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Principaux messages  

La question de fond et les défis qu’elle représente pour l’action
gouvernementale 

La santé de la population est influencée par divers facteurs dont beaucoup
exigent une action hors du système de santé.

La charge de morbidité en Europe a des coûts sanitaires et socioéconomiques
élevés, dont beaucoup pourraient être évités.

On dispose d’informations de plus en plus nombreuses non seulement sur
l’efficacité, mais aussi sur la rentabilité des interventions en santé de la
population.

Les mesures visant à promouvoir l’investissement dans des interventions
efficaces doivent chercher à améliorer la qualité et l’utilisation des données
factuelles dans de multiples secteurs.

Les possibilités d’action

Un moyen de renforcer la base factuelle pourrait être d’étendre le champ
d’action des organismes réglementaires existants qui évaluent la rentabilité des
technologies de santé.

Une deuxième possibilité, dans les parties de l’Europe ayant une capacité
d’évaluation limitée, pourrait être d’adapter les informations existantes au
contexte local pour établir le bien-fondé d’un investissement.

Divers arrangements institutionnels, y compris éventuellement un ministère
autonome chargé de la santé de la population, pourraient contribuer à faciliter
la coordination et à obtenir un financement des interventions ; dans cet ordre
d’idées, on pourrait aussi envisager des budgets communs ou des transferts
monétaires intersectoriels.

Faciliter la mise en œuvre 

Lorsque de nouvelles évaluations sont faites, elles pourraient commencer par
porter sur les interventions susceptibles d’être très efficaces, rentables et
indiscutables. Cela pourrait aider les nouvelles institutions à affirmer leur
présence et asseoir leur crédibilité.

L’amélioration de la communication entre chercheurs et décideurs des différents
secteurs peut contribuer à faciliter le changement ; des courtiers du savoir
pourraient assurer la liaison entre les différents groupes.

La sensibilisation aux effets sanitaires, non sanitaires et économiques des
interventions peut contribuer à réduire la résistance à l’intervention en dehors
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du secteur de la santé. L’évaluation des effets sur la santé pourrait jouer un rôle
dans ce processus.

Des mécanismes permettant de suivre le processus de mise en œuvre dans les
différents secteurs pourraient aussi faciliter le changement ; la fixation
d’objectifs explicites mesurables en matière de santé de la population pourrait
en outre inciter les parties prenantes des différents secteurs à agir.

Résumé analytique 

La mauvaise santé en Europe a des coûts sanitaires et socioéconomiques élevés,
dont une bonne partie pourrait être évitée par la mise en œuvre de stratégies
efficaces en matière de santé de la population, dans le cadre et en dehors du
système de santé. Pour aborder la promotion de la santé de la population de
façon globale, il faut agir à la fois en amont et en aval. En amont, on pourrait
envisager des mesures telles que la redistribution fiscale, l’amélioration de la
qualité des logements et des incitations pour maintenir les enfants à l’école. En
aval, on pourrait mettre l’accent sur la prévention primaire des maladies,
souvent en ciblant le comportement individuel et les modes de vie.

Pour soutenir l’investissement dans des stratégies de santé de la population, les
systèmes de santé doivent être capables d’identifier non seulement les mesures
qui donnent des résultats et à quel coût, mais aussi dans quel contexte. Il faut
ensuite des mécanismes pour que ces informations soit intégrées dans le
processus de délibération et pour faciliter la mise en œuvre des stratégies
arrêtées.

Produire des données factuelles et utiliser les données factuelles
existantes sur l’efficacité et la rentabilité des stratégies de santé de la
population 

Les revues systématiques 

Les revues systématiques, qui visent à identifier et évaluer systématiquement les
données sur l’efficacité (et autres données factuelles) disponibles sur un
problème spécifique, peuvent être particulièrement utiles pour déterminer si
des interventions sont efficaces. Le recueil et, lorsque c’est possible, le
regroupement statistique des informations fournies par les études, réduit la
probabilité qu’une étude non représentative fausse les résultats d’une analyse
de l’efficacité. Les informations résultant des revues de qualité peuvent aussi
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fournir des informations rapides sur les données factuelles (et sur les lacunes de
ces données) pour un problème particulier, ce qui peut éviter de répéter des
revues coûteuses en temps et en argent.

L’évaluation économique 

L’évaluation économique peut, elle aussi, apporter des arguments en faveur de
l’investissement dans des interventions en santé de la population. Largement
utilisées dans les secteurs des soins de santé, de l’environnement et des
transports, les évaluations économiques comparent les coûts et les effets de
différentes approches.

