en juin 2008 aux 14 référents théma-
tiques (moins les référents des 3 thématiques
d’intérét sollicités par entretien, et de la théma-
tique «Veille sanitaire » non concernée par I'appel
a projets), et aux 9 structures départementales
(CPAM, Ddass, MSA...), auxquelles appartien-
nent les 12 instructeurs départementaux. 12
questionnaires «référents» ont été retournés
sur les 14 attendus, et 6 questionnaires «ins-
tructeurs départementaux» sur les 9 attendus.

Entretiens
24 entretiens aupres des membres du
GRSP portant principalement sur trois
grandes thématiques :
e Laconception et I'élaboration du programme :
il s’agit du niveau de participation de I'institution
dans I’élaboration du plan, d’un recueil des
points de vue sur la pertinence d’une approche
territoriale en termes d’actions mises en ceuvre;
e Le pilotage et la mise en ceuvre du PRSP :
il s’agit de I'implication dans la mise en ceuvre
du PRSP (poids dans le pilotage, ressources
investies...), les modalités de collaboration, I'ar-
ticulation entre le GRSP et les autres institutions,
les faiblesses et les points forts du pilotage;
e Llimpact du PRSP : les points de vue sur le
PRSP (en termes d’outil fédérateur et d’élément
structurant de la politique de santé publique).
Les perspectives, et notamment les attentes
et les améliorations a apporter a la politique
régionale de santé publique, sont également
prises en compte.
50 entretiens aupres d’institutions
concourant a la mise en ceuvre du
programme régional de santé publique
lIs concernent I'articulation entre politique de
I'institution et PRSP, la cohérence des ressources
investies entre le GRSP et la structure, 'impact
du PRSP sur la structuration de la politique
de santé et celui du GRSP sur le partenariat
institutionnel. T
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paralléle. Malgré ces nombreuses sources de données,
le sentiment dominant face a cette étape diagnostic est
celui d’informations fragmentées non partagées dans
les territoires, indiquant leur manque d’appropriation.

Le PRSP a réuni les priorités des partenaires, mais
n’est pas parvenu a offrir aux acteurs une vision claire
et précise des priorités régionales de santé publique. |l
est par conséquent jugé trop vaste au vu de la diversité
des themes abordés et a I’origine d’une dispersion des
actions conduisant a une dilution des moyens.

L'architecture du PRSP favorise les liens entre thé-
matiques, mais I'articulation des actions est jugée
complexe. Du c6té des porteurs d’action qui n’ont pas
été associés et précisément informés des changements
de procédures et de leur impact sur les financements,
une confusion régne dans les circuits de dépdt des
dossiers. De leur c6té, les référents et les instruc-
teurs témoignent du manque d’outils pour un traitement
coordonné et transversal des actions. Il leur semble
actuellement difficile d’intégrer des niveaux d’infor-
mation successifs (plan national, priorités régionales,
besoins et financements locaux par des partenaires
non représentés dans le GRSR bilan d’'évaluation des
actions, et caractére transversal de certaines actions
ciblant a la fois des populations et des thématiques).
Certaines thématiques, «personnes agées», «nutrition »
par exemple, s’inscrivent plus facilement dans une
collaboration inter-programmes que d’autres.

En dépit de I'intérét de ces différentes informations
tant dans I'instruction d'un dossier de demande de
financement d’action que dans le suivi objectif des
différentes priorités régionales, leur collecte nécessite
des moyens a développer en région.

Le PRSP rassemble des programmes3 et les intégre
a des degrés divers de la prévention et des soins, qui
pourtant restent cloisonnés. On reléve une articulation
insuffisante entre le PRSP et les collectivités territoriales :
pas de cohérence entre les schémas médico-sociaux
départementaux et le PRSP peu de recoupements entre
la prévention sanitaire et les compétences du conseil
régional. Ponctuellement, a travers des actions et des
thématiques précises, des financements et des colla-
borations ont lieu.

En Franche-Comté, pas de territoire de proximité,
d’espaces de concertation communs, d’équipe en
charge de I’'animation du plan dans les départements
n’ont été définis par le GRSP L'approche infrarégionale
de la mise en ceuvre du PRSP existe dans les pro-
cédures d’instruction des dossiers de demande de
financement. Elle se concrétise a travers la position
des instructeurs départementaux, choisis pour garantir
une connaissance des partenaires institutionnels et
des porteurs d’action dans les départements. Des
dynamiques locales préexistaient au PRSP et elles se

3. Préservation de I'autonomie des personnes agées (PAPA), Elé-
ments du schéma régjonal d’organisation sanitaire (Sros), Programme
régional commun de I’Assurance maladie (PRCAM), Programme
national nutrition santé (PNNS).

sont poursuivies. L'articulation entre les collectivités
territoriales locales et la mise en ceuvre du PRSP reste
insuffisante et complexe, car certains objectifs du PRSP
rejoignent directement I'action des conseils généraux
(par exemple, la qualité de vie des personnes agées)
et les actions qui en découlent sont trés soutenues par
ces collectivités alors qu’elles sont peu valorisées et
connues par les partenaires du GRSRP

Au sein de cet axe, les inégalités territoriales ont une
place particuliere. En effet, les objectifs du PRSP n’ont
pas intégré la réduction de inégalités géographiques
dans les sous-thémes privilégiés, et la question du
pilotage territoriale de I'action n’a pas fait I'objet d’'une
réflexion ou d’un maillage institutionnel. Les inégalités
territoriales se sont révélées au fur et @ mesure du
développement du PRSP et lors de I'appel a projets du
GRSP constatant le manque d’opérateurs dans certaines
zones présentant des besoins d’actions spécifiques.

Comme il a été évoqué précédemment, la difficulté
d’acces aux diagnostics sur les besoins de santé et aux
indicateurs dans certaines zones et/ou pour certaines
thématiques rend difficile la connaissance des inéga-
lités de santé, I'estimation des besoins réels et, par
conséquent, la réduction de ces inégalités. D’apres les
institutionnels, les promoteurs ne fondent pas toujours
leurs actions sur un diagnostic local; les disparités
locales de santé ne sont pas toujours connues.

Les membres du GRSP ont été confrontés a un manque
d’informations sur, notamment, des publics précis tels
que le nombre des personnes précaires exclues de cer-
tains schémas ou qui n’entrent pas dans une catégorie,
comme les travailleurs pauvres. En écho a cette absence
de données, |'évaluation des besoins a semblé difficile
voire impossible. Cette situation a conduit a privilégier
le soutien d’actions pour lesquelles un état des lieux
avait été réalisé. De cette situation est né le constat
du renouvellement d’actions souvent tournées vers
le méme public, connu des acteurs de terrain. Ainsi,
dans les zones étudiées, les actions sont généralement
menées aupres des populations précaires des quartiers
urbains, en lien avec les centres communaux d’action
sociale. Dans le Jura, la thématique «précarité» est
essentiellement abordée a travers les thématiques
santé mentale et addictions, mais ne porte pas sur
des publics précaires en tant que tels.

Parmi les inégalités de santé et de territoire, les
populations non mobiles dans les zones désertées
par les professionnels de santé et les problémes de
répartition de I'offre de prévention et de soins sont
particulierement citées par les professionnels a la fois
comme nécessitant des actions et comme étant difficiles
a cerner du fait d’un manque d’informations.

Axe 2 : Mise en ceuvre et implantation du PRSP

Le PRSP est considéré comme une mécanique admi-
nistrative «lourde». Le GRSP est centré sur la gestion
de I'appel a projets, qui a nécessité le déploiement
d’outils complexes, peu adaptés aux réalités de terrain.
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Le dossier de demande de financement de Subvenet® ,
rempli par les promoteurs, ne permet pas au GRSP
d’avoir une vision globale des actions.

Parmi ces outils, un support utile lors de I'instruction
des demandes des porteurs d’actions est la grille
de lecture des dossiers. Toutefois, celle-ci n’est pas
appliquée de fagon homogéne entre les instructeurs et
référents... ce qui est source d’inégalités de traitement
des projets.

La fiche d’évaluation des actions n’informe pas sur
la réalité des actions mises en ceuvre. Elle ne permet
pas un retour sur la qualité et I’efficacité de I'action. La
multiplicité des financements rend complexe la lisibilité
des actions.

La phase d’instruction mobilise de nombreux acteurs
intervenant a différentes étapes. L'atout majeur est
I'investissement de ces acteurs. Les référents théma-
tiques régionaux et les instructeurs départementaux
constituent les principaux relais et les points forts de
la procédure ; les référents assurent la cohérence des
actions inscrites dans leur thématique et les instructeurs
apportent leur connaissance du terrain. Le déficit de
communication (entre GRSP et promoteurs) est a | origine
d’incompréhension et de mécontentement des porteurs
de projets, qui reprochent I'absence de motivation des
refus et regrettent la disparition du travail de proximité
avec les instructeurs.

Au sein des 3 sites, I'implantation du PRSP est trés
hétérogéne. Au sein du Territoire de Belfort, le volet
santé du contrat urbain de cohésion sociale, inspiré
d’un des axes du PRSR contribue a une appropriation
du PRSP par les opérateurs. Pourtant ces derniers le
jugent peu lisible, en raison du foisonnement de pro-
grammes (nationaux et régionaux) a prendre en compte
et du nombre d’objectifs qu’il comporte.

Les actions de santé publique bénéficient fréquemment
de cofinancements de partenaires soutenant les dyna-
miques de prévention, ce qui ne favorise pas la lisibilité
des actions. L'existence de cofinancements est loin de
garantir la coordination entre I'action de I'Etat et des
collectivités territoriales. Or des liens et des volontés
sont signalés dans ce sens. Le conseil général du Jura
estime pouvoir réaliser des liens avec le GRSP a travers
le programme départemental d’insertion (PDI) concernant
la précarité.

Les 3 thématiques étudiées ont montré une implication
importante des villes. Sur la zone de Champagnole,
la municipalité, en lien avec le CCAS, le centre local
d’information et de coordination (CLIC), développe des
actions de prévention a un niveau collectif auprés des
personnes agées. Les schémas départementaux en
faveur des personnes agées guident I'action de santé
publique au sein des 3 territoires. Le conseil général
est le principal financeur des actions en direction des
personnes agées, mais ces actions ne sont pas néces-
sairement inscrites dans le PRSP et ne sont pas systé-
matiquement portées a la connaissance des partenaires
du GRSP Toutefois, des cofinancements existent avec le

GRSP lorsque les actions s’inscrivent dans les objectifs
prioritaires du PRSP

En dépit de besoins mentionnés, I’étude indique une
faible implication du PRSP sur les thématiques «per-
sonnes agées» et «précarité » en Haute-Sadne (excepté
les ateliers santé jeunes du comité départemental
d’éducation a la santé — Codes). L'offre de prévention
est axée sur la thématique des addictions et du sida
sur ce territoire.

La disparité des acteurs et la diversité des presta-
tions proposées sur le theéme «risques liés a I’habitat
et au travail» rendent I'offre de prévention opaque et
peu lisible de I'extérieur. Les opérateurs intervenant
dans le champ de I’habitat et de la santé au travail
méconnaissent le GRSP

L'ambiguité ressentie a propos de I’entité responsable
du suivi et de I’évaluation du plan (CRS ou GRSP),
ainsi que le manque de personnel ont limité le suivi
du plan a un bilan intermédiaire de mise en ceuvre du
PRSP sur chacune des thématiques du PRSP réalisé en
novembre 2007 par le GRSR sans I'appui d’un groupe
Programme études et statistiques®.

Axe 3 : Impact du PRSP

Le plan est considéré comme un programme en devenir,
avec des actions, plutdét que comme une politique de
santé publique sur laquelle s’appuyer. Il ne transcende
pas les autres programmes régionaux et locaux existants.
Le manque de communication, le défaut d’approche
territoriale, le déficit de pilotage et d’animation n’ont
pas facilité son appropriation par les acteurs en tant
qu’outil collectif.

Les institutionnels I'expliquent par la multitude des
thématiques soutenues, la dispersion des acteurs, la
faiblesse des financements au regard des objectifs
affichés, tous ces constats conduisant a un morcel-
lement des actions. Ce plan est principalement utilisé,
par les promoteurs et les référents/instructeurs qui s’y
réferent, lors de I'appel a projets. Pour les partenaires
extérieurs, et notamment les collectivités territoriales, le
plan est considéré comme une «déclaration de bonnes
intentions ».

En dépit d'une volonté du GRSP de fédérer I'ensemble
des acteurs en santé publique de la région, il n’a pas
prouvé sa capacité a créer de nouveaux partenariats
ou a rassembler de nouveaux partenaires autour des
objectifs du PRSP Les partenariats actuels préexistaient
au GRSP La plus-value du GRSP s’exprime par la volonté
d’une approche transversale et la coordination entre
|"action des promoteurs.

Les collectivités territoriales ne se retrouvent pas
dans les modalités de mise en ceuvre du plan et les
processus de prise de décision du GRSP Les points de
divergence concernent : les modalités d’attribution des
financements, les exigences des calendriers, I'approche
territoriale.

4. Prévu dans la circulaire PRSP de septembre 2004.
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Sur le terrain, le partenariat institutionnel est variable.
Le Territoire de Belfort présente un dynamisme des
acteurs des champs de la santé publique et du social.
La coordination des professionnels autour du CCAS/
SMS contribue a une cohérence des actions menées.
La collaboration entre les partenaires est favorisée
par la taille du département, et par I'inscription des
acteurs sur des actions spécifiques, coordonnées (ex :
Ateliers santé ville).

Au sein de la zone d’emploi de Lure-Luxeuil, en raison
du manque de moyens financiers, certains constatent
le repli des acteurs sur eux-mémes et le risque d’une
plus forte concurrence et/ou de la disparition des asso-
ciations.

