Congreés national des Observatoires régionaux de la santé :

Les Inégalités de Santé : nouveaux savoirs, nouveau X enjeux politiques
Marseille : 16-17 octobre 2008
Intervention du Professeur Didier Houssin, Directeu r général de la santé

(Sous réserve du prononcé)

Madame la Présidente
Monsieur le Président

Chers collegues et chers amis

Je vous remercie de m’avoir invité a participeoaverture de ce congres.
Son theme est d’actualité :

* Parce que la santé de la population de notre peste marquée par des inégalités

importantes

* Parce que le contexte économique actuel peut baetria aggraver cette problématique,

malheureusement récurrente.
Mais aussi

» Parce gu'il s'agit bien d’enjeux pour les politigude santé : nous devons et nous pouvons
agir, dans I'immédiat pour y faire face, et pow téduire dans le moyen et long terme

* Que c’est au niveau régional et local que se jmifichcité des actions menées

e Et que l'action doit étre guidée par les « saveirque contribuent a produire les
observatoires régionaux de la santé.

1. De quoi parlons-nous :

Les constats sont connus et renouvelés :

» Malgré la progression générale de I'espérance eledeis écarts persistent ou s’accentuent

entre les catégories sociales, et entre les teesto



« Ces écarts concernent aussi bien les comportemantsgsque, les expositions
professionnelles, les expositions environnementadg® ['utilisation des services de
santeé.

Les campagnes de prévention, que ce soit a trdesractions de dépistage ou d’éducation a

la santé, peuvent conduire a court terme, paradmeit, a accroitre les inégalités sociales de

santé. Un seul exemple, celui de I'obésité : sédsndonnées des enquétes santé menées par

I'Insee, la prévalence de l'obésité avait augmentge 1981 et 2003 dans toute la France,

mais de fagon plus marquée chez les personnesdgdése ou ayant au plus un brevet de

college. De méme, les études OBEPI ont montré guedvalence de I'obésité était passée,
entre 1997 et 2006, de 4,3% a 5,4% pour les peesodisposant des revenus les plus éleveés,
mais de 12,1% a 18,8% pour ceux disposant desus\es plus faibles, avec une progression
réguliére des écarts entre ces deux extrémes. |[Ehenfants, la prévalence du surpoids et de

I'obésité s'est stabilisée ou réduite entre 20@R2 20 2004-2005 pour les enfants de cadres ou

de professions intellectuelles supérieures, alofsllg a augmenté pour les enfants dont le

pere est ouvrier (Enquétes DREES chez les enfen@MR).

La persistance d’inégalités évitables reste indatdg dans notre pays, au nom des valeurs
qui fondent notre République et notre pacte sodeakéduction de ces inégalités de santé est
une priorité des politiques de santé. Cette péagit un des fondements de la loi relative a la

politique de santé publique d’aolt 2004, mémelsiairait pu étre mieux explicitée.

Les actions a mettre en ceuvre doivent répondrebasrins immédiats des populations les
plus vulnérables, notamment pour I'acces aux sesvite santé ; elles doivent aussi intervenir
plus en amont sur les déterminants a l'originepeblemes de santé, qui échappent pour une

bonne part au domaine de responsabilité du mieistéargé de la santé.

2. Nous avons acquis de I'expérience, en particuligis-a-vis des groupes vulnérables et

en situation de précarité :

2.1. Les programmes régionaux d’acces a la préveati et aux soingPRAPS), issus de la
loi de lutte contre les exclusions du 29 juilleB89sont devenus une composante obligatoire
des Plans régionaux de santé publique créés pairda 9 aolt 2004 relative a la politique de

santé publique.

Ces PRAPS, qui ont pour but dadapter les disf®giie droit commun aux besoins des
populations vulnérables en assurant une approahsviersale entre santé et social, nous ont

notamment fait progresser dans«d@écloisonnement entre santé et social, entreilesrs
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services de I'Etat concernés, entre les servicaomgentrés de I'Etat et les collectivités
territoriales, avec le monde associatif, pour I'diogation des pratiques a I'égard des
publics en situation de précarité ou d’exclusign

Les recommandations publiées en décembre dernigr lpar actualisatichinsistent sur
limportance de mesurer leurs effets, et de preedreompte les " bonnes pratiques” repérées

dans ce champ "tant au niveau national qu’au nieeaopéen"”.

2.2 Des actions innovantes territorialisées ont étdenées dans le cadre des « Ateliers
Santé Ville » (ASV)

Avec la création des ASV, la santé est devenuedase5 thématiques prioritaires de la
politique de la ville, prolongeant les démarchesaeté publigue menées au niveau des villes
portées historiguement par les villes membres éseau francais des villes santé de 'OMS ».