La base de données sur la rentabilité des interventions en santé de la
population, bien que modeste par rapport à celle de l’évaluation des soins de
santé, s’est rapidement étoffée, notamment pour le dépistage et la vaccination.
Parmi les interventions complexes rentables dans des contextes particuliers, on
peut citer les programmes ciblés sur les personnes âgées, les mesures de lutte
contre le tabac, les drogues et l’alcool (y compris la fiscalité), les interventions
précoces ciblant les enfants et leurs parents ainsi que les mesures d’apaisement
de la circulation et de sécurité des transports. De nombreuses interventions sont
financées et menées en dehors du système de santé.

Développer les possibilités d’action : renforcer la base de données
factuelles 

Comment les pays peuvent-ils mieux tirer parti de l’évaluation de l’efficacité et
de l’évaluation économique dans leurs délibérations sur les stratégies de santé
de la population ? Divers moyens institutionnels et réglementaires peuvent être
envisagés : le recours à des organismes indépendants pour évaluer les données
factuelles, la mise à contribution d’organismes internes, et le soutien à des
centres d’échange des connaissances.

Définir et/ou étendre le champ d’action des organismes d’évaluation
des technologies de santé 

Une possibilité pourrait être d’étendre le champ d’action des organismes
existants d’évaluation des technologies de santé. En Angleterre, le National
Institute for Health and Clinical Excellence recueille maintenant des données sur
l’efficacité et la rentabilité des interventions en santé publique. L’évaluation
porte sur les interventions concernant le bien-être mental et physique menées
sur le lieu de travail et les stratégies d’éducation à l’alcool dans les écoles. Elle
suit un processus hautement formalisé qui dure une année entière, donne la
possibilité aux parties prenantes d’apporter une contribution et établit des liens
formels avec le processus de décision. Elle adopte un point de vue économique
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plus large que celle qui est utilisée pour les interventions en soins de santé,
reconnaissant les effets qui s’exercent en dehors du système de santé.

Adapter les résultats de l’évaluation économique existante 

Une autre approche, en particulier lorsque les ressources sont limitées, peut
être d’adapter les informations sur les études de rentabilité existantes, par
exemple en utilisant le programme WHO-CHOICE (choix des interventions
rentables). Cela permet de comparer diverses interventions, y compris en
matière de prévention, de traitement et de réadaptation, isolément ou en
combinaison, pour trouver un dosage optimal des ressources au sein d’un
système de santé. Les résultats sont présentés de manière à déterminer la
probabilité de la rentabilité d’une intervention dans des situations où le niveau
des ressources est faible, moyen ou élevé. Ils peuvent être adaptés, grâce à
l’utilisation d’informations locales, à des contextes spécifiques.

Réformer les arrangements institutionnels 

Les structures institutionnelles et les arrangements en matière de gouvernance
peuvent également influer sur le succès de la mise en œuvre des interventions
en santé de la population. Une possibilité, étant donné la part parfois réduite
des ressources qui sont consacrées à cet aspect dans le budget de santé, serait
de créer un ministère spécialisé. Très peu de tentatives ont été faites dans ce
sens. Un exemple rare est le ministère de la Promotion de la santé de l’Ontario
(Canada), créé en juin 2005. Il est trop tôt pour dire quelle sera l’efficacité de ce
modèle ; le défi que représente la coordination des activités avec le ministère de
la Santé pourrait aussi être le signe que la santé publique est de plus en plus
marginalisée par rapport à la politique générale de santé.

Parmi les autres possibilités, on pourrait envisager de créer des structures de
gouvernance spécifiques pour la santé de la population au sein d’un ministère
de la Santé, y compris un poste ministériel, un système de partenariat pour
encourager la coopération intersectorielle aux niveaux national et local et des
structures de financement souples, y compris des budgets communs
obligatoires ou volontaires.

Trouver d’autres moyens d’induire le changement 

Quels mécanismes pourrait-on utiliser pour inscrire effectivement la santé de la
population au rang des préoccupations des responsables politiques de tous les
secteurs et à tous les niveaux en les éclairant sur les conséquences que leurs
décisions peuvent avoir pour la santé et en leur faisant admettre leurs
responsabilités en matière de santé ?
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Comment les gouvernements peuvent-ils inciter les organes administratifs à
mettre en œuvre une politique nationale de santé de la population ?

Donner la priorité aux opportunités faciles 

Il peut être prudent, pour créer la base de données factuelles sur les
interventions en santé de la population dans un pays, de commencer par saisir
les opportunités faciles – c’est-à-dire les interventions ayant des chances d’être
très efficaces, rentables et indiscutables. Plusieurs organismes d’évaluation des
technologies de santé, une fois en place, ont adopté cette méthode, qui peut
être un moyen d’affirmer leur présence et d’asseoir leur crédibilité.