Au sein de la zone d’emploi de Champagnole, les
acteurs locaux du champ sanitaire et du social se coor-
donnent pour mettre en place les actions auprés des
personnes agées et de la population précaire, mais on
note un manque de diversification des actions.

Evolution des pratiques professionnelles
et des partenariats dans le domaine associatif
Au sein des porteurs d’actions, I'émergence de nouvelles
formes de collaboration a été constatée : mutualisation
de moyens et d’actions ou partage des champs d’inter-
vention. Le contenu des projets proposés reste majori-
tairement inchangé. Ainsi, au sein de la zone d’emploi
de Champagnole, on remarque un certain manque de
diversification des actions destinées aux personnes
agées et a la population précaire sur le territoire (ateliers),
alors que des besoins d’outils pour rompre I'isolement
sont mentionnés. Sur les 3 territoires, un déficit d’ offre
de prévention est signalé dans les zones éloignées des
pbles urbains, sans que des réponses soient proposées.
Les promoteurs ont le sentiment de ne pas pouvoir
se positionner sur de nouveaux projets, craignant que
cela n’affecte le financement de leur structure. Le cadre
imposé du PRSR la politique du GRSR peu dirigée vers
I'impulsion d’actions, I'incertitude des financements,
le calendrier serré, I'insuffisance de discussion avec
les instructeurs, freinent la proposition de nouveaux
projets sortant du canevas habituel.

Points marquants

La région Franche-Comté est vieillissante et présente
des densités de population qui varient fortement d’une
zone a 'autre. Elle est confrontée sur certains de ses
territoires @ un manque d’opérateurs qui participent
directement aux difficultés a diversifier les actions.

La réunion de partenaires institutionnels et de finan-
ceurs au sein du GRSP constitue une avancée en matiere
de coordination de I'action de ces partenaires, mais
elle a provoqué, du coté des porteurs d’actions, des
bouleversements dans les filiéres de financement, dans
le suivi de leur action qui représente pour certains une
charge administrative difficile a prendre en compte.
En outre, le GRSP de Franche-Comté, principalement
composé des représentants de I'Etat et de I’Assurance

maladie, se heurte a la difficulté de consolider une
vision plus vaste de I'action de santé publique dans
la région du fait du manque d’informations relatives,
notamment, aux actions de santé publique soutenues
par les collectivités territoriales.

La Franche-Comté, faute de moyens nécessaires a
la mise en ceuvre d’une animation territoriale du PRSR
est confrontée a un manque d’'informations ressenti
par les acteurs, au niveau des territoires. Enfin, on
note, parmi les attentes et les besoins soulignés par
les institutionnels, des attentes autour de la profes-
sionnalisation des promoteurs d’action et en matiére
d’évaluation des actions.

Conclusion

Des propositions a débattre

Sur les modalités d’intervention du GRSP et de suivi
des actions

En vue de répondre aux constats et aux besoins men-
tionnés, la création d’outils de suivi des objectifs du
PRSP et des actions correspondantes a été demandée.
La question de I'information apparait centrale, tant
dans I"amélioration de la connaissance que dans I'ap-
propriation des données, par les acteurs, en vue de
réaliser notamment, des bilans thématiques sur une
zone géographique donnée.

D’aprés les personnes interrogées, les modalités de
financement du GRSP gagneraient a étre organisées
difféeremment en vue de sécuriser les acteurs, d’orienter
les projets sur des objectifs et des territoires, et afin
de mobiliser les porteurs de projets d’action sur des
cibles trés précises. Ainsi, trois enveloppes pourraient
étre envisagées : la mise en place de conventions d’ob-
jectifs et de moyens avec des opérateurs contribuant
a la mise en ceuvre d’un socle permanent d’actions
de santé publique, un appel a projets, et la réponse a
des commandes précises émanant des institutions.
Sur Paction des partenaires du PRSP
et la transversalite
Si la transversalité a bien été pensée lors de I'organi-
sation du GRSP et a I'occasion de I'examen des dossiers,
sur le terrain, elle se heurte a des fonctionnements
opposés. Dans cette idée, il conviendrait de clarifier
et coordonner les attributions et les financements des
actions des conseils généraux et des Ddass afin de
favoriser les collaborations. De méme, le renforcement
des liens entre politique de prévention et de soins, entre
sanitaire et social apparait indispensable. Au niveau
infrarégional, des relais territoriaux du GRSP et du PRSP
doivent étre définis afin de développer une coordination
de I'action de santé publique, de son financement, en
recherchant la complémentarité des institutions dans
la politique de santé publique locale.

Parallélement, afin de soutenir le rdle des experts
donnant un avis sur I'intérét du financement d’une
action, il convient de leur donner les outils d’information
sur I'actualité de leur théme et de leur zone, sur les
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différents plans nationaux et les actions localement en
cours sur leur sujet d’expertise.

Sur les questions de territoires

La question des territoires demande a penser une poli-
tique régionale permettant aux territoires de définir leurs
priorités d’action, dans le respect d’objectifs régionaux
plus généraux. Cette modalité permettrait a chacun de
donner du sens a son action, et de renforcer la cohérence
entre le territoire, la politique et les moyens. Il s’agit
de renforcer le réle du GRSP en tant qu’animateur de
la mise en ceuvre du PRSP Pour cela, des réunions de
concertation réguliéres entre les partenaires départe-
mentaux, rendant leurs conclusions au niveau régional,

pourraient étre prévues. Elles pourraient étre complétées
par des rencontres de territoire biannuelles afin d’assurer
le suivi des besoins, des financements et des actions,
et en vue de planifier les actions a mettre en ceuvre,
sur des périodes pluriannuelles si besoin.

Plus généralement, il s’agit de développer une culture
de santé publique et d’évaluation parmi les acteurs de
santé publique, de former les partenaires médicaux a
leur role en santé publique et a I’accés a I'information
épidémiologique, et de garantir, au sein du programme
régional de santé, une adéquation de I'offre de prévention
a la population avec le méme souci que I'attention
portée a I'offre en matiére de soins. T

Les observatoires régionaux de la santé impliqués dans le diagnostic préalable a
I’élaboration des PRSP et dans la mise a disposition d’indicateurs de suivi

En complément du travail pré-
senté par I'observatoire régional
de la santé de Franche-Comté, la
Fédération nationale des observa-
toires régionaux de la santé a sou-
haité mener une enquéte aupres de
I'ensemble des ORS pour identifier
leur participation a I’évaluation ou
au suivi du plan régional de santé
publique (PRSP) dans leur région.

Cette enquéte a montré que pres
des trois quarts des ORS répondants
(17/23) ont été partie prenante du
diagnostic réalisé en vue de I'élabo-
ration du PRSP, En outre, dix ORS ont
participé a I'élaboration du PRSP :
ceux-ci avaient tous été impliqués
au niveau du diagnostic préalable
au PRSP,

Les observatoires de la santé ont
été sollicités au niveau de I'élabo-
ration des indicateurs de suivi du
PRSP dans onze régions. Tous les
observatoires qui ont élaboré ces
indicateurs les renseignent a une
exception pres. De plus, sept autres

observatoires ont également produit
des indicateurs de suivi sans avoir
toutefois participé a leur élaboration.

Douze ORS ont déclaré participer
ou avoir participé a I'évaluation du
PRSP dans leur région. Parmi eux,
quatre observatoires ont été impli-
qués dans I'évaluation finale du
PRSP alors que les huit autres ne
sont intervenus qu’au niveau d’une
évaluation intermédiaire. Seul un
des ORS participant a I'évaluation
finale a indiqué qu’il était également
intervenu dans un processus plus
large, ayant également été impliqué
dans une évaluation intermédiaire.

’enquéte a permis de relever que
huit observatoires ont été intégrés
dans l'instance de pilotage de I'éva-
luation du PRSP quand celle-ci était
effectuée par un autre organisme
ou collectivement. Cette implication
collective a en effet été retrouvée
dans une région, avec un comité de
pilotage qui a réalisé lui-méme I'éva-
luation. Dans quatre de ces régions,

I'ORS a alors contribué a I'évaluation
intermédiaire. Lorsque I'ORS participe
a l'instance de pilotage de I'évalua-
tion, cette derniére est menée par un
bureau d’études privé dans cing ré-
gions, par le groupement régional de
santé publique dans deux régions et
par I'instance de pilotage elle-méme
comme évoqué précédemment.

Au-dela de la partie concernant
I'évaluation du PRSP, des questions
de méme type concernaient la par-
ticipation des ORS a I'évaluation
d’autres programmes. Sept obser-
vatoires ont apporté des réponses
dans ce domaine traduisant leur im-
plication dans I'évaluation de dix-sept
plans ou programmes différents au
niveau régional : plan régional santé-
environnement, plan régional d’acces
a la prévention et aux soins, Plan
cancer, plan régional de la qualité
de Iair, plan régional d’élimination
des déchets ménagers et assimilés,
plan régional suicide, plan régional
santé travail. |
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Evaluation en prévention :
les études faites a I'INPES

ceuvre d’actions réglementaires, d’informations

ou a la création de services dont I’objectif est de
contribuer & améliorer la santé de la population. Il n’y
a pas de réelle spécificité dans I’évaluation des actions
de prévention par rapport a celle d’autres dispositifs en
faveur du public. Une particularité existe néanmoins :
il s’agit de la proximité de ce champ avec le monde
du soin, dans lequel les essais thérapeutiques médi-
camenteux représentent la méthode de référence en
évaluation. C’est probablement pour cela que, dans la
littérature scientifique, il y a tant d’expérimentations
scientifiques d’interventions préventives, richesse que
I’on ne retrouve pas dans d’autres secteurs de I'action
publique. Toutefois, la méthode expérimentale ne répond
gu’a une partie des questions évaluatives auxquelles
il est nécessaire de répondre.

L’évaluation dans le champ de la prévention est
réalisée selon une diversité de méthodes choisies en
fonction de la nature de la question posée. Il peut s’agir
d’un protocole de recherche expérimentale comme
|’essai contrdlé randomisé (ECR), qui permet en théorie
de répondre a la question : quel est, «toutes choses
égales par ailleurs», I'impact d’une intervention com-
parée a une autre? Il peut s’agir d’une enquéte de
satisfaction (quel est le jugement des usagers sur
un service ?), en passant par I'utilisation d’approches
inspirées du marketing pour évaluer les campagnes
médiatiques (quelle proportion du public a été touchée
par une campagne, ce public a-t-il compris la cam-
pagne, etc.), par I'évaluation de la qualité du déroulement
des actions de prévention.

Si I’évaluation de I'impact d’une action est indis-
pensable, elle ne se suffit pas car, a I'image du soin
ou le meilleur médicament est sans effet si le patient
refuse de le prendre, la meilleure action de prévention
I’est tout autant si elle n’est pas correctement mise
en ceuvre. Il est donc aussi important, par exemple,
d’évaluer la qualité d’un circuit de diffusion que I'effi-
cacité d’un document de prévention. Bien que, dans la
littérature scientifique, la mesure de I'impact privilégie
les méthodes d’évaluation de type ECR, en pratique
la majorité des actions ne sont pas évaluées selon
ce protocole car la mesure des effets propres d’une
action est trés compliquée a mener en prévention, bien
davantage que dans le domaine du soin.

A I'Institut national de prévention et d’éducation
pour la santé (INPES) comme ailleurs, une majorité des
actions de prévention, d’éducation et de promotion de
la santé bénéficient d’une évaluation. Ces évaluations,
qui ont lieu principalement apres, voire avant, la mise

I a prévention en santé correspond a la mise en

en ceuvre d’une action, se font le plus souvent par le
biais d’enquétes quantitatives par quotas (rarement
par tirage aléatoire) ou qualitatives (réunion de groupe
et/ou d’entretiens individuels).

Nous présenterons dans cet article, en guise d’exemple
de ce qui est habituellement fait a I'INPES en matiere
d’'évaluation, les évaluations des campagnes de lutte
contre le tabagisme ainsi que les développements métho-
dologiques récemment mis en ceuvre. Nous évoquerons
par ailleurs I'importance d’augmenter la mise en commun
des méthodes et des réflexions en matiére d’évaluation
des actions prévention.

Lévaluation de routine : I’exemple

des campagnes de lutte contre le tabagisme

Cette évaluation repose a la fois sur la collecte d’in-
dicateurs généraux, dont les variations résultent d’un
ensemble d’actions plus ou moins identifiables, et sur
celle d’indicateurs spécifiques dont I'évolution des valeurs
est directement liée a une action de prévention identifiée.
Les indicateurs généraux sont constitués des données
de vente de tabac, de substituts nicotiniques, de trafic
sur la ligne «Tabac info service » qui sont rassemblés par
I’Observatoire francais des drogues et des toxicomanies,
ainsi que des données déclaratives de consommation
issues d’enquétes nationales représentatives comme
les Barométres santé. Les variations observées sur ces
indicateurs sont la résultante de plusieurs facteurs :
d’une part, I'’évolution du nombre et de la structure de
la population et, d’autre part, d’effets résultant des
actions de prévention (quel qu’en soit I’'émetteur) et
des actions de promotion du tabac mises en place par
les cigarettiers dans les interstices de la loi Evin ou via
les médias internationaux comme Internet.

Les indicateurs spécifiques des campagnes de com-
munication sont les enquétes réalisées avant et/ou
apres leur réalisation (on parle de pré- ou post-test).
Dans le cadre de post-test, nous interrogeons aprés
chaque vague de campagne un échantillon d’environ
1000 personnes de 15 ans et plus, représentatif de
la population francaise selon la méthode des quotas
pour les variables : sexe, age, profession et catégorie
socioprofessionnelle (PCS), zone urbaine et région. Le
questionnaire a pour objectif principal de mesurer les
performances publicitaires d’une campagne média,
c’est-a-dire son potentiel d’efficacité.