Les ASV apportent a la politique régionale de sgmidélique Il'atout d’'une plus-value
transversale et participative pour des intervestimtalisées. Le Conseil national des villes
(CNV), dans son avis du 26 septembre 2007, a swuligur apport pour la prise en compte
des réalités territoriales et sociales et pouresouta mobilisation des acteurs des villes dans
le cadre régional de la coordination mise en plaaela loi relative a la politique de santé

publique.

Je sais que les observatoires régionaux de la pemi@ent part souvent au diagnostic fondant
la programmation locale. Comme a St Etienne pameke ce genre de diagnostic permet de
croiser difféerents types de données : des indicatquantitatifs (données démographiques,
données sanitaires et sociales ...), des informatiéssltants d'entretiens avec des acteurs
locaux, des données sur les conditions de vie tmguartiers... Ceci me semble trés
important pour pouvoir associer la communauté deteuss locaux (élus, institutions,
professionnels, associations, habitants ...) a lapcéhension des phénoménes et a la
reconnaissance du réle des uns et des autres pparter des solutions. C'est, je pense, une
bonne maniére de sensibiliser et impliquer la pagpor, tout en faisant valoir a d'autres

niveaux les limites de l'action locale.

1 IGAS : rapport de mai 2004 sur la "synthése d&mbide la loi d'orientation du 29 juillet 1998atale & la

lutte contre les exclusions"

2 Circulaire DGS/2007/n° 430 du 7 décembre 2007



2.3 Des moyens spécifiques sont inscrits dans leogramme « Sécurité sanitaire et

prévention » de la Direction générale de la santé :

Les données issues du systeme d’information desPPRSystéme d’information qui a
vocation a effectuer un suivi des actions de saoidligues menées par les groupement
régionaux de santé publique — montrent que 40 %adi&sns menées en 2007 par les GRSP

concernent la population précaire.

Mais ces interventions, importantes et nécessaimas répondre aux besoins immédiats des
groupes les plus touchés par les inégalités de saatsont pas a elles seules suffisantes pour

réduire ces inégalités.

Les inégalités sociales de santé reposent, possdidiel, sur des facteurs indépendants des
services de santé: [I'environnement physique etiakodes conditions d'activité

professionnelle, les conditions de vie. Le ministéhargé de la santé doit aussi chercher a
mobiliser les acteurs pluridisciplinaires qui penivitervenir sur ces facteurs, en dehors du

champ des services de santé.

3. Quelles perspectives d’action ?

Il est désormais essentiel de franchir une étajpecentuer nos efforts et de réorienter nos

actions : il faut vouloir inverser les évolutionsgatives que nous observons.

Pour cela nous disposons, au-dela des menaceséegentpactuellement sur le secteur
financier, d’'un contexte général favorable a I'eegmion d’'une volonté politique forte et a

I’émergence de nouvelles stratégies :

e Au niveau de la planétela commission des déterminants sociaux de I'Op&sidée par
Michael Marmott, vient de publier ses recommandaegtipour «<Combler le fossé en une
génération». La commission €nonce trois principes d’actidyp améliorer les conditions
de vie quotidienne 2) lutter contre les inégaldéss la répartition du pouvoir, de I'argent
et des ressources 3) mesurer le probléeme, I'amadtsévaluer I'efficacité de I'action. Le
theme de votre congres entre particulierement drerésonnance avec la derniére de ces

trois recommandations.

* Les pays de laegion Europe de 'OMS viennent d’adopter une charte des systemes de
santé qui met en avant des valeurs de solidaril&quité ainsi que la nécessité d’actions

intersectorielles pour lutter contre les inégalités



La France doit aussi s’appuyer sur la prise en temes inégalités de saraé niveau de

I'Union Européennequi s'opere d’ores et déja dans differents registre

la politique régionale, pour soutenir les éconongetes infrastructures de santé des

pays et des régions de I'UE qui restent en retammho des besoins spéciaux ;

la politique de recherche, pour identifier les emusles inégalités de santé socio-

economiques ;

les dispositions prises en matiere de santé publigisque la réduction des inégalités
de santé est un objectif explicite du programmetidias pour 2003-2008, et reste un
axe fort du prochain programme 2008-2013

Le groupe d'experts sur "les déterminants socidubesinégalités de santé" réuni
depuis 2006 sous I'égide de la Commission eurogeegmoupe auquel la France
participe, permet un partage d'information et déeigmces entre les Etats membres sur
leurs programmes et actions (par exemple les anogres « closing the gap » et
« determine »), il permet aussi une démarche coremdifamélioration des

connaissances sur les déterminants de la santé.