Améliorer la communication entre chercheurs et décideurs 

Souvent, chercheurs et décideurs ne parlent pas le même langage et se méfient
les uns des autres. Des courtiers du savoir, c’est-à-dire des personnes qui
comprennent les données scientifiques mais sont à l’aise dans un
environnement décisionnel, peuvent ici jouer un rôle. Ils peuvent aider à
traduire les rapports universitaires en un bref message pertinent pour les
décideurs et à faire en sorte que ces derniers demandent des recherches
réalistes. Moyennant une formation appropriée, le personnel d’organisations
internationales telles que l’OMS pourrait fort bien jouer le rôle de courtier du
savoir.

Faire prendre conscience aux décideurs des différents secteurs des effets
sur la santé 

Les effets sur la santé des politiques élaborées et mises en œuvre en dehors du
secteur de la santé sont parfois mal connus. Le recours formalisé à des
évaluations de l’impact sanitaire peut être un moyen de remédier à cette
lacune. Plusieurs pays l’ont fait, mais il est difficile de dire dans quelle mesure
des changements ont suivi.

Cibles, suivi et évaluation 

Il peut être utile aussi d’investir dans des systèmes permettant de suivre et
d’évaluer la mise en œuvre et de mesurer les effets à long terme sur la santé de
la population. On pourrait fixer des cibles communes aux différents ministères
et suivre les progrès accomplis pour les atteindre. La publicité négative des
échecs peut être une incitation puissante à agir.
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Synthèse

Les raisons d’investir dans des stratégies de promotion de la santé et de
prévention de la maladie en Europe 

L’élaboration d’une approche systématique de l’investissement dans des
stratégies de santé de la population en Europe, sous sa forme la plus simple,
comprend trois étapes fondamentales. Il faut d’abord évaluer les principaux
problèmes de santé et leurs conséquences socioéconomiques générales. Il faut
ensuite se poser un certain nombre de questions : Existe-t-il des interventions
efficaces contre la mauvaise santé ? Quels résultats donnent-elles par rapport
aux autres emplois potentiels de ressources limitées ? Quels effets auront-elles
sur les différents segments de la population ? Sont-elles appropriées dans tel
contexte ou pays particulier ? Enfin, il faut se demander comment les données
factuelles peuvent être intégrées dans un processus de décision et faciliter la
mise en œuvre de la stratégie.

La nature des problèmes de santé en Europe 

La santé s’est améliorée dans la majeure partie de la Région européenne de
l’Organisation mondiale de la santé (OMS), où l’espérance de vie moyenne à la
naissance était de 74,5 ans en 2005. Ce chiffre, cependant, dissimule
d’importantes disparités, les valeurs extrêmes de la fourchette étant de tout
juste 65,4 ans en Fédération de Russie et de 81,6 ans en Islande. D’une façon
générale, l’état de santé est médiocre dans de nombreux pays de la partie
centrale et orientale de la Région. En 2005, l’espérance de vie dans les 15 pays
qui étaient membres de l’Union européenne (UE) avant mai 2004 était de 79,7
ans contre 74,0 ans dans les 12 pays qui en sont devenus membres plus tard et
de tout juste 67,0 dans les pays de la Communauté des États indépendants
(CEI) (1).

Les maladies non transmissibles représentent 77 % de toutes les maladies, les
blessures externes et les intoxications 14 %, et les maladies transmissibles 9 %
(tableau 1) (2). En ce qui concerne la répartition par sexe, la mauvaise santé est
dominée par les maladies cardiovasculaires (22,95 % chez les hommes, 22,82
% chez les femmes), les troubles neuropsychiatriques (17,15 % et 22,53 %,
respectivement) et le cancer (11,25 % et 11,63 %). Les blessures non
volontaires sont également importantes, représentant 12,95 % de la charge de
morbidité chez les hommes.

Si de nombreux problèmes sont communs à l’ensemble des pays de la Région
européenne, les besoins diffèrent selon les groupes de pays. Les pays des
groupes Eur-B et Eur-C ont des taux de blessures et de maladies transmissibles
beaucoup plus élevés que les pays nantis du groupe Eur-A. Les stratégies de
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santé de la population peuvent se concentrer sur différentes questions dans ces
contextes : des problèmes tels que l’automutilation et la cirrhose du foie
pourraient figurer en tête de liste des priorités.

Quels sont les effets économiques de la mauvaise santé en Europe ? 