Les critéres d’efficacité retenus, hérités du modele
séquentiel de McGuire [19] et communs a I’ensemble
des post-tests sont les suivants : I'attention, le traitement
et la compréhension des informations, le rappel, le
jugement et le comportement. Ces dimensions suivent
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les étapes logiques par lesquelles une communication
peut atteindre I'efficacité. Pour qu’une campagne ait
une efficacité, encore faut-il (1) qu’elle soit remarquée,
(2) que les informations communiquées fassent I'objet
d’un traitement - lecture, écoute —, (3) que celles-ci
soient comprises, (4) qu’elles soient jugées comme
crédibles et/ou pertinentes et (5) que ces informations
restent accessibles en mémoire. A ces conditions, (6) un
changement ou I'adoption d’un nouveau comportement
peuvent étre envisagés. Les indicateurs 1, 2 et 4 font
partie d’un méme continuum de traitement de I'infor-
mation, le rappel de I'information témoignant, au-dela
de son aspect fonctionnel (disposer d’informations ou
de connaissances pertinentes au moment nécessaire),
du niveau d’attention porté au message.

La mesure du comportement est le plus souvent
approchée par I'intention comportementale ou par les
incitations a faire telles que déclarées dans les post-tests.
L'intention comportementale, quand elle est mesurée
de fagon trés spécifique (plutdt que de demander «avez-
vous l'intention de vous arréter de fumer ?», on préférera
«avez-vous l'intention de vous arréter de fumer au cours
des sept prochains jours ?») est I'un des meilleurs pré-
dicteurs du comportement [13]. Le comportement ou
'incitation a faire visés par la campagne sont aussi
observables, sans confusion possible, lorsqu’il s’agit
de promouvoir des lignes téléphoniques, des documents
d’information, ou encore d’inciter a des actes médicaux. Il
est alors aisé de suivre, a travers notamment I’évolution
du nombre d’appels téléphoniques, de commandes
de documents et trés probablement de consultations
auprés des professionnels de santé (cf. les signatures
de certains spots : «pour en savoir plus, appelez la
ligne, rendez-vous sur le site, commandez la brochure,
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parlez-en a votre médecin»...) avant, pendant et aprés
les campagnes de prévention.

Nous donnons en exemple, figure 1, un graphique avec
les scores de reconnaissance selon le statut tabagique
du répondant des dernieres campagnes réalisées par
I'INPES ou I'on constate de sensibles variations d’une
création a l'autre.

La compilation de I'ensemble de ces indicateurs dans
une méme base de données permet de suivre I'évolution
de I'efficacité des campagnes au cours des années en
fonction de leurs caractéristiques (temps de diffusion,
médias utilisés, pression médiatique) et en fonction des
caractéristiques des cibles auxquelles elles s’adressent
(age, sexe, PCS, comportements). Afin de déterminer
quels sont les principaux déterminants des performances
des campagnes sur les différents indicateurs retenus,
il convient également de s’adosser aux modeles déve-
loppés dans le champ de la persuasion (persuasion
publicitaire, marketing, communication des risques).
Ces derniers définissent un certain nombre de facteurs
susceptibles de conditionner I'efficacité persuasive d'un
message en fonction des objectifs poursuivis. Il est par
exemple différent de communiquer sur les dangers du
tabac (cadrage négatif du message) et de communiquer
sur les bénéfices de I'arrét du tabac (cadrage positif). I
conviendrait alors de comparer les scores obtenus sur
les indicateurs d’évaluation (mémorisation, incitation)
selon les caractéristiques persuasives des messages
dans les campagnes.

Vers un approfondissement
des méthodes d’évaluation
Récemment, plusieurs types d’évaluation d’action de
prévention se sont développés a I'INPES. Nous verrons

Scores de reconnaissance des campagnes de lutte contre le tabagisme de 'INPES de 2000 a 2009
selon le statut tabagique du répondant (en pourcentage)

61 61

Caissiere ~ Caissiere  Révélation  Poubelle Briilure Tasde  Années 70 Big bang
2000 2001 2002 2002 2004 cigarettes 2006 2009
rediffusion 2004

I Fumeurs 8 Non-fumeurs

Source : Wilquin J.-L. (INPES), données non publiées.
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les enquétes avant-aprés, les ECR et les évaluations
par territoires.

Les enquétes avant-apres

Certains de nos protocoles d’évaluation utilisent des
mesures avant-aprés sur des échantillons indépendants
ou sur des échantillons appareillés (ce sont les mémes
personnes qui sont interrogées avant et aprés). En 2007,
|’évaluation de la diffusion d’un livret sur la dépression,
visant la destigmatisation des personnes dépressives et
I’amélioration des connaissances, a consisté a comparer,
sur un échantillon appareillé, I'évolution des attitudes et
des connaissances avant et aprés la lecture du livret.
Par ailleurs, pour améliorer le niveau de preuve des
enquétes avant-apres, des variables intermédiaires telles
que le niveau d’exposition a la campagne ou le niveau
de lecture d’un document ont été introduites dans les
analyses. En 2009, la campagne «Nou Pli Fo», visant la
destigmatisation des personnes atteintes du VIH/sida
dans les départements francgais d’Amérique, compare,
sur la base d’échantillons indépendants, I’évolution
des attitudes discriminantes a I'égard des personnes
atteintes avant et aprés chacune des deux diffusions
de la campagne (février et juillet 2009).

Les essais controlés randomisés (ECR)

L’ECR est une méthode expérimentale qui consiste a
comparer des résultats dans un groupe ayant bénéficié
d’une intervention et dans un groupe témoin n’en ayant
pas bénéficié, I'appartenance a I'un ou I'autre groupe
ayant été déterminée aléatoirement. L'avantage de
cette méthode est la possibilité en théorie d’attribuer
sans erreur I'effet observé a l'intervention testée,
puisque les conditions sont rigoureusement contrélées
par I'expérimentateur depuis I'attribution a un groupe
jusqu’a la mesure des résultats. L'INPES prépare par
exemple un ECR afin d’évaluer I'efficacité de la ligne
téléphonique «Tabac info service» en termes d’aide
a I'arrét du tabac : il s’agira de recruter des fumeurs
et de les randomiser soit vers un accompagnement
normal tel que fourni par la ligne, soit vers une bro-
chure d’information, outil estimé moins efficace que

I"accompagnement. L'enjeu sera de comparer le taux
de sevrage dans les deux groupes trois, six et douze
mois plus tard. Les limites de cette méthode, outre le
temps qu’elle nécessite, tiennent principalement a son
caractere expérimental, qui tend a éloigner I'évaluateur
de la réalité du terrain.

Les évaluations par territoires

En 2009 également, I'INPES et la Fédération nationale
des observatoires régionaux de la santé se sont associés
pour mettre en place un protocole d’évaluation comparant
les perceptions et compréhensions de la derniére cam-
pagne tabac («Big bang») selon la zone de résidence
des répondants. Le zonage a été effectué selon une
typologie des cantons qui prend en compte les taux
de mortalité liés au tabagisme et la consommation
d’alcool, la densité d’offre de soins, les PCS, I'age et
le niveau des revenus. Les résultats, disponibles en
2010, permettront de mieux connaitre I'importance
des inégalités sociales de santé dans la perception
et la compréhension des actions de communication
menées par I'INPES.

Des méthodes et des réflexions a partager

Alors que la demande d’évaluation est omniprésente et
ce, a tous les échelons de I'intervention préventive, la
difficulté de pouvoir disposer de reperes méthodologiques
facilement appropriables reste pourtant une constante
relevée par les différents acteurs concernés, comme en
ont témoigné encore récemment les participants de la
session «recherches évaluatives» des journées de la
prévention 2009. Dans ce but, I'INPES publie pour la
premiére fois sur son site une sélection d’évaluations
d’actions ou de programmes réalisés ou financés en
2007 (http://www.inpes.sante.fr/evaluation). Les actions
présentées concernent directement les programmes mis
en ceuvre par I'Institut dans le champ de la prévention
et de la promotion de la santé. Leur diffusion présente
I'intérét de faire partager des exemples trés détaillés
d’évaluations d’actions, en ayant le souci de décrire
leurs méthodes, leur mise en ceuvre concréte, leurs
apports et leurs limites dans une situation donnée. T
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Lévaluation
économique en

santé, c’est-a-dire

la recherche de
I'efficience, tend a
mobiliser au mieux les
ressources collectives
et a éviter les «pertes
de chance » pour la
population.

Marie-Odile Carréere

Professeur de sciences économiques,
université Lyon 1, membre du Haut
Conseil de la santé publique

a dépense de santé s'éleve aujourd’hui

en France 4 plus de 10 % du produit

intérieur brut, financée pour les trois
quarts par la collectivité nationale. Elle croit
structurellement plus vite que la richesse
nationale. Cela tient & de multiples raisons,
et en premier lieu 4 la rapidité de 'innovation
technologique dans ce secteur!. Il en résulte un
probléme structurel de financement de notre
systtme de santé, notamment par la collec-
tivité, et un risque réel de désengagement
collectif qui pénaliserait les plus fragiles d’entre
nous. D’ot1 la nécessité de s'interroger sur les
choix publics d’allocation des ressources dans
ce secteur d’activité. Mais sur quels criteres
ces choix peuvent-ils étre réalisés?

La responsabilité du décideur public
Partons du cas le plus simple, celui d’une
situation d’ordre thérapeutique, diagnos-
tique ou préventif. Il peut sagir, par exemple,
de la consommation de médicaments pour
le traitement de 'hypertension artérielle.
La plupart du temps, il existe une stratégie
courante et plusieurs stratégies de prises en
charge concurrentes possibles pour le futur,
notamment si lon tient compte de I'inno-
vation. Il faut alors se demander laquelle il
conviendrait de mettre en ceuvre.

La question posée est la suivante : faut-il
remplacer la stratégie de référence, mise en
ceuvre au cours de la période récente, par une
autre? Le premier critére de jugement qui

1. A titre d’exemple, le cotit de certains médicaments
ciblés utilisés en cancérologic (Avastin®©, Erbitux© et
Vectibix©) était estimé aux Etats-Unis en 2007 4 plus de
100000 dollars par malade et par an, sans tenir compte
du cofit de traitement des effets secondaires éventuels.

vient a I'esprit se rapporte aux résultats, Cest-
a-dire & I'effet de chacune des deux stratégies
sur la santé et méme sur le bien-étre de la
population, qu'on qualifiera par commodité
d’«efficacité?». Selon ce critere, la stratégie
préférée, & promouvoir, sera celle dont 'ef-
ficacité est la plus grande parmi les stratégies
possibles. Cest le critére de jugement des
professionnels de santé?.

Mais, pour le décideur public, ce critére
n'est pas suffisant et un autre critere doit
intervenir, celui des moyens, Cest-a-dire des
ressources mobilisées. En effet, avant d’en-
gager des ressources publiques, il est de la
responsabilité du décideur de se demander
si elles ne seraient pas mieux utilisées ailleurs,
que ce soit dans le systéme de santé ou dans
un autre secteur d’intervention des pouvoirs
publics. Si les ressources pouvaient étre mieux
utilisées ailleurs et si elles étaient engagées
malgré tout, la valeur dont la collectivité
serait privée est qualifiée de «colit d’oppor-
tunité» de cette utilisation des ressources. A
Iévidence, ce concept de colit d’opportunité
n'est spécifique ni au secteur de la santé, ni
a la décision publique. Il simpose a toute
décision humaine dés lors quelle porte sur
la gestion de ressources rares (le temps, les
biens et services, la monnaie, etc.). Dans tous
les cas, il s'agit simplement de répondre 4 la
question : «Si jaffecte cette ressource i telle

2. Ce terme désigne ici l'effet sur la santé des bénéficiaires,
conformément 2 la définition couramment admise dans
le domaine de I'évaluation économique, ou l'effet sur le
bien-étre de la population dans son ensemble de fagon
plus générale.

3. Clest ce critere qui fonde les « Recommandations
pour la pratique clinique».
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utilisation, quelles sont les autres utilisations
dont je me prive, et ne seraient-elles pas plus
intéressantes pour moi ?» Sur un plan éthique,
il apparait d’autant plus nécessaire de prendre
en compte cette question au niveau collectif
que le décideur public est supposé agir au
nom des individus et dans leur intérét.

Pour comparer deux stratégies, il faudra
donc prendre en compte non seulement leur
efficacité, mais aussi les ressources qu’elles
mobilisent, qu'on qualifiera de «cotit». Sur
la base cette fois des deux critéres, et en
accord avec le simple bon sens, le décideur
public peut trancher facilement en faveur
du remplacement d’une stratégie par une
autre dans deux cas : si la seconde est plus
efficace sans étre plus coliteuse, ou si elle est
moins coliteuse sans étre moins efficace. On
dit alors qu'une stratégie domine l'autre. La
recherche des stratégies dominantes devrait
étre systématiquement encouragée car, tout
en respectant le critére d’efficacité, cest-a-dire
le critere de jugement des professionnels
de santé, elle pourrait éviter de mobiliser
des ressources considérables. Un exemple
simple et direct est fourni par l'arrivée des
médicaments génériques, qui concernent de
nombreuses stratégies thérapeutiques.

La question est bien str plus complexe
lorsqu’il s'agit de comparer deux stratégies
dontaucune ne domine l'autre, lune érant 2 la
fois plus efficace et plus cotiteuse que l'autre.
Clest le cas de la plupart des innovations
technologiques, qu’il sagisse de médicaments
ou de dispositifs médicaux. Mettre en ceuvre
'innovation améliorerait certes I'efficacité,
mais engagerait aussi des ressources supplé-
mentaires, avec le risque d’'un cotit d’oppor-
tunité. Pour comparer les deux stratégies, on
doit alors dépasser le cadre d’une situation
particuliere pour s'intéresser a 'ensemble du
systéme de santé, voire & d’autres secteurs
d’intervention des pouvoirs publics.