Je sais aussi que votre Fédération nationale conéola production de ce savoir
Européen, avec le soutien de la Direction génétaléa santé, au travers du projet
« I2SARE ». Celui-ci a pour but de contribuer adilyse des inégalités de santé dans
les régions d’Europe par la réalisation d'un « pdé santé » utilisant les indicateurs
de santé disponibles, pertinents et comparablesg@cune des régions des 27 pays
de I'Union Européenne. Il a en perspective la aeietion d’une typologie et d’'une
classification de ces régions, en prolongeant ljgeaau niveau infrarégional lorsque

les données seront disponibles;

Au niveau national, les quatre rapports sur lesquels s’est appuypefaration du projet

de loi « hopital, patients, santé, territoire »t{@i Larcher, Bur, et surtout Flageolet,) ont

constaté la persistance d'inégalités de santé d&sci géographiques, d’accés ou de

recours aux services de santé —soins et prévemiding la sonnette d’alarme !

Il essentiel que la France fasse apparaitre, de faig transversale, la lutte contre les

inégalités de santé au sommet de la hiérarchie desspriorités de santé.

3 Lequelcomprend en effet les 3 objectifs suivants : resépia sécurité sanitaire des citoyens ; promaugosanté en

tenant compte de I'objectif de réduction des intgatie santé ; générer et diffuser I'informatidfaeconnaissance



Nous avons déja travaillé et une stratégie sarmdédpite a été élaborée en 2005 par le
ministere de la santé, associant la DGS (piloeePHOS, la DGAS, la DREES, et la DIV.
Cette premiére stratégie relevait l'intrication deserses causes qui, des I'enfance, marque le

processus menant a la mauvaise santé. Les prapssitisaient a :

Mettre effectivement les populations que I'on cher@ atteindre au cceur des politiques

de santé publique,

Améliorer I'acces a une couverture maladie,
Améliorer I'acces a des soins de qualité,
Agir précocement sur I'enfant et la famille,

Accentuer l'effort de prévention en agissant sws [@incipaux facteurs de risque

comportementaux et environnementaux,
Mener des actions spécifiques,

Encourager la recherche et la diffusion des savoirs

Il faut reprendre, actualiser et poursuivre cewvata pour les transformer en stratégie

interministérielle de lutte contre les inégalités shnté. Je compte proposer unwaivelle

stratégie globale et spécifique dans ce domaine

Cette nouvelle stratégie de lutte contre les intgate santé devra définir (ainsi que le
recommande I'UE) des objectifs pour promouvoir usenté equitable, avec des
indicateurs de résultats chiffrés et datés paradpmpdes objectifs spécifiques, en termes
de résultats finaux, comme dans le rapport anndadah de 2004, mais aussi de résultats
intermédiaires correspondant a des actions et eadesirs bien identifiés (comme par

exemple au Royaume-Uni et aux Pays-Bas).

Cette nouvelle stratégie de lutte contre les intgable santé a vocation a étre conduite
par la Direction générale de la santé qui devraulsgy et animer une forte dimension
interministérielle et pourra s’appuyer sur le Camational de santé publique qui a pour

mission d'assurer la coordination interministégisllir les questions de santé publique.

Cette stratégie devra nécessairement reposer suéveloppement d'une approche
territoriale des inégalités. Cette approche tardte sera prise en compte au titre du futur
schéma de prévention des Agences régionales dé. gdlg doit notamment comprendre

les composantes suivantes :



Enfin,

développer I'observation territoriale de la sadés toutes ses composantes, et de ses
déterminants,

généraliser I'élaboration de projets et de contrataux de santé "publique” (prévus
dans le texte du projet de loi « Hopital patierant8 territoires »), apres avoir établi

des diagnostics partagés dans lesquels les OR&tooi toute leur place.

en particulier, renforcer en lien avec lI'agenceonate pour la cohésion sociale et
I'égalité des chances, la qualité des démarchestieins de santé publigue menées

dans les « ateliers santé ville », les rendre kgsibt les sécuriser.

développer des actions de prévention sur des pubpécifiques vulnérables et des

actions spécifiques de sensibilisation (aux dégéstgpar exemple),

enfin faire en sorte que les problématiques deéspublique puissent étre inscrites
dans les projets d'aménagement et de développelesmerritoires portés par les élus,

puisque la santé est fortement déterminée pardbt@ule ce développement.

au moment ou la loi de santé publique ded4266ra révisée, a l'issue des travaux

d’évaluation, d’analyse et de propositions que nmextaellement le HCSP, il sera nécessaire

de définir précisément les probléemes de santé pesguels des progres devront étre

accom

plis.

De nombreux travaux existent et sont régulierenpeiliés, votre congres en témoigne. Je

m’interroge cependant sur 'opportunité de mieugrtpartides connaissances disponibles

sur la thématique des inégalités de santé, mais ausur les principes qui peuvent nous

permettre d’acquérir systématiquement des connaissa&es utiles a partir de la diversité

des expériences mises en ceuvedin d'aider a dégager des axes prioritaires dexiéh et

de mis

deéfinir.

e en ceuvre de la nouvelle stratégie dedatttre les inégalités de santé que je souhaite

Vous en discuterez pendant ces deux jours, etys go remercie.