Il ressort de ces études (réalisées il est vrai principalement en Europe occidentale
et appliquant différentes méthodes d’estimation) que la mauvaise santé, outre
ses répercussions profondes sur les individus et leur famille, peut aussi avoir des
effets socioéconomiques. Il a été estimé que la première cause de mauvaise
santé – les maladies cardiovasculaires – coûtait plus de 168 milliards d’euros (€)
chaque année dans les 25 pays qui étaient membres de l’UE en 2005 (UE-25),
les systèmes de santé payant plus de 60 % des dépenses (3). Selon des
évaluations des effets économiques des facteurs de risque communs des
maladies cardiovasculaires et autres problèmes de santé, les maladies liées à
l’obésité représentent entre 1,5 % et 4,6 % de l’ensemble des dépenses de
santé en France (4), 4,6 % au Royaume-Uni (5) et 1,9 % en Suède (6).

La dépression est un problème majeur en Europe. Le coût de la dépression
unipolaire est estimé à 118 milliards d’€ par an dans les pays du groupe UE-25,
64 % des dépenses étant extérieures au système de santé en raison des taux
élevés d’absentéisme et de départs anticipés à la retraite (7). Encore cette
estimation est-elle prudente ; selon des études réalisées aux États-Unis
d’Amérique, le coût du présentéisme (performance réduite au travail) dû à la
dépression pourrait être cinq fois plus élevé que le coût de l’absentéisme (8).

On a estimé avec prudence que les maladies liées à l’alcool, autre cause majeure
de mauvaise santé en Europe, coûtaient aux économies européennes environ
1 % de leur produit intérieur brut (9). Dans les pays du groupe UE-25, même si
l’on tient compte des effets préventifs de l’alcool, on estime qu’elles causent
115 000 décès chaque année et coûtent 125 milliards d’€. Comme dans le cas
de la dépression, beaucoup de ces dépenses sont extérieures au système de
santé et sont dues à une perte de productivité, à la criminalité et à la violence
(10).

Pour ce qui est des blessures involontaires, on estime que le coût des accidents
de la circulation représente en Europe environ 2 % du produit intérieur brut.
Ces accidents sont la principale cause d’hospitalisation et de décès des
personnes de moins de 50 ans dans l’UE, et coûtent 180 milliards d’€ par an
(11). Bien que l’on dispose de peu de données, les coûts pourraient être
supérieurs encore dans la partie orientale de la Région, où le taux d’accidents
est plus élevé. On pourrait en dire autant de l’automutilation. Les données des
pays d’Europe occidentale indiquent que chaque suicide accompli coûte
environ 2 millions d’€ à la société (12).
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Quelles incidences pour les responsables politiques européens ?

Étant donné ces effets socioéconomiques, une question fondamentale, pour les
responsables politiques européens, est de savoir dans quelle mesure les
systèmes de santé devraient aider à faciliter l’investissement dans des politiques
et stratégies destinées à faire baisser la demande de soins de santé par des
activités efficaces de promotion de la santé et de prévention de la maladie.

Selon des données fiables, des mesures préventives prises dans le cadre des
systèmes de santé, comme la vaccination ou l’administration de statines pour
lutter contre les maladies cardiovasculaires, réduiraient sensiblement la
mortalité évitable (13–15). Néanmoins, il est reconnu depuis longtemps que
toute stratégie visant à promouvoir la santé de la population doit procéder
d’une approche globale et comporter des interventions dans le cadre et en
dehors du système de santé (16).

À côté des caractéristiques biologiques et génétiques, l’environnement
socioéconomique dans lequel vivent les individus peut fortement influer sur le
risque de mortalité prématurée et de morbidité évitable (17).

Une approche globale de la promotion de la santé de la population pourrait
comprendre une combinaison de mesures en amont et en aval. En amont, on
pourrait envisager des mesures telles que la redistribution fiscale, l’amélioration
de la qualité des logements et des incitations pour maintenir les enfants à
l’école. En aval, on pourrait mettre l’accent sur la prévention primaire des
maladies, souvent en ciblant le comportement individuel et les modes de vie.
Dans les stratégies, les interventions pourraient prendre par exemple la forme
de programmes de conseils diététiques et de conseils sur les modes de vie, la
mise en œuvre de mesures de lutte contre le tabac et l’alcool, la surveillance de
la qualité de l’eau et de l’air, des campagnes de vaccination et, pour les
accidents et les blessures, des mesures législatives, réglementaires et d’autres
mesures de sécurité. 