Une démarche opérationnelle

et ses fondements

La démarche qui est suivie en Grande-
Bretagne dans le cadre du National Health
Service (NHS)# par le National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) est
particulierement illustrative de I'aide que peut
apporter I'évaluation économique dans ce type
de situation [22]. Elle repose sur trois grands
principes. D’abord, la mesure de I'efficacité

4. Le NHS concerne I'Angleterre et le pays de Galles.
Il prend en charge, sur la base de 'impot, 85 % des
dépenses de santé de la population.
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d’une stratégie thérapeutique, diagnostique
ou préventive doit prendre en compte la durée
de la vie et la qualité de la vie des personnes
A qui elle est appliquée. Ensuite, I'efficacité
d’une stratégie par rapport A une autre est,
concrétement, définie par le gain de durée
de vie pondérée par la qualité de la vie (liée
a la santé), généralement mesuré en Quality
Adjusted Life Years (QALYs) [10]. Enfin,
aprés avoir éliminé les stratégies dominées,
il reste les situations ol une stratégie B est a
la fois plus efficace et plus coliteuse qu'une
autre A. Le remplacement de A par B se
traduirait par un colit supplémentaire qu'on
peut rapporter au nombre de QALYs gagnés,
pour obtenir le «ratio cott-utilité» (RCU)
de B par rapport a A. Le principe d’équité
conduit alors 2 classer, pour chacune des
situations concernées, 'ensemble des couples
de stratégies de types A et B (B plus efficace
et plus coliteuse que A), dans I'ordre des
RCU décroissants correspondants. Au colit
total accepté par la collectivité est associé un
seuil d’acceptabilité du RCU, le méme pour
toutes les situations : les stratégies de type B
sont acceptées en dega de ce seuil, rejetées
au-dela. Bien entendu, 'application de cette
démarche par le NICE pour le NHS n'est
pas mécanique et d’autres critéres entrent
en ligne de compte. Cependant, les recom-
mandations de NICE révélent bel et bien
posteriorilexistence d’un seuil d’acceptabilité,
de l'ordre de 45000 livres [9].

Cette démarche pose de nombreuses ques-
tions, largement débattues, sur lesquelles
on dispose d’une littérature scientifique
considérable. En amont, les principes sur
lesquels elle repose sont évidemment discu-
tables et discutés. Cest le cas, notamment, du
critere d’équité sous-jacent [6]. De multiples
questions plus spécifiques sont également
débattues en permanence : comment mesurer
les QALYs, pourquoi sen tenir au seul secteur
de la santé, que sait-on de lefficacité et du
colit des activités de soin qui échappent a
I'évaluation de NICE, comment la valeur
du seuil peut-elle étre justifide?

1l reste que cette démarche a plusieurs atouts
majeurs. Premi¢rement, celui d’étre explicite
et transparente, en affichant les criteres de
jugement et la facon dont ils sont utilisés.
Ainsi, NICE émet réguli¢rement des recom-
mandations méthodologiques pour Iéva-
luation économique [22]. Deuxiemement,
celui de reposer sur un principe d’équité quon
peut résumer de la facon suivante : 'année de
vie en bonne santé gagnée a le méme poids
quel qu’en soit le bénéficiaire, et le droit de

tirage sur les ressources publiques pour obtenir
ce résultat est le méme pour tous.

L'évaluation économique : un outil

de priorisation au service d’une

éthique de la décision publique

D’autres approches sont possibles et une
littérature considérable leur est consacrée,
méme si elles sont encore peu opération-
nelles aujourd’hui dans le secteur de la santé.
Elles utilisent la méthode des choix discrets
ou la méthode de I'évaluation contingente,
qui permettent d’expliciter les préférences
des consommateurs/citoyens vis-a-vis des
différentes stratégies de prise en charge [10].
Lévaluation contingente, en particulier, est
tres utilisée dans d’autres domaines de la
décision publique comme ceux des transports
et de 'environnement.

Mais il ne faut pas s’y tromper : ces
approches s'appuient sur les mémes caté-
gories de critéres de jugement, colt d’'une
part et résultat d’autre part. Elles visent tout
autant la recherche de I'efficience, méme si
la mesure des résultats est différente. De ce
fait, elles constituent tout autant des outils
de priorisation, et peuvent conduire, par
exemple, au rejet de certaines stratégies pour
les mémes raisons : des moyens requis trop
importants pour un résultat trop modeste.
Il s'agit toujours d’utiliser au mieux les
ressources collectives : la mobilisation de
ces moyens rendrait impossibles d’autres
utilisations qui seraient plus intéressantes
pour la collectivité.

En d’autres termes, la mise en ceuvre de
Pévaluation économique dans le secteur de la
santé, c’est-a-dire la recherche de I'efficience,
vise & éviter des «pertes de chance» pour la
population. Clest en cela quelle constitue
un outil au service d’une éthique des choix
publics. Pour reprendre les termes du titre,
si les choix publics en santé sappuient sur
I'évaluation des résultats en ignorant les
colits, c’est-a-dire s’ils sont déficients dans
la recherche de l'efficience, ce ne peut étre
quau détriment de cette éthique collective. F

Les références entre crochets
renvoient a la Bibliographie générale p. 63.
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La culture de
I’évaluation est encore
insuffisante dans le
champ de la santé.
Analyse des limites
et des perspectives
de progres, aussi bien
pour les actions de
santé publique que
pour les pratiques
professionnelles.

Gilles Duhamel
Inspecteur général
des Affaires sociales

ui dit évaluation en santé publique,

dit mesure, analyse et utilisation

de données relatives a la santé

collective. D’indéniables progres
ont écé réalisés en la matiére, corollaires
de la responsabilité stratégique qu’assume
désormais la puissance publique.

La réponse de I'Etat aux crises sanitaires,
ses nouvelles approches face aux risques ont
induit une nouvelle conception des politiques
publiques de santé :

— une plus grande implication des pouvoirs
publics nationaux et internationaux,

— une remise a plat des principes qui
doivent dicter la décision et 'action publiques
en mati¢re de santé et de sécurité sanitaire
(précaution, évaluation, impartialité, trans-
parence, éducation au risque),

— une plus grande prise en compte de
I'importance de la réduction des risques et de
la prévention comme éléments de rationali-
sation et de régulation du systtme de santé
que l'organisation des soins curatifs ne peut
plus conditionner a elle seule,

— la nécessité d’une approche globale dont
le ministere en charge de la Santé doit partager
la responsabilité avec d’autres administrations
nationales et locales.

LEtat s'est vu reconnaitre une responsa-
bilité premiére en mati¢re de santé publique,
qu’il avait quelque peu oubliée depuis les
grands moments de 'hygiénisme. Au-dela
des rares politiques soutenues sur le long
terme comme celle relative 4 la périnatalité,
Cest toute une construction, qui a été opérée
ces deux derniéres décennies, de lois, d’insti-
tutions, notamment en matiére de mesures,
de plans et de programmes a coté de l'orga-

Quel avenir pour I’évaluation
en santé publique?

nisation de 'offre de soins. Parallélement, les
professionnels de santé ont adopté progressi-
vement la prise en compte de bonnes pratiques
collectives.

Une culture de I'évaluation insuffisante
Mais de nombreux éléments en limitent
encore la portée. Les limites a la bonne mise
en ceuvre et A I'évaluation des politiques de
santé publique se retrouvent tout autant dans
laction de la puissance publique que dans
Iengagement mitigé des professionnels et
dans la difficulté 4 conduire des opérations au
quotidien. En ce sens, elles reflétent les insufhi-
sances du systeme en général. Elles concernent
la génération des connaissances et 'apport des
systemes d’information existants, qui n'ont pas
été congus dans un but épidémiologique; une
confusion liée a la multiplicité des acteurs, des
guichets et des sources de financement; un
manque d’articulation entre politique de santé
publique et politique conventionnelle avec les
médecins de ville; une coordination intermi-
nistérielle insuffisante (par exemple en matiére
de médecine scolaire et de santé des enfants),
voire un manque d’'implication (par exemple
en ce qui concerne I'environnement ou le
risque professionnel et la lutte contre le cancer,
comme l'indique le Haut Conseil de la santé
publique) dans des programmes de moyen
terme; des difficultés dans la conception des
indicateurs a refléter un lien de causalité entre
actions entreprises et impact sanitaire; des
défauts de recueil des données et de suivi des
indicateurs par les opérateurs; un manque de
coopération et de transfert de données entre les
systémes d’observation; des lacunes en termes
d’animation locale et régionale.
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Au total, l'imprégnation progressive de la
culture de I'évaluation ne se traduit pas assez
dans une mise en ceuvre satisfaisante, en
particulier pour ce qui concerne les actions
de santé publique et la médecine de ville.
Lanalyse par Claude Got des échecs de la
santé publique (risques multifactoriels et/ou
différés, faible implication des scientifiques-
activistes, perception variable et parfois
disproportionnée des risques, implication
inégale des médecins, manque de décision
malgré les connaissances, mauvaise application
des directives, conflits d’intéréts entre enjeux
économiques et sanitaires, inégalités sociales
de santé) [16] vient grandement corroborer
celle du HCSP sur le dernier Plan cancer et
éclaire les difficultés sous-jacentes rencontrées
en termes d’évaluation.

Des avancées au niveau

local et sur le terrain

Des perspectives plus mobilisatrices se font
jour. Lévolution d’une logique de mise en
ceuvre de programmes, de financement
d’actions vers une logique de résultats. Pas
tellement au niveau des politiques d’Fra,
car 'impact de la démarche de la LOLF
en matiére de santé reste difficile a évaluer
[3]. Mais plus au niveau local, notamment
dans les établissements de santé, a travers
I’évaluation des événements indésirables ou
des événements porteurs de risque (dans le
cadre de Paccréditation). Et I'on sait main-
tenant quau-dela de la mise en ceuvre de
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procédures, de pratiques conformes 2 des
référentiels, de programmes d’amélioration
de la qualité, les résultats tiennent aussi a la
capacité des équipes médicales a réagir sans
délai et 2 bon escient [15]. Le regroupement
au sein des agences régionales de santé (ARS)
des politiques de santé publique, de 'organi-
sation des soins ambulatoires et hospitaliers
et la participation des agences aux actions
relatives 4 la gestion du risque assurantiel, a la
régulation des dépenses d’assurance maladie
constitue un pas supplémentaire vers plus
de cohésion de l'action publique dans une
logique territoriale. Limplication des hopitaux
et des financements publics viz les missions
d’intérét général (MIG) dans les plans de
santé publique représente également une
avancée notable. Enfin, le début de prise en
compte des résultats cliniques obtenus par
les médecins traitants pour leur patientéle en
général, dans le cadre des contrats d’amélio-
ration des pratiques individuelles (les CAPI),
est également prometteur méme s'il ne porte
que sur un nombre trop limité d’indicateurs
et d’actes préventifs.

Mais des interrogations persistent. Elles
tiennent autant a la politique nationale quaux
actions locales. Au plan national, peut-on
espérer une meilleure interconnexion des
systémes d’observation pour I'activité de
veille, de surveillance et de suivi des grands
programmes nationaux? En mati¢re de
prévention, quelle sera l'implication des entre-
prises et celle des collectivités territoriales?

Au plan local, peut-on espérer un recours
plus systématique a I'analyse des résultats
dans la pratique quotidienne des équipes
médicales, 2 hopital comme en ville? A cet
effet, quand les professionnels disposeront-ils
de syst¢mes d’information mieux adaptés,
en particulier d’'un dossier médical partagé
entre les principaux acteurs en fonction de
leurs besoins, et notamment avec les patients
dans le cadre d’une auto-surveillance, qui ne
serve pas seulement a I'échange d’informa-
tions en mati¢re de soins mais, pour chaque
cabinet, pour chaque maison médicale, a
piloter la prise en charge de leurs populations
de patients, et notamment & évaluer la qualité
des services quils rendent? Quand les verrous
juridiques sauteront-ils pour permettre une
véritable coopération entre professionnels,
sans risque d’étre accusé de compérage?

Au total, Cest essentiellement dans I'im-
plication coordonnée des pouvoirs publics,
régulateurs et financeurs, des professionnels
de santé et des usagers en mati¢re de défi-
nition, de mise en ceuvre et d’évaluation des
politiques de santé que les progres les plus
prometteurs sont A attendre, pour peu qu'on
leur en donne les moyens. F

Les références entre crochets
renvoient a la Bibliographie générale p. 63.
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Diagnostic, analyse

et pistes pour une
véritable évaluation des
politiques de santé.

Stéphane Le Bouler
Membre du college du HCSP

e temps est 4 'évaluation des politiques

publiques. Les plus hautes instances

Sy attellent. Le Parlement se met en
situation d’exercer ses nouvelles prérogatives
constitutionnelles!. La Cour des comptes
entend consolider sa contribution2. Les minis-
téres se (re)mettent en ordre de marche. Essor
réel, renouveau convaincu ou avatar sans
lendemain? Il est un peu tot pour conclure.
On rappellera simplement, dans la longue
lignée des travaux sur I'évaluation, le scep-
ticisme qu’appellent les initiatives d’organi-
sation, dinstitutionnalisation de Iévaluation,
particulierement en France.

Je nai pas récusé le titre qui m’a éeé proposé
par la rédaction pour ce papier, demandé
sans doute a la fois & 'ancien responsable
de Iévaluation des politiques publiques du
Commissariat général du Plan, au chef de
la Mission recherche de la Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques (Drees) et au membre du collége
du HCSP bien placé, avec ses pairs, pour juger
de la contribution importante demandée au
Haut Conseil et des difficultés de la tache.

Je ferai donc quelques constats critiques,
avancerai des éléments d’explication et propo-
serai enfin des pistes pour I'action.

1. «Le Parlement vote la loi. Il controle laction du Gou-
vernement. Il évalue les politiques publiques.» (article 24
de la Constitution, qui place I'évaluation sur le méme
rang que les activités de vote de la loi et de contréle).