Trouver le juste équilibre et faciliter le changement 

Quel équilibre faudrait-il donc établir entre interventions en santé de la
population et traitement ? Pour aborder cette question en s’appuyant sur des
données factuelles, il faut des informations à la fois sur l’efficacité et sur la
rentabilité. Le financement de l’évaluation est plus modeste pour les
interventions en santé de la population que pour le traitement, où des
mécanismes d’autorisation et de remboursement assurent souvent l’évaluation.
Cependant, les données factuelles permettant d’étayer une intervention, bien
que limitées, s’accumulent rapidement (18). En outre, Suhrcke et al. (19) ont
montré qu’un meilleur état de santé peut fort bien procurer d’importants
avantages économiques globaux en Europe. Comment la base de données
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factuelles existante peut-elle être renforcée et adaptée à différents contextes et
reliée au processus décisionnel ?

Une autre question à examiner concerne le mécanisme institutionnel et les
arrangements de financement qui seraient les mieux à même d’appuyer des
investissements étayés par des données factuelles aussi bien dans le cadre
qu’en dehors du système de santé. Les fonds affectés à la promotion de la
santé et à la santé publique paraissent modestes par rapport à leur capacité de
remédier à la mauvaise santé : ils vont de moins de 1 % des dépenses de soins
de santé en Italie et au Danemark à près de 6 % au Canada (20). Cela
s’explique peut-être en partie par la protection limitée et la faible priorité
accordée au financement des activités en matière de santé de la population. Un
défi est de faire en sorte que les fonds destinés à des investissements dans des
interventions efficaces en faveur de la santé de la population ne soient pas
détournés vers d’autres emplois. Un autre défi est de surmonter les silos
financiers – les obstacles d’ordre institutionnel et psychologique qui limitent
l’investissement dans des secteurs externes.

Comment contribuer à faciliter la mise en œuvre ? La solution réside peut-être
dans l’amélioration des filières de communication entre les producteurs de
données factuelles sur ce qui fonctionne et à quel coût et les autres parties
prenantes : non seulement les décideurs du secteur de la santé et d’autres
secteurs comme les finances, mais aussi d’autres groupes tels que les
professionnels de la prestation de services, le secteur privé et le grand public.
Peut-être faudrait-il pour cela réfléchir à la manière d’adapter les messages aux
différents publics. La diffusion des cas de réussite et le recours à des stimulants
tels que des cibles sur la santé de la population peuvent également se révéler
utiles.

Les possibilités d’action : produire des données factuelles et utiliser
les données factuelles existantes sur l’efficacité et la rentabilité des
stratégies de santé de la population 

Les revues systématiques 

Certains ont fait valoir que l’investissement dans des stratégies de santé de la
population était limité parce que la base de données factuelles était limitée : on
ne peut pas toujours procéder à des essais randomisés contrôlés pour mesurer
les effets. Nous ne pouvons pas examiner en détail les différents moyens
d’obtenir des données factuelles, mais dans l’idéal de nombreux types de
données, quantitatives et qualitatives, peuvent éclairer le processus de décision.

Des études expérimentales peuvent aider à réduire le risque de biais dans des
études particulières, mais étant donné les conditions contrôlées dans lesquelles
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elles sont menées, leurs résultats ne sont pas faciles à généraliser. La recherche
qualitative, par exemple, peut aider à déterminer quelles interventions en
promotion de la santé de la population sont acceptables pour les groupes de
population cibles.

Les revues systématiques, qui visent à identifier et évaluer systématiquement les
données sur l’efficacité (et autres données factuelles) disponibles sur un
problème spécifique, peuvent être particulièrement utiles pour déterminer si
des interventions sont efficaces. Le recueil et, lorsque c’est possible, le
regroupement statistique des informations fournies par les études, réduit la
probabilité qu’une étude non représentative fausse les résultats d’une analyse
de l’efficacité. Les informations provenant de revues de qualité peuvent aussi
fournir des informations rapides sur les données factuelles (et sur les lacunes de
ces données) pour un problème particulier, ce qui peut éviter de répéter des
revues coûteuses en temps et en argent et, lorsque c’est nécessaire, limiter la
portée d’une nouvelle revue, par exemple à la période écoulée depuis la
précédente.

Des revues de qualité peuvent être fournies par plusieurs sources, tout
particulièrement les collaborations Cochrane (santé) et Campbell (éducation,
protection sociale et criminalité), la United States Preventive Services Task Force,
parrainée par la United States Agency for Healthcare Research and Quality, et la
Task Force on Community Preventive Services parrainée par les United States
Centers for Disease Control and Prevention (21). Le Cochrane Public Health
Collaborative Group est en cours de création. Contrairement aux revues
Cochrane existantes, qui mettent principalement l’accent sur les interventions
ciblant des individus, ce groupe s’intéressera aux « revues systématiques des
interventions et programmes, qui cherchent à aborder les déterminants en
amont de la santé, visant des populations entières ou des groupes cibles
particuliers » (22).

Les décideurs pourraient préciser que les informations sur les conclusions des
revues existantes doivent être évaluées avant d’accepter de financer une
synthèse des études. Si de nouvelles études sont exigées, des lignes directrices
bien acceptées pour leur conception sont disponibles pour aider les médiateurs
(23). Les décideurs pourraient alors s’attacher à examiner s’il est nécessaire
d’adapter les interventions identifiées par la revue pour les mettre en œuvre
dans le contexte propre à leur pays.

L’évaluation économique 

Si les interventions en santé publique et en promotion de la santé n’ont attiré
jusqu’ici que des investissements modestes, c’est peut-être aussi faute
d’informations sur leur rentabilité (24). Bien que les avantages sanitaires (et non
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sanitaires) potentiels qu’elles procurent puissent être substantiels, l’évaluation
économique peut être un argument supplémentaire en leur faveur.

Toute décision d’investir dans des interventions en santé de la population doit
prendre en considération les coûts humains et les dépenses d’infrastructure
associées à l’exécution. Par exemple, est-il vraiment plus rentable de prévenir
des problèmes de santé que de se contenter de traiter le petit groupe
d’individus qui tombent malades ? Peut-on escompter de réaliser des gains en
diminuant ou en retardant le besoin de consommer des ressources de santé
futures et en réduisant les coûts externes qu’entraînent pour les économies
l’absentéisme et les départs en retraite anticipés pour raisons de santé ? Quels
avantages supplémentaires, en dehors de la santé, par exemple l’amélioration
de la cohésion de la collectivité et de la performance scolaire et la réduction de
la criminalité, pourrait-on obtenir (25) ?

Le recours systématique à l’évaluation économique peut aider à fixer des
priorités à l’intérieur et à l’extérieur des systèmes de santé. Largement utilisée
dans les secteurs des soins de santé, de l’environnement et des transports,
l’évaluation économique peut être considérée comme « l’analyse comparative
de différentes approches en termes de coûts et de conséquences » (26–28).
Elle reconnaît que la rareté est une caractéristique inhérente de toutes les
sociétés et implique qu’en investissant des ressources dans un projet public
particulier, on renonce à la possibilité de les employer à d’autres fins. Même en
l’absence de données sur l’efficacité dans la durée, l’évaluation économique
peut appliquer des techniques de modélisation pour évaluer les coûts et les
effets à long terme et/ou identifier le niveau d’efficacité qu’une stratégie devrait
atteindre pour être considérée comme rentable.

Si une nouvelle intervention est à la fois moins coûteuse et plus efficace que le
maintien de la situation en l’état, la décision est généralement évidente – on
investit dans la nouvelle intervention. Si une intervention est plus efficace mais
aussi plus coûteuse, les décideurs doivent appliquer un jugement de valeur
pour déterminer si elle est avantageuse. Les ressources disponibles et
l’infrastructure existante influent sur leur appréciation : ce qui peut être
considéré comme rentable en France ou en Irlande peut ne pas l’être en
Géorgie ou au Tadjikistan.

L’évaluation économique ne devrait pas être pratiquée isolément. Les décideurs
doivent prendre en compte d’autres facteurs. Un investissement dans
l’intervention la plus rentable peut entrer en conflit avec d’autres objectifs de la
politique générale, par exemple la réduction d’inégalités entre groupes sociaux
dans le domaine de la santé ou sur d’autres plans. On pourrait aussi tenir
compte dans les délibérations de la nécessité d’assurer l’égalité d’accès aux
services et au soutien, des effets sur l’économie locale d’une mesure
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concernant la santé de la population, comme l’interdiction de fumer dans les
pubs et les restaurants, ou d’autres considérations politiques locales.

Approches de l’évaluation économique 

Bien que les méthodes existantes d’évaluation économique des interventions en
santé de la population apportent un argument supplémentaire en faveur de
l’investissement, leur application pose des problèmes pratiques et
méthodologiques (29,30). Les lignes directrices des organismes d’évaluation des
technologies de santé tendent à recommander le recours à l’analyse coût-
utilité, dans laquelle les résultats sont mesurés en termes d’utilité, c’est-à-dire la
préférence d’un individu pour un état de santé donné ou un résultat particulier,
comme l’année de vie ajustée en fonction de la qualité. Cette approche permet
de comparer les décisions d’investissement à l’intérieur du système de santé,
mais ne rend pas compte des effets potentiels des interventions en santé de la
population dans d’autres domaines.