2. «La Cour des comptes assiste le Parlement dans le controle
de l'action du gouwvernement. Elle assiste le Parlement et
le gouvernement dans le controle de l'exécution des lois de
finances et de lapplication des lois de financement de la
sécurité sociale ainsi que dans l'évaluation des politiques
publiques. Par ses rapports publics, elle contribue i linfor-
mation des citoyens.» (Article 47-2 de la Constitution).

‘évaluation, ca se prévoit...

Lévaluation est rarement prévue

Plus qu'une programmation rationnelle ou
systématique de I'évaluation, ce que l'on
constate plus spontanément ce sont des
évaluations déclenchées tardivement, aprés
coup, sans que le systtme d’information ait été
élaboré, sinon constitué. La premiére image
est donc celle de I'évaluation impossible. La
deuxiéme image est I'évaluation alibi, sans
objectifs, pour le principe, pour s'inscrire dans
la vogue ou accomplir un rite administratif.
La troisieme image est celle de I'évaluation
sans conséquences, déphasée dans la séquence
décisionnelle : I'évaluation d’un plan que l'on
nattend pas pour imaginer la suite.

Je ne crois pas cependant qu'il puisse exister
une séquence simple du type : mise en ceuvre
d’un plan ou d’une politique — évaluation —
élaboration du plan suivant... Le temps des
bureaux (d’administration centrale) et des
politiques n’est pas celui-1a. La question tient
plus & l'ancrage dans les pratiques de fabrique
des textes ou de I'évaluation des programmes
qualarticulation séquentielle des calendriers.

Pourquoi cette situation?
La dispersion des forces d’évaluation (HCSB,
HCAAM, Drees, Cnamts, inspections géné-
rales, Parlement, Cour des comptes, etc.)
est une explication commode A certaines
carences du systéme d’évaluation en santé.
Ce rest pas la principale, de mon point de
vue. Lévaluation a besoin d’émulation.
Labsence d’évaluation ex ante, d’étude
d’impact de bien des politiques, textes ou
programmes n’a longtemps pas permis
d’appréhender les besoins de connaissances,
émanant de plusieurs disciplines, susceptibles
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de rendre compte des objectifs de I'évaluation,
quant a l'efficacité, leflicience, la cohérence,
la pertinence des actions publiques. De ce
point de vue, l'insistance mise actuellement
sur la conduite systématique des études
d’impact mais surtout les outils élaborés
depuis quelques années 2 la faveur de la mise
en ceuvre de la loi organique relative aux
lois de finances (LOLEF), de la loi organique
relative aux lois de financement de la Sécurité
sociale (LOLESS), de la révision générale des
politiques publiques (RGPP) ou des objectifs
de laloi de santé publique de 2004 sont une
propédeutique et un socle essentiels : les
chaines de causalité permettant de lier une
action et un impact ont été élaborées a grande
échelle; quantité d’outils sont désormais
disponibles.

En dehors de ces efforts, les matériaux
de la connaissance ne sont pas toujours
constitués en routine a des fins d’évaluation.
Statistiques, études, recherches : autant de
matériaux indispensables, dont la fabrique
ne suit pas forcément les injonctions de la
reddition de comptes, en termes de politique
publique. Nous l'avions constaté du temps
de I'évaluation de la politique de lutte contre
le sida? : 'action trés importante de '’Agence
nationale de recherche sur le sida (ANRS) en
mati¢re d’animation et de programmation
de la recherche en sciences sociales était
relativement peu éclairante pour juger des
politiques publiques, tout simplement parce
que les matériaux n’avaient pas été constitués
a cette fin et sous cet angle. De la méme
fagon, il nous avait été donné d’étudier, sur
la base d’un travail conjoint de I'Irdes et de
IENSP, la gamme des matériaux d’études et
de recherche disponibles aux fins d’évaluer
les politiques tendant & améliorer 'acces a
la prévention et aux soins. Sur une masse
considérable de données, bien peu étaient
constituées de telle facon quelles permettaient
de répondre & quelques questions simples
quant a 'impact ou a 'efficacité des mesures.

Au-dela des faiblesses de la santé publique en
France, la mobilisation modeste des sciences
de gestion et des sciences politiques dans le
champ des politiques sanitaires et sociales n'est
sans doute pas pour rien dans 'explication
de ces carences : les chaines d’action sont
mal connues, les incitations, les ressources,
les discours mobilisés par les acteurs, tant
publics que privés, sont souvent opaques. En

3. Commissariat général du Plan — Conseil national
de I'évaluation, Christian Rollet (dir.), La politique
de lutte contre le sida 1994-2000, La Documentation
francaise, 2003.
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dehors de l'action des associations de lutte
contre le sida ou contre le cancer, les ressorts
de I'élaboration des politiques ou des plans
de santé publique n’ont guere été étudiés.
Qulest-ce qui explique la mise & lagenda de tel
probléme? Comment comprendre les choix
de modalités d’intervention prévus par les
textes ? Quelle mobilisation des groupes d’in-
wéréts? Pour quelles conséquences? Comment
les opérateurs privés réagissent-ils 4 telle ou
telle incitation publique?

Alors, que faire ?

D’abord anticiper 4 bon escient. La valeur
ajoutée des services statistiques ministériels
tient & leur capacité & pré-positionner des
dispositifs de recueil de données (données
d’enquétes, données médico-administratives
ou données économiques) de facon a étre
en situation de répondre 4 la commande du
politique en termes d’éclairage des politiques
publiques, ex ante ou ex post, y compris en
répondant aux questions quon ne leur pose
pas.

Il en va de méme de animation de la
recherche. Il est vain de prétendre mobiliser
des travaux de recherche nouveaux dans le
temps de I'évaluation. Des chercheurs peuvent
conduire des travaux d’étude ou fournir de
Pexpertise, mais ils ne sauraient constituer des
protocoles de recherche originaux spécifiques
a tel ou tel exercice d’évaluation. Lanimation
de la recherche doit donc s’assigner comme
objectifs de batir les programmes et constituer
les partenariats adéquats avec les organismes
de recherche afin d’élaborer en routine les
analyses, les schémas d’interprétation, les
modélisations, voire le recueil de données
aupres des bénéficiaires ou des acteurs des
politiques, de facon a ce que ces matériaux
puissent étre utilisés, en tant que de besoin,
en termes d’évaluation?.

On l'adit et on ne le répétera jamais assez,
la systématisation des études d’'impact’, des

4. Lanimation de la recherche et 'approche de I'éva-
luation peuvent souvent s'appuyer sur les pratiques
éprouvées dans les autres pays et valoriser ces appren-
tissages, parfois conséquents : il en va ainsi de certains
plans de santé publique ou de problématiques telles que
la tarification hospitali¢re. Lanimation de la recherche
et 'évaluation supposent donc aussi une veille active.

5. La loi organique n° 2009-403 du 15 avril 2009
relative a I'application des articles 34-1, 39 et 44
de la Constitution indique : «Les projets de loi font
Lobjet d’une étude d'impact. Les documents rendant
compte de cette étude d'impact sont joints aux projets de
loi dés leur transmission au Conseil d’Etat. Ils sont déposés
sur le bureau de la premiére assemblée saisie en méme
temps que les projets de loi auxquels ils se rapportent.

programmes de qualité et d’efficience (PQE),
des outils de la LOLF et de I'analyse critique
des objectifs et de batteries d’indicateurs
pratiquée par le HCSP est une acculturation
essentielle.

1l faut aussi, bien entendu, des efforts d’har-
monisation et une diffusion des apprentis-
sages. .. et Cest naturellement un des roles du
Haut Conseil que de consolider en routine
des pratiques éclairées. Le dispositif intermi-
nistériel d’évaluation des politiques publiques
avait permis d’évaluer a fond la loi contre le
tabagisme et I'alcoolisme, et la politique de
lutte contre le sida; en dehors des objectifs
de laloi de santé publique, le HCSP a évalué
en dérail plusieurs plans de santé publique
(cancer, maladies rares) ; d’autres exercices
ont été conduits par les inspections, la Cour
des comptes ou des personnalités quali-
fices’. Eclairés par toutes ces expériences,
il est temps de fixer un ensemble de régles
quant a la conduite des travaux d’évaluation,
notamment en ce qui concerne les plans
de santé publique. Aucun plan ne saurait
étre dévoilé sans qu'aient été A tout le moins
décrits le dispositif d’évaluation prévu, le
systéme d’information a bitir ou & mobiliser,
les axes d’études et de recherches a privi-
légier, le budget afférent, les conditions de
renouvellement éventuel du programme en
question. De méme qu'on impose désormais
les études d’'impact pour les textes législatifs,
un plan dans le domaine de la santé publique
ne saurait étre présenté sans quait éeé faite
la preuve des efforts réalisés pour s'assurer
de la réalisation et de I'impact du dispositif
précédent. 1l faut étre prudent : un plan de
cinq ans ne saurait toujours permettre de
recueillir les effets sur la santé dans ce délai; il

Ces documents définissent les objectifs poursuivis par le
projet de loi, recensent les options possibles en dehors de
LUintervention de régles de droit nouvelles et exposent les
motifs du recours & une nowvelle législation. Ils exposent avec
précision : [....] [évaluation des conséquences économiques,
Jfinanciéres, sociales et environnementales, ainsi que des coiits
et bénéfices financiers attendus des dispositions envisagées
pour chaque catégorie d administrations publiques et de
personnes physiques et morales intéressées, en indiquant la
méthode de calcul retenue; lévaluation des conségquences des
dispositions envisagées sur lemploi public [...]. »

6. Commissariat général du Plan — Conseil national de
Pévaluation, La loi relative i la lutte contre le tabagisme et
l'alcoolisme, La Documentation francaise, 2000.

7. Nous avons par exemple eu i réaliser, sous I'égide
de Jean-Francois Girard, I'évaluation du syst¢me de
veille et de sécurité sanitaire : Jean-Francois Girard
(président), Frangoise Lalande, Louis-Rachid Salmi,
Stéphane Le Bouler, Laetitia Delannoy, Rapport de la
mission d'évaluation et d'expertise de la veille sanitaire en
France, juillet 20006.
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nempéche, cette difficulté (que I'on retrouve
dans bien des domaines) ne saurait servir
d’alibi a la négligence quant & la mesure des
effets concrets des actions.

Tout cela n’est sans doute pas sans lien avec
la division du travail au sein de I'adminis-
tration centrale et la fabrique des politiques

publiques. La question de la mise en ceuvre
d’une gestion publique renouvelée au sein des
bureaux d’administration centrale apparait
essentielle. Il faut ancrer I'évaluation dans les
bureaux, mais aussi réformer leurs pratiques
et leur posture. UErtat stratége est aussi un
Etat réflexif : produire un discours critique

sur les politiques publiques suppose une
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Histoire, composition, structures associées

et collaborations

L'unité UMR 664 actuelle s’est constituée a partir
d’une équipe qui travaillait au sein de I'unité UMR
403 (dir. : P Delmas) et a partir du rattachement de
chercheurs et cliniciens venant d’autres laboratoires
et services cliniques. Plus récemment, faisant suite
a la fermeture de 'unité UMR 369 (dir. : B. Rousset)
fin 2006, une équipe émanant de cette structure
s’est intégrée a I'unité UMR 664. Lunité UMR 664 se
compose maintenant de 38 personnes (dont 6 cher-
cheurs Inserm/CNRS et 4 enseignants-chercheurs),
qui sont réparties entre 3 équipes de recherche et
1 service administratif.

Lunité est rattachée a deux organismes de tutelle :
I'Inserm et I'université Claude Bernard Lyon-1. Elle
est également unité constituante de I'IFR62 « Cancer,
nutrition et métabolisme ».

Lunité participe a des programmes de recherche
européens sur les cancers du sein et de la prostate
(METABRE, http://www.metabre.org; PROMET,
http://www.fp6-promet.net) ; elle coordonne ou par-
ticipe a plusieurs programmes de recherche nationaux
(ANR, INCa) et elle collabore aussi activement avec
différents laboratoires pharmaceutiques (Novartis,
Procter & Gamble Pharmaceuticals, Servier).

Objectifs et orientations

Du fait des progres réalisés dans le traitement des
cancers, la mortalité des patients est essentiellement
liée a la survenue de métastases. Dans ce contexte,
les métastases osseuses sont des complications
fréquentes de nombreux cancers, dont les cancers
du sein, de la prostate, des poumons et de la thy-
roide. Elles sont la cause d’une morbidité importante
(fractures pathologiques, compressions médullaires,
hypercalcémies, douleurs osseuses) et peuvent
engager le pronostic vital des patients ou interférer
rapidement avec la qualité de vie des patients. Or les
thérapeutiques actuelles sont uniquement données
a visée palliative. Nos objectifs scientifiques sont de
comprendre les mécanismes moléculaires qui sont
responsables de la formation et de la progression des
métastases osseuses, afin de développer de nouvelles
approches thérapeutiques et de nouveaux marqueurs
biologiques qui seront ensuite testés en clinique.

Thémes de recherche

Les themes de recherche des 3 équipes sont les
suivants :

Equipe 1 : Génomique fonctionnelle et traitements
expérimentaux des métastases osseuses des
cancers du sein et de la prostate (resp. : Philippe
Clézardin, directeur de recherche Inserm).

Cette équipe a pour objectifs d’identifier puis de
caractériser fonctionnellement les genes de prédis-
position a la formation des métastases osseuses,
d’améliorer les thérapeutiques existantes (bisphos-
phonates) et de tester I'efficacité de nouveaux agents
pharmacologiques (inhibiteurs de I'angiogeneése,
antagonistes de récepteurs membranaires et de
protéases) dans le traitement et la prévention des
métastases 0SSeuses.

Equipe 2 : Génomique fonctionnelle et
diagnostique des cancers de la thyroide et de leurs
métastases (resp. : Bernard Rousset, professeur de
I'université Claude Bernard Lyon-1).