Il existe d’autres approches, mais toutes ont leurs limites. En Angleterre, les
directives de santé publique élaborées par le National Institute for Health and
Clinical Excellence acceptent l’utilisation d’une analyse coûts-conséquences
pour compléter l’analyse coût-utilité. Cette approche peut présenter une
gamme de résultats naturels obtenus en santé et dans d’autres domaines que
la santé, comme les crises cardiaques évitées ou une réduction des taux de
criminalité. Il appartient alors aux décideurs d’évaluer quels résultats (le cas
échéant) peuvent être les plus importants.

Bien qu’elle soit utile, cette approche peut difficilement apporter une solution
dans les cas où l’on ne peut obtenir que des résultats modestes en matière de
santé, mais des effets plus positifs dans d’autres domaines. Par exemple, un
petit-déjeuner gratuit à l’école peut n’entraîner qu’une augmentation modeste
de l’apport nutritionnel mais générer des effets additionnels sur le
développement social et éducatif (31,32).

L’analyse coûts-avantages offre peut-être une solution. Largement utilisée dans
les domaines des transports et de l’environnement, elle mesure à la fois les
coûts et les avantages en termes monétaires, et permet de comparer
l’investissement dans la santé à l’investissement dans d’autres secteurs tels que
l’éducation. La valeur des gains sanitaires et non sanitaires peut donc être
mesurée avec les mêmes termes, ce qui aide considérablement la prise de
décision. Un avantage net positif justifierait un investissement.

Le recours à l’analyse coûts-avantages a été limité par la difficulté d’obtenir des
valeurs monétaires exactes pour les résultats et par les attitudes négatives du
public à l’égard de l’évaluation de la santé en termes monétaires. Les directives
de santé publique du National Institute for Health and Clinical Excellence
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permettent toutefois d’avoir une vision plus générale des coûts que l’approche
traditionnelle, qui ne considère que les coûts pour le système de santé et de
protection sociale. Elles peuvent, par exemple, examiner les effets que les
programmes de promotion de la santé au travail peuvent avoir sur
l’absentéisme et la productivité.

Que sait-on des arguments économiques en faveur de l’investissement dans les
stratégies de santé de la population ?

Bien qu’il faille interpréter avec prudence les résultats de l’évaluation
économique, la base de données factuelles est-elle réellement aussi limitée
qu’on l’a prétendu ? S’il est vrai qu’elle est modeste par rapport à celle des
interventions en soins de santé, elle s’est rapidement étoffée. Plusieurs sources
d’informations peuvent aujourd’hui fournir des données pertinentes sur la
rentabilité. Elles comprennent les bases de données d’évaluation économique
traditionnelles, comme celle du National Health Service (NHS), et WHO-
CHOICE, accessibles gratuitement.

La littérature a fait l’objet de plusieurs revues (33,34). L’une d’entre elles (18) a
recensé plus de 1 700 évaluations, la plupart au cours des dix dernières années.
Plus de 60 % concernaient la vaccination et le dépistage, qui pouvaient en
grande partie être réalisés dans le cadre des systèmes de santé. Cela montre
peut-être qu’il est relativement facile de quantifier l’utilisation des ressources,
les coûts et les résultats à court terme : nombre de cas réellement positifs
détectés ou succès des vaccinations effectuées. Pour le long terme, on a aussi
fait appel à la modélisation pour évaluer les avantages au cours de toute la vie.
Bien que la vaccination tende généralement à être rentable, de nombreuses
évaluations sont encore prudentes, et ne tiennent pas compte des avantages de
l’immunité collective ou de ce que signifie la diminution de l’angoisse lorsque
l’on apprend que le risque de contracter une maladie est réduit (35). Cela est
particulièrement important en raison de l’augmentation du coût des vaccins de
nouvelle génération par rapport aux vaccins traditionnels bon marché.

Les interventions plus complexes ont été moins souvent évaluées. Comme
exemples d’interventions rentables dans des environnements et des contextes
particuliers, on peut citer les programmes ciblés d’exercice physique pour les
personnes âgées, les mesures de lutte contre le tabac, les drogues et l’alcool et
les incitations financières et les mesures éducatives pour promouvoir la
transition nutritionnelle. Une revue des mesures concernant les maladies
cardiovasculaires (36) a indiqué qu’il y avait de nombreuses données sur les
mesures préventives cliniques, principalement les hypolipidémiants, mais
beaucoup moins sur les interventions en promotion de la santé en amont. Une
autre revue, portant sur la promotion du bien-être mental et la prévention des
problèmes de santé mentale, a constaté que les données les plus probantes
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étaient celles relatives aux interventions précoces ciblant les enfants et leurs
parents, certaines mesures visant la prévention primaire de la dépression et les
stratégies de prévention du suicide (37).