Cette équipe a deux objectifs : I'un est a visée co-
gnitive; il est centré sur 'identification et I'analyse
fonctionnelle des génes impliqués dans la progression
tumorale et la dissémination métastatique des can-
cers de la thyroide. Lautre est a finalité médicale; il
porte sur la recherche et la valorisation de marqueurs
pronostiques des cancers de la thyroide, I'améliora-
tion de I'imagerie fonctionnelle des cancers de la
thyroide et I'« épidémiologie moléculaire ».

Equipe 3 : Pronostic et stratégies thérapeutiques
en clinique (resp. : Marc Colombel, praticien
hospitalier et professeur de I'université Claude
Bernard Lyon-1).

Cette équipe a pour objectif d’identifier le plus préco-
cément possible les patients ayant eu un cancer qui
ont une maladie résiduelle, ¢’est-a-dire des micromé-
tastases dans la moelle osseuse (indétectables par
les moyens conventionnels d’imagerie médicale) qui
sont a I'origine de la rechute métastatique. Un second
objectif est de mettre au point de nouveaux mar-
queurs biologiques sériques dans le but de détecter
précocement les métastases osseuses, notamment
ostéolytiques, et de suivre 'efficacité des traitements
sur ces métastases 0Sseuses.
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Réduire les risques infectieux chez
les usagers de drogue par voie
intraveineuse
Crips lle-de-France, INPES,
septembre 2009, 72 pages.

7 INPES, en partenariat avec

le Crips lle-de-France, réédite

le livret Réduire les risques infec-
tieux chez les usagers de drogues
par voie intraveineuse. Ce guide
s’adresse aux professionnels pour
les aider dans leurs stratégies
de soin et de prévention visant a
limiter au maximum les risques
sanitaires (infection, abces...) et
sociaux (exclusion, précarité...) liés
al'usage de substances psychoac-
tives et, plus particulierement, de
substances illicites. Les missions
des intervenants dans le cadre
de la réduction des risques sont
multiples : informer les usagers
de drogues sur les risques sani-
taires qu’ils encourent, sur leurs
droits a la santé et leurs droits
sociaux; mettre a leur disposition
des outils de réduction des risques
(notamment, pour les injecteurs,
du matériel d’injection stérile);
leur proposer, avec leur consen-

tement (certains usagers n’ex-
priment pas le souhait de cesser
I'injection de produits psychoactifs)
une prise en charge globale com-
prenant différentes options de soin
(sevrage ou, dans le cas d’usage
d’opiacés, traitement de subs-
titution adapté), accompagnées
d’un suivi psychothérapeutique
et social individualisé.

droit des usagers

Parachever la démocratie sanitaire
et rendre effectifs les droits des
usagers du systeme de santé
Ministére de la Santé et des Sports,
Conférence nationale de santé,
juin 2009, 43 pages, édité en
aodt 20009.
La Conférence nationale de santé
(CNS) élabore chaque année un
rapport sur le respect des droits
des usagers du systeme de santé,
en s’appuyant sur les rapports
que lui adresse chaque confé-
rence régionale de santé (CRS).
Ce rapport, aprés avoir traité du
respect des droits individuels et
du respect des droits collectifs,
propose sept recommandations :

parachever la démocratie sanitaire
par le développement des procé-
dures contradictoires, résoudre le
défi du droit a I'information, rendre
les droits lisibles et visibles, former
aux droits, promouvoir les droits,
se donner les moyens de suivre
le respect des droits et soutenir
financiérement la défense des
droits et I'exercice de la démocratie
sanitaire.

environnement

Recensement et identification des
menaces environnementales pour
la santé publique
Institut national de veille sanitaire,
février 2009, 51 pages.
Le Département santé-environ-
nement de I'InVS a engagé une
veille prospective des menaces
environnementales pour la santé
publique dans un but d’anticipation.
La diversité des menaces identi-
fiées étant grande, cette réflexion
doit permettre de lister 'ensemble
des menaces environnementales et
d’avoir une perspective stratégique
de hiérarchisation dans chacune
des catégories : il en ressort

Recensement et id
des menaces any|
Pour la sants pu

trois catégories, allant de celles
faisant déja I’objet d’un dispositif
de surveillance sanitaire a celles
qui ne sont pour le moment pas
prises en charge par les pouvoirs
publics. Cette réflexion doit éga-
lement permettre de rassembler les
expériences des dispositifs mis en
place ou en cours de structuration
au niveau international.

urgences sanitaires

Chronique d’une pandémie
annoncée : la gestion du «stock
national santé » par I'Eprus
Jean-Jacques Jégou sénateur,
rapporteur de la Commission des
finances, du controle budgétaire et
des comptes économiques de la
nation
Sénat, n° 388, mai 2009, 90 pages,
3,50 euros.
La loi du 5 mars 2007 relative
a la préparation du systéme
de santé a des menaces sani-
taires de grande ampleur a créé
I’Etablissement de préparation
et de réponse aux urgences sani-
taires, I'Eprus. Deux missions
incombent a cet établissement :

entification

r'nn nementales
blique
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la gestion administrative et finan-
ciére de la «réserve sanitaire»,
et la gestion des stocks de pro-
duits de santé constitués en cas
d’attaques terroristes ou de pan-
démies. Deux ans aprés la création
de cette structure, le sénateur Jean-
Jacques Jégou, rapporteur au nom
de la commission des Finances,
s’interroge sur les réponses que
peut apporter I’'Eprus en cas de
pandémie et propose, en méme
temps qu’un suivi attentif de son
fonctionnement, des préconisa-
tions pour stabiliser sa structure
administrative et améliorer son
positionnement au sein du dis-
positif de gestion des crises sani-
taires.

Létat de santé de la population en
France : rapport 2008
Drees, collection Etudes et
statistiques, octobre 2009,
272 pages.
et ouvrage a pour vocation a
documenter le HCSP pour pré-
parer I'évaluation de la loi relative

ala politique de santé publique du
9 aodt 2004. Il constitue le troi-
sieéme rapport de suivi des objectifs
associés a cette loi et fournit un
large éventail d’informations sur
la santé des Francais. Aprés une
synthése donnant une vue d’en-
semble de I'état de santé de la
population en France et la présen-
tation d’indicateurs de santé trans-
versaux, le rapport aborde, sous
forme de fiches, I'évaluation des
indicateurs associés a chacun des
objectifs de la loi de santé publique.
Chaque fiche comprend un encadré
contextuel (qui restitue les enjeux
principaux de chaque objectif en
termes de santé publique), les
indicateurs de suivi de I'objectif
(en fonction de la disponibilité
des données : par age, par sexe,
par disparités régionales), une
synthése permettant de retenir
I’essentiel sur le sujet. En regard,
sur la page de droite, des tableaux
et des graphiques illustrent les
données et sont accompagnés d’'un
encadré méthodologique précisant
les caractéristiques de I’enquéte.
Enfin, la fiche porte la mention
de I'organisme chef de file pour
|’élaboration de la synthése.

Diabeéte : I’épidémie silencieuse
du xx° siecle
Rencontres sur le diabete,
organisées et présidées par les
députés Gérard Bapt et Jean-Pierre
Door, 6 avril 2009, 130 pages.
Li 6 avril 2009, des rencontres
nt été organisées sur le diabéte
et présidées par Gérard Bapt et
Jean-Pierre Door. Face a une aug-
mentation constante du nombre de
diabétiques depuis 2000, ces ren-
contres ont permis une approche de
santé publique autour du theme de
cette maladie ainsi que les aspects
épidémiologiques s’y référant.
Une vingtaine d’intervenants ont
soulevé les nombreux problémes
provoqués par cette maladie et
ont évoqué les moyens mis en
place pour la freiner, notamment
par des actions menées en amont
visant simultanément d’une part a
réduire les disparités territoriales
et socio-économiques, et d’autre
part a éviter les complications liées
au diabéte par une prise en charge
précoce et le développement de
I’éducation thérapeutique.

nutrition)

Etude individuelle nationale des
consommations alimentaires 2
(INCa 2, 2006-2007)
Agence francaise de sécurité
sanitaire des aliments, Afssa,
février 2009, 226 pages. Synthese,
40 pages.

¥ étude INCa 2 a pour objectifs

de constituer et mettre a dis-

position une base de données
trés détaillée de la consommation
alimentaire (fréquence des repas,
lieux de consommation, selon
I’age, le jour, les attitudes et les
attentes, les modes de consom-
mation...), au niveau individuel,
dans un échantillon représentatif
de la population vivant en France
métropolitaine (les enfants de 3
a 17 ans et les adultes de 18 a
79 ans). Elle permet de suivre
I’évolution des consommations par
comparaison avec des données
des études précédentes, et en
particulier a la premiére étude
INCa 1 (1998-1999). Cette base
de données constitue non seu-
lement un outil indispensable a
|’évaluation des apports nutri-
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tionnels, mais aussi un outil pour
I’évaluation des risques sanitaires
liés a I'alimentation (conservation,
préparation des aliments...).

évaluation

Approches et pratiques en
évaluation de programme
Sous la direction de Valéry Ridde et
de Christian Dagenais
Les Presses de l'université de
Montréal, collection Parametres,
janvier 2009, 364 pages, 54 euros.
Cet ouvrage pédagogique de
référence sur I'évaluation de
programme répond a la demande
croissante de praticiens qualifiés
et s’adresse non seulement aux
étudiants et aux enseignants,
mais aussi aux évaluateurs profes-
sionnels et a ceux qui ont recours
aleurs services. Dans la premiére
partie, les auteurs exposent
les concepts et les principales
approches d’une expertise qui,
pour répondre efficacement aux
questions de ses commanditaires,
fait appel & une grande variété
de théories et d’outils. Dans la

e
THS B0 = gy

Approches et Pratiques
en évaluation
de Programme

deuxieme partie intitulée «Pratiques
évaluatives», six études détaillées
de casillustrent les étapes de réa-
lisation d’une évaluation. L'éva-
luateur doit déterminer une stra-
tégie adaptée pour répondre aux
besoins exacts des demandeurs
et choisir avec eux leur niveau
d’implication dans le processus.
Les auteurs proposent, a la fin de
I’ouvrage, un glossaire des termes
les plus fréquemment utilisés.

dispositif médical

Le dispositif médical

Antoine Aubry et Jean-Claude

Ghislain

PUF, collection Que sais-je ?,

septembre 2009,127 pages,

9 euros.

Le vaste ensemble des dispo-
sitifs médicaux (matériel médico-

chirurgical) a pris pleinement sa

place au sein des produits de santé

avec I'avenement de la réglemen-

tation européenne de mise sur le

marché (fin des années 1990).

Cette catégorie de produits de sant€,

multiforme, (aussi bien prothese

o Dagweis

1€ DISPOSITIF mépica,

AnLaing iy
Ien-Clade Ghyiskyin

de hanche que pompe & insuline,
pacemaker, IRM, seringue, paire
de béquilles, pansements, fauteuil
roulant...), rassemble tout ce qui
concourt au diagnostic et au trai-
tement des pathologies. Tout objet
utilisé a des fins médicales, qui
n’est ni un médicament ni un produit
biologique, est un dispositif médical.
Le dispositif médical, domaine éga-
lement de tres forte innovation au
bénéfice des patients et de la santé
publique, s’accompagne d’un envi-
ronnement réglementaire et écono-
mique de plus en plus structuré. Cet
ouvrage vise a expliquer les enjeux
sanitaires du dispositif médical en
France au xxi° siécle.

dossier médical

Le dossier médical personnel
(DMP) : quel bilan d’étape pour
quelles perspectives ?
Rapport de Pierre Lashordes, député
Les rapports de 'OPECST, Assemblée
nationale, n® 1847 et Sénat, n° 567,
juillet 2009, 110 pages, 5 euros.
La création du DMP a été décidée
par la loi du 13 aodt 2004

Pictyn

relative a I'assurance maladie,
dans le prolongement des dis-
positions introduites par la loi
de 2002 relative aux droits des
malades. Plusieurs rapports ont été
demandés a la suite de difficultés
et de retards dans sa mise en place
(prévue initialement pour 2007).
Le ministére de la Santé et des
Sports a élaboré un programme
de relance du DMP et des sys-
témes d’information partagés de
santé, qui a été présenté le 9 avril
2009. La mesure phare du plan
de relance consiste en la création
d’une structure aux compétences
élargies, I’Agence des systemes
d’information de santé partagés
(Asip), qui doit regrouper le GIP-DMP
et le GIP-CPS (carte professionnelle
de santé). A la suite, I'Office par-
lementaire d’évaluation des choix
scientifiques et technologiques a
organisé une audition publique le
30 avril 2009 pour faire le point sur
I'expérimentation passée, apporter
un éclairage aussi complet que
possible sur les défis a relever
pour que le projet puisse aboutir
dans les délais fixés (mi-2010).

Livshawles, 1, yosi
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BREVES

Réforme de la
réglementation des
phytopharmaceutiques

12 au 14 octobre 2009
Nouveau rapport
épidémiologique
européen

e Conseil a adopté le 24 sep-

tembre un réglement qui aug-
mente le niveau de protection
sanitaire et environnementale lors
de I'utilisation de produits phyto-
pharmaceutiques; il contribue
également a une meilleure pro-
tection de la production agricole.
Le texte réglemente notamment
les aspects suivants :

® reconnaissance mutuelle
zonale pour les produits phy-
topharmaceutiques,

e critéres d’approbation des
substances actives,

e surveillance de la production,
de I'entreposage, du transport
et de I'utilisation,

e procédure d’évaluation et d’au-
torisation simplifiée,

e rdle de I'Autorité européenne de
sécurité des aliments (EFSA),

e information du voisinage sur
|"utilisation de produits phyto-
pharmaceutiques,

e réduction des essais sur les
vertébrés.

http://ec.europa.eu/food/plant/pro-

tection/pesticides/index_fr.htm

12 octobre 2009
Rapport épidémiologique
européen

A I'occasion d’une rencontre a
Uppsala des autorités natio-
nales compétentes pour les ma-
ladies transmissibles, le Centre eu-
ropéen de prévention et de contrdle
des malades (ECDC) a rendu public
son troisieme rapport épidémiolo-
gique annuel concernant 47 ma-
ladies transmissibles dans 30
pays européens en 2007 et 2008.
Ce rapport met I'accent sur la pré-
vention et confirme I'importance
des vaccinations, en particulier
pour I'éradication de la poliomyélite
et de la rougeole en Europe
http://www.fhf.fr/Informations-Hospi-
talieres/Dossiers/Europe/programmes-
et-projets-europeens/ECDC-Rapport-
epidemiologique
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A I’occasion d’une rencontre du
12 au 14 octobre a Uppsala
des autorités nationales compé-
tentes pour les maladies trans-
missibles, le Centre européen
de prévention et de controle des
maladies (ECDC) a rendu public
son troisiéme rapport épidé-
miologique annuel concernant
49 maladies dans 30 pays euro-
péens en 2007 et 2008. Ce 3¢
rapport confirme I'importance des
vaccinations, en particulier pour
I’éradication de la poliomyélite
et de la rougeole en Europe.
Il souligne la progression des
résistances aux antibiotiques,
notamment pour les infections
associées aux soins de santé.
http://www.ecdc.europe.eu

20 octobre 2009
Inégalités de santé dans
I’Union européenne

a Commission a annoncé le

20 octobre un train de me-
sures pour lutter contre les dis-
parités en matiére de santé entre
les pays et a I'intérieur des pays
de I’'Union européenne, qui ont
tendance a s’accentuer avec la
crise économique et financiere.
Entre Etats membres, I'écart d'es-
pérance de vie a la naissance
peut varier de 8 ans pour les
femmes et de 14 ans pour les
hommes. La mortalité infantile
varie de 3 a plus de 10 pour 1000
naissances. Outre des rapports
réguliers sur I’évolution de la si-
tuation et les bonnes pratiques
introduites dans certains pays,
il s’agira de mobiliser des fonds
régionaux et sociaux européens
pour améliorer la santé des plus
démunis, I'approvisionnement en
eau potable, la rénovation des
logements.
http://ec.europa.eu/health/ph_deter-
minants/socio_economics/cons_ine-
qualities_en.htm

INTERNATIONALES

20 octobre 2009
Inégalités de santé dans
I’Union européenne

6 novembre 2009
Consommation de drogue
en Europe

E n 2007, I'écart d’espérance de
vie a la naissance peut varier
d’un Etat membre a I’autre de
8 ans pour les femmes et de plus
de 14 ans pour les hommes... Il
existe également des disparités
en matiére de santé a I'intérieur
des Etats membres. Un bon
nombre de ces différences sont
dues a des facteurs évitables,
aussi I’'Union européenne aidera
les Etats membres & définir les
mesures les plus efficaces et les
moyens de les mettre en ceuvre.
Un premier rapport sur les progres
réalisés sera établi en 2012.
Communication de la Commission
des Communautés européennes
sur la solidarité en matiére de
santé : réduction des inégalités de
santé dans I’'Union européenne.
http://ec.europa.eu/health/ph_deter-
minants/socio_economics/documents/
com2009_fr.pdf

26 octobre 2009
Sida : plan d’action
européen 2009-2013

ntre 2001 et 2007, le nombre

de personnes vivant avec le
sida dans I’'Union européenne
et les pays voisins est passé de
1,5 a 2,2 millions. Les objectifs
globaux sont de réduire le nombre
de nouvelles infections d’icia 2013,
d’améliorer I'accés a la prévention,
au traitement, aux soins et a I'ac-
compagnement, d’améliorer la
qualité de vie des personnes qui
vivent avec le VIH/sida. Le nouveau
plan a pour stratégie de sélectionner
des régions et les populations les
plus exposées, et de mettre en
place un dépistage précoce et un
acces rapide aux traitements : dans
I'Union, prés de 30 % des séropo-
sitifs ne savent pas qu’ils sont in-
fectés et, dans certains pays voisins,
cette proportion atteint 70 %.
http://europa.eu/rapid/pressRelease-
sAction.do?reference=IP/09/1583&fo
rmat=HTML&aged=0&language=FR&g
uiLanguage=en

e rapport annuel de I’'Observa-

toire européen des drogues et
des toxicomanies (OEDT) présente
un bilan mitigé de la consommation
de drogue, avec une augmentation
de la polyconsommation (combi-
naison de substances Iégales
et illégales, comme la consom-
mation combinée de I'alcool et
de drogue). Si on observe une
baisse de la consommation du
cannabis, en revanche on constate
une |égére augmentation de la
consommation de la cocaine et
de I'’héroine (drogue la plus meur-
triére dans les pays occidentaux).
LOEDT souligne la nécessité d’une
coopération entre Etats membres
pour lutter contre ce fléau.
http://www.ofdt.fr/BDD/publications/
docs/cp20090edt_cocahero.pdf

3 décembre 2009
Rougeole
Baisse de 78 % de la mortalité
rougeoleuse entre 2000
et 2008 dans le monde, mais
une possible résurgence de la
maladie est probable si les efforts
ne sont pas maintenus. En effet,
la rougeole est une maladie trés
contagieuse et I'une des plus trés
meurtriéres chez les enfants a
|’échelle de la planéte; elle peut
rapidement tirer parti de tout ra-
lentissement dans la vaccination.
Toutes les régions, a I'exception
d’'une seule, ont atteint I'objectif
fixé par les Nations unies de
parvenir a une réduction de la
mortalité de 90 % entre 2000
et 2010, avec deux ans d’avance.
http://www.who.dk
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Haut Conseil pour I'avenir de
I'assurance maladie : rapport
2009

e rapport 2009 du Haut

Conseil pour I'avenir de I'as-
surance maladie analyse I'état
des comptes, la prise en charge
des dépenses de soins par les
différents financeurs et consacre
une place importante a I'examen
des dépassements d’honoraires
médicaux. Il porte également son
attention sur les concepts qui
fondent la «maitrise médicalisée ».
Septembre 2009, 171 pages
http://www.securite-sociale.fr/
institutions/hcaam/rapport2009/
hcaam_rapport2009.pdf

Mise en place d’un groupe
de suivi du deuxiéme Plan
national environnement santé
(PNSE2)

c e groupe devra réaliser un bilan
annuel de I'avancée du plan
et proposera des recommanda-
tions au gouvernement destinées
aaméliorer sa mise en ceuvre, a le
compléter, en fonction notamment
des nouvelles connaissances sur
les risques sanitaires environne-
mentaux. Ce PNSE2 comporte
12 mesures prioritaires, articulées
autour de deux axes majeurs :
réduire les expositions respon-
sables de pathologies a fortimpact
sur la santé, y compris en milieu
de travail, et réduire les inégalités
environnementales qui contribuent
aux inégalités de santé. Ces propo-
sitions ont été présentées dans un
rapport en date du 16 avril 2009
par le professeur Marc Gentilini,
puis examinées en Conseil des
ministres le 24 juin 2009. Ce
groupe, présidé par Bérangere
Polleti, réunit des représentants
des cing colleges du Grenelle, ainsi
que des personnalités qualifiées
et des professionnels de santé.
http://www.developpement-
durable.gouv.fr/IMG/pdf/Dossier_
de_presse_-PNSE2_cle5fd293.pdf

Nouveau site de I’Ordre
national des infirmiers

¥ Ordre national des infirmiers
ouvre son site : il représente
environ 500000 professionnels
exercant dans de nombreux sec-
teurs d’activité et est destiné a
I’'ensemble de la communauté
infirmiére en établissement, en
ville, a I’école, en entreprise...
http://www.ordre-infirmiers.fr

Rapport d’expertise collective
relatif aux radiofréquences

es ministres en charge de la

Santé et des Sports, de la
Prospective et du Développement
de I'’économie numérique et de
I’écologie ont pris connaissance
du rapport d’expertise collective
relatif aux radiofréquences, qui
a été rendu public par I'Afsset
le 15 octobre 2009. lIs relevent
que I'analyse des études les plus
récentes confirme, d’une part, que
|’exposition du public aux champs
électromagnétiques de radiofré-
guences due aux antennes relais
de téléphonie mobile n’engendre
pas de risques sanitaires iden-
tifiés pour la population riveraine ;
cependant, une réduction a cette
exposition pourrait étre envisagée.
Drautre part, s’agissant des risques
liés a I'exposition individuelle aux
champs électromagnétiques émis
par les téléphones mobiles, les
études biologiques, cliniques et
épidémiologiques montrent que
I’hypothése d’un risque ne peut
étre totalement exclue a ce stade.
L'ensemble des recommandations
issues de ce rapport seront lar-
gement intégrées dans les actions
actuellement en cours.
http://www.afsset.fr/upload/
bibliotheque/964737982
279214719846901993881/
Rapport_RF_20_151009_|I.pdf

Comité national vétérinaire
pour un usage raisonné des
antibiotiques

Nouvelles prises en charge en
affection de longue durée de
la liste (ALD 30) en 2008

e développement de la résis-

tance aux antibiotiques est
affiché au niveau international
et européen comme une préoc-
cupation majeure en termes de
santé humaine et animale, car il
remet en question I'efficacité de
ces médicaments. Les ministéres
chargés de I'Agriculture et de la
Santé, en lien étroit avec I'Afssa,
ont décidé de mettre en place un
Comité national vétérinaire pour un
usage raisonné des antibiotiques, Il
a été lancé le 18 novembre, al’oc-
casion de la journée d’information
sur les antibiotiques. Le rble de
ce comité sera de fournir des élé-
ments d’orientation et de décision
sur la stratégie de prévention et
de lutte contre I'antibiorésistance,
ainsi que sur la mise en ceuvre
d’un plan national d’action.
http://www.afssa.fr/index.htm

Plan national sur les résidus
de médicaments dans les
eaux (PNRM)

es ministres en charge de

la Santé et de I'Ecologie ont
installé un Comité national de
pilotage chargé de I'élaboration
et du suivi du futur plan national
sur les résidus de médicaments
dans les eaux. Ce plan national
vise a améliorer la connaissance et
réduire les risques liés aux rejets de
médicaments de I'environnement
en s’appuyant sur deux axes basés
sur I’évaluation des risques envi-
ronnementaux et sanitaires et sur
la mise en place des mesures de
gestion de ces risques.
http://www.sante-sports.gouv.fr/
plan-national-sur-les-residus-de-
medicaments-dans-les-eaux-pnrm.
html

uit tableaux disponibles en

lighe rassemblent les données
sur les affections de longue durée
en France en 2008 : leur nombre,
leur répartition par tranche d’age
et le sexe, par régjon et par dépar-
tement.
Cnamts/Direction de la stratégie,
des études et des statistiques
octobre 2009.
http://www.ameli.fr/l-assurance-
maladie/statistiques-et-
publications/donnees-statistiques/
affection-de-longue-duree-ald/
incidence/ald-30-en-2008.php

Taux d’évolution des ALD 30
(1990-2008)

uivi de I’évolution de I'ad-

mission en ALD 30 pendant
les dix-neuf derniéres années, de
1990 a 2008, par affection.
http://www.ameli.fr/fileadmin/
user_upload/documents/
evolution_1990_2008.pdf

«Entre nous» : outil
d’intervention en éducation
pour la santé des adolescents

¥ INPES met a la disposition des
professionnels de santé (plus

particulierement les médecins et
les pharmaciens) un nouvel outil
d’intervention en éducation pour
la santé des adolescents. Cet
outil, sous forme de classeur, a
pour vocation d’aider ces profes-
sionnels dans leur communication
avec les adolescents. Le classeur
«Entre nous » est composé de plu-
sieurs documents a utiliser dans
le cadre d’un entretien ou d’une
consultation.
http://www.inpes.sante.fr/index2.
asp?page=professionnels-sante/
outils/entre-nous.asp

adsp n° 69 décembre 2009 ‘ 69



http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/donnees-statistiques/affection-de-longue-duree-ald/incidence/ald-30-en-2008.php
http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/donnees-statistiques/affection-de-longue-duree-ald/incidence/ald-30-en-2008.php
http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/donnees-statistiques/affection-de-longue-duree-ald/incidence/ald-30-en-2008.php
http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/donnees-statistiques/affection-de-longue-duree-ald/incidence/ald-30-en-2008.php
http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/donnees-statistiques/affection-de-longue-duree-ald/incidence/ald-30-en-2008.php
http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/evolution_1990_2008.pdf
http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/evolution_1990_2008.pdf
http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/evolution_1990_2008.pdf

"oRSIE

réglementation

d’information partagés

GIP : Agence nationale des
systemes d’information partagés
de santé
Arrété du 8 septembre 2009, JO du
15 septembre 2009.

et arrété porte approbation

de la convention constitutive
du groupement d’intérét public
«Agence nationale des systemes
d’information partagés de santé»
(ASIP), dont le but est de favoriser
le développement des systémes
d’information partagés dans
les domaines de la santé et du
secteur médico-social. Elle assure
notamment la réalisation et le
déploiement du dossier médical
personnel (DMP) prévu par les
articles L. 1111-14alL.1111-24
du Code de la santé publique, et,
en particulier, la maitrise d’ou-
vrage de I’hébergement du DMP
De méme, entrent dans ses attri-
butions la définition, la promotion
et I’hnomologation de référentiels,
produits ou services contribuant
a 'interopérabilité, a la sécurité
etal'usage des systemes d’infor-
mation de santé et de télésanté,
des accords ou projets interna-
tionaux dans le domaine des sys-
témes de partage et d’échange
de I'information de santé a la
demande des ministres compé-
tents.

périnatalité

Création et missions de la
Commission nationale de la
naissance
Décret n® 2009-1216 du 9 octobre
2009, JO du 11 octobre 2009.

a Commission nationale de

la naissance a pour missions
de contribuer a la réalisation des
objectifs de santé publique fixés
pour la périnatalité, d’apporter
son concours et son expertise
pour la conception, la mise en
ceuvre et I’évaluation des poli-

tiques publiques en matiére de
périnatalité, notamment dans les
domaines de la santé publique, de
I’organisation de I'offre de soins,
des pratiques professionnelles et
du financement.

permanence des soins

Expérimentations concernant la
permanence de soins en médecine
ambulatoire
Décret n® 2009-1173 du
ler octobre 2009, JO du 3 octobre
2009.

e décret détermine les moda-

lités de mise en ceuvre des
expérimentations concernant la
permanence de soins en médecine
ambulatoire. Il est accompagné
d’une annexe sur le cahier des
charges relatif a ces expérimenta-
tions : objet et cadre de I'expéri-
mentation et désignation des mis-
sions régionales de santé (MRS),
modalités de I’expérimentation,
mise en place de |'expérimentation
sur le terrain et évaluation.

alimentation, nutrition

Conseil national de I’alimentation
Décret n® 2009-1429 du
20 novembre 2009, JO du
21 novembre 2009.

e Conseil national de I'alimen-

tation est placé auprés des
ministres chargés de I’agriculture,
de la santé et de la consommation
pour une période de cing ans a
compter de I'entrée en vigueur
du décret n° 2009-626 du 6 juin
2009.
Il peut étre notamment consulté
sur les grandes orientations de la
politique relative a I’adaptation de
la consommation aux besoins nutri-
tionnels, a la sécurité alimentaire
des consommateurs, a la qualité
des denrées alimentaires, a I'in-
formation des consommateurs de
ces denrées, a la prévention des
crises et a la communication sur
les risques.

défibrillateurs

Utilisation des défibrillateurs
automatisés externes par des
personnes non médecins
Arrété du 6 novembre 2009, JO du
17 novembre 2009.

7 utilisation d’un défibrillateur

automatisé externe par des

personnes non médecins en cas
d’arrét cardiaque repose sur des
gestes simples pour lesquels une
initiation courte et pratique est
de nature a augmenter le taux
de survie des victimes. Cette ini-
tiation, non obligatoire et d’une
durée d’une heure, a pour but
d’identifier les signes d’un arrét
cardiaque et de réaliser les
gestes permettant d’augmenter
les chances de survie.

I’administration

Répartition des effectifs des Drass
et des Ddass entre les ARS et les
nouveaux services déconcentrés
chargés de la cohésion sociale et
la Mission nationale de controle
et d’audit des organismes de
sécurité sociale-Préparation des
affectations
Circulaire DRH/DRH1 n° 2009-
232 du 12 juin 2009, BO Santé-
Protection sociale-Solidarités,
n° 2009/8 du 15 septembre 2009.
Dans le cadre spécifique de la
réorganisation de I'adminis-
tration sanitaire et sociale, cette
circulaire explique les missions de
I’administration sanitaire et sociale
exercées par les Drass et Ddass
qui doivent étre réparties, dans
le cadre des réformes en cours,
entre cing structures territoriales.
Elle expose la premiére étape de la
mise en ceuvre opérationnelle des
nouvelles structures territoriales,
qui est consacrée a la répartition
des effectifs.

monoxyde de carbone

Risques d’intoxication au
monoxyde de carbone : campagne
2009-2010
Circulaire interministérielle n°® DGS/
EA2/2009/330 du 30 octobre
2009.
Une circulaire interministé-
rielle relative a la campagne
2009-2010 de prévention et d’in-
formation sur les risques d’intoxi-
cation au monoxyde de carbone
est parue le 30 octobre 2009.
L'intoxication demeure une cause
de mortalité et d’hospitalisation
importantes et, avec une centaine
de déceés par an, le monoxyde de
carbone reste la premiére cause
de mortalité par gaz toxique en
France. C’est pourquoi il a été
décidé de mettre en place, pour
la saison 2009-2010 un dispositif
plus conséquent pour prévenir
les risques, que cette circulaire
décrit.
http://rhone-alpes.sante.gouv.fr/rhone/
pro/environnement/monoxyde_carbone/
pdf/circ_30-10-09.pdf

grippe A (HIN1)

Création d’un traitement de
données a caractére personnel
relatif a la gestion et au suivi des
vaccinations contre la grippe A
(H1IN1)
Décret n® 2009-1273 du
22 octobre 2009, JO du 23 octobre
20009.

e décret autorise la création

d’un traitement de données
a caractére personnel, qui a
pour finalités I'organisation de
la vaccination contre la grippe A
(HAN1), et notamment I’édition
de lettres d’invitation et de bons
de vaccination, la gestion et le
suivi des vaccinations contre
la grippe A (HLN1), la contri-
bution & la pharmacovigilance
et la production de statistiques.
Ce décret indique, entre autres,
les données que la base doit
contenir pour assurer la gestion
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et le suivi des vaccinations et les
modalités d’organisation pour
vacciner en priorité certains types
de personnes selon des critéres
définis.

établissements

de santé et

médico-sociaux

Agence nationale d’appui a la
performance des établissements
de santé et médico-sociaux (ANAP)
Arrété du 16 octobre 2009, JO du
23 octobre 2009.

narrété en date du 16 octobre

2009 porte approbation de la
convention constitutive du grou-
pement d’intérét public dénommé
«Agence nationale d’appui a la
performance des établissements
de santé et médico-sociaux»
(ANAP), constitué pour une durée
de quinze ans. L'agence a pour
objet d’aider ces établissements
a améliorer le service rendu aux
patients et aux usagers.

Les rubriques Lectures, Lois

et réglementation et En ligne

ont été rédigées par Antoinette
Desportes-Davonneau, la rubrique
Breves internationales a été rédigée
par Fernand Sauer et Antoinette
Desportes-Davonneau.

P94 pesticides

Limites maximales applicables
aux résidus du diméthoate, de
I'éthéphon, du fénamiphos, du
fénarimol, du méthamidophos,
du méthomyl, de 'ométhoate,

de I'oxydéméton-méthyl, de la
procymidone, du thiodicarbe et
de la vinchlozoline dans ou sur
certains produits

Réglement (CE) n°® 1097,/2009 de
la Commission du 16 novembre
2009, JOUE du 17 novembre 2009.

| est reconnu que I'utilisation

des pesticides constitue une
menace pour la santé humaine
et I'environnement. Les nouvelles
données acquises en matiére
de toxicologie, d’exposition des
consommateurs et de résidus
probables de pesticides montrent
que les limites maximales appli-
cables aux résidus (LMR) peuvent
susciter des inquiétudes pour la
protection des consommateurs.
Ce reglement en définit les nou-
velles limites.

Cadre d’action communautaire
pour parvenir a une utilisation
des pesticides compatible avec le
développement durable

Directive 2009/128/CE du
Parlement européen et du Conseil
du 21 octobre 2009, JOUE du

24 novembre 2009.

Cette directive instaure un
cadre pour parvenir a une uti-
lisation des pesticides compatible
avec un développement durable,
en réduisant les risques et les
effets des pesticides sur la santé
humaine et sur I’environnement. Il
s’agit d’encourager, d’une part, le
recours a la lutte intégrée contre les
ennemis des cultures et, d’autre
part, le recours a des méthodes ou
techniques de substitution, telles
que les moyens non chimiques
alternatifs aux pesticides.

Machines destinées a I'application
des pesticides

Directive 2009/CE du Parlement
européen et du Conseil du

21 octobre 2009 modifiant la
directive 2006/42/CE, JOUE du

25 novembre 2009.

La Commission a adopté une
stratégie visant a réduire les
risques pour la santé humaine et
I’environnement résultant de I’ utili-
sation des pesticides. La présente
directive concerne les machines
destinées a I'application des pes-
ticides, qui doivent satisfaire a cer-
taines exigences avant d'étre mises
sur le marché ou mises en service
(conception, construction, entretien).

R4 épizooties|

Régles sanitaires applicables
aux sous-produits animaux et
produits dérivés non destinés

a la consommation humaine et
abrogeant le reglement (CE)

n° 1774/2002 (reglement relatif
aux sous-produits animaux)
Reéglement (CE) n°® 1069/2009 du
Parlement européen et du Conseil
du 21 octobre 2009, JOUE du

14 novembre 20009.

es sous-produits animaux non

destinés a la consommation
humaine constituent une source
potentielle de risques pour la santé
publique et la santé animale. Les
conséquences d’une mauvaise uti-
lisation de certains sous-produits
animaux sont apparues pendant
les crises consécutives a I'épi-
zootie de la fievre aphteuse, a la
propagation d’encéphalopathies
spongiformes transmissibles telles
que I'encéphalopathie spongiforme
bovine (ESB) et a la découverte de
dioxines dans les aliments des
animaux. Ce reglement fixe les regles
sanitaires et de police sanitaire appli-
cables aux sous-produits animaux
et aux produits qui en sont dérivés
en vue de prévenir et de réduire au
minimum les risques qu’ils peuvent

entrainer pour la santé publique et
la santé animale, et en particulier
de préserver la sécurité de la chaine
alimentaire humaine et animale.

. santé des
ck consommateurs

Autorisation et refus d’autorisation
de certaines allégations de

santé portant sur les denrées
alimentaires et faisant référence

a la réduction d’un risque de
maladie ainsi qu’au développement
et a la santé des enfants
Reéglement (CE) n° 1024,/2009 de
la Commission du 29 octobre 2009,
JOUE du 30 octobre 20009.

Les denrées alimentaires mises
sur le marché commun peuvent
faire I'objet du refus d’allégations
de santé. En effet, certaines
données fournies ne permettent
pas d’établir un lien de cause a
effet entre la consommation des
ingrédients censés avoir |'effet
allégué et ledit effet. Etant donné
que l'allégation ne satisfait pas
aux exigences du reglement, il
convient de ne pas les autoriser.

Refus d’autorisation de certaines
allégations de santé portant sur
les denrées alimentaires, autres
que celles faisant référence a la
réduction du risque de maladie
ainsi qu’au développement et a la
santé infantiles

Reéglement (CE) n° 1025/2009 de
la Commission du 29 octobre 2009,
JOUE du 30 octobre 2009.

e reglement fait référence a

d’autres denrées alimentaires
(comme le thé noir de Camellia
sinensis...) que celles évoquées
dans le précédent réglement.
Certaines demandes d’allégation
peuvent avoir une période de tran-
sition de six mois pour permettre
aux exploitants du secteur alimen-
taire de s’adapter aux exigences
du présent réglement.
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actualité et dossier en santé publique

La revue adsp

Actualité et dossier en santé publique (adsp) est la revue trimestrielle du Haut Conseil de la santé publique.

Elle apporte des repéres a tous ceux qui, dans le cadre de leur activité ou de leur formation, doivent connaitre
I'actualité en santé publique dans toutes ses dimensions : épidémiologique, juridique, économique, sociologique,
institutionnelle.

Chaque numéro comporte des rubriques régulieres (HCSP direct, Actualité, International, Repéres...) ainsi qu’un dossier thématique péda-
gogique coordonné et rédigé par des spécialistes du domaine. Ce dossier a pour ambition de donner un panorama complet de la probléma-
tique abordée : avec des données épidémiologiques, des informations juridiques et économiques, une description du dispositif dans lequel
elle s’inscrit, I'état de la recherche, les problemes particuliers, les perspectives ainsi que des informations sur les expériences étrangeres.

Les articles sont, pour la majorité, des articles de commande sur des themes décidés par le comité de rédaction qui sollicite, pour les ré-
diger, des auteurs dont la compétence est reconnue. Les articles spontanément proposés a la rédaction sont d’abord vus par le rédacteur
en chef; ceux qui semblent les plus intéressants sont ensuite envoyés a plusieurs relecteurs, pour avis, avant d’étre proposés au comité
de rédaction. Les auteurs ne sont pas rémunérés. Ml

Conflits d’intéréts
La revue devant répondre aux criteres de qualité fixés par les conseils nationaux de la formation médicale continue, la rédaction s’assure
que les conflits d’intéréts éventuels sont clairement identifiés comme tels dans Iarticle.

Tous les articles sont signés et accompagnés des coordonnées complétes des auteurs. Ces derniers sont systématiquement invités
par la rédaction a signaler toute relation contractuelle avec une entreprise du médicament ou spécialisée dans les dispositifs médicaux,
susceptible de créer un conflit d’intéréts compte tenu du théme traité dans I'article. S'il existe un conflit, la déclaration d’intérét figure
obligatoirement en fin d’article. Ml

Indexation de la revue dans les bases de données
La revue adsp est référencée dans :

e la Banque de données santé publique (BDSP), interrogation libre mais consultation des notices bibliographiques et du texte intégral
sur abonnement;

e labase Pascal, gérée et produite par I'Inist (Institut de I'information scientifique et technique) du CNRS. Cette base est pluridisciplinaire
et multilingue, analysant la littérature internationale dans le domaine de la médecine. Elle comprend environ 17 millions de notices. Ml

La revue sur le site Internet du Haut Conseil de la santé publique
Sur le site du HCSP www.hesp.fr, vous pouvez retrouver :

e Les sommaires et des extraits de tous les numéros parus depuis 1992. Les numéros anciens et ceux dont le tirage est épuisé sont
consultables et téléchargeables intégralement. Une recherche par mot clé est possible.

@ Les instructions aux auteurs.

e Les conditions d’abonnement, avec un lien direct sur le site de La Documentation francaise. Ml

4 crédits formation médicale continue par an
L'abonnement a adsp, répondant aux criteres de qualité définis par les CNFMC, donne droit a 4 crédits par an, dans la limite de 40 crédits
sur cing ans pour les abonnements. Ces 4 crédits s'inscrivent dans le baréme FMC (250 crédits au total sur cing ans).
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