Il apparaît dans toutes ces évaluations que de nombreuses interventions sont
financées et menées hors du système de santé. Cela est vrai en particulier des
interventions, dont beaucoup sont très rentables, visant à réduire le nombre
d’accidents et de traumatismes. Par exemple, en Nouvelle-Zélande, où il y a
beaucoup d’accidents de la circulation, les mesures de répression et les
campagnes de sensibilisation contre l’alcool au volant, les excès de vitesse et
pour le port obligatoire de la ceinture financées par les secteurs de la police et
des transports sont toutes des moyens extrêmement efficaces de réduire le
nombre et la gravité des accidents (38).

Les évaluations des programmes de promotion de la santé sur le lieu de travail, en
particulier aux États-Unis, où de nombreux employeurs paient les dépenses de
santé de leurs employés, sont également courantes (39). Il apparaît que les
mesures les plus rentables sont les programmes d’exercice physique, les conseils
sur les modes de vie, les programmes de dépistage sur le lieu de travail et une
meilleure prise en charge des personnes souffrant de dépression ou de stress (40).

Développer les possibilités d’action : renforcer la base de données
factuelles et examiner les arrangements institutionnels 

Ces revues montrent qu’il y a des arguments économiques en faveur de
l’investissement dans de nombreuses interventions en santé de la population
dans différents environnements. L’investissement de ressources supplémentaires
peut faire beaucoup plus pour améliorer la qualité de vie que de nombreuses
interventions en soins de santé. En outre, il en résulte souvent des avantages
substantiels en dehors du secteur de la santé. Le développement rapide de la
base de données factuelles, ces dernières années, et l’intérêt croissant des
décideurs témoignent de l’importance de l’argument économique pour la santé
publique, y compris la promotion de la santé. Comment les pays peuvent-ils
intégrer davantage l’évaluation économique dans leurs délibérations sur les
stratégies de santé de la population ? Divers moyens institutionnels et
réglementaires peuvent être envisagés : le recours à des organismes
indépendants pour évaluer les données factuelles, la mise à contribution
d’organismes internes, et le soutien à des centres d’échange des connaissances.

Définir et/ou étendre le champ d’action des organismes d’évaluation
des technologies de santé 

Une possibilité pourrait être d’étendre le champ d’action des mécanismes
institutionnels existants d’évaluation des coûts et de l’efficacité des
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technologies de santé. Jusqu’ici, l’accent était mis sur les drogues, les
technologies médicales et les techniques chirurgicales. Les choses commencent
à changer, l’expérience du National Institute for Health and Clinical Excellence,
en Angleterre, en étant l’illustration la plus évidente1(41).

Organisme indépendant, le National Institute for Health and Clinical Excellence
ne s’intéressait au départ qu’aux interventions dans le cadre du système de
santé, mais depuis 2005, il étend son champ d’action au recueil de données sur
l’efficacité et la rentabilité, notamment sur les modalités optimales
d’intervention en santé publique, y compris des interventions effectuées et
financées en dehors du système de santé ; les évaluations prennent en compte
les interventions dans les domaines du bien-être mental et physique au travail
et les stratégies d’éducation à l’alcool dans les écoles.
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Encadré 1. Un organisme d’évaluation indépendant : le rôle du National Institute
for Health and Clinical Excellence en matière de santé publique

Le National Institute for Health and Clinical Excellence publie des directives sur la
promotion de la santé et la prévention de la mauvaise santé pour les personnes employées
par le Service national de santé britannique (NHS), les collectivités locales, le grand public et
le secteur bénévole. Ces directives portent sur des interventions spécifiques et des
programmes plus généraux et peuvent être examinées et actualisées (généralement après
trois ans).

Pendant tout le processus, les opinions et les expériences des parties prenantes sont
activement recherchées de manière à ce que les recommandations figurant dans la directive
soient réalistes et appropriées. Ces recommandations peuvent être faites au niveau de la
population, de la communauté, de l’organisation, du groupe, de la famille ou de l’individu.
Elles peuvent porter aussi bien sur des questions en aval (comme les modes de vie) que sur
des questions en amont concernant les déterminants plus généraux de la santé (tels que le
logement et l’environnement).

Les revues des données factuelles sur l’efficacité et la rentabilité sont commandées et
évaluées selon des critères bien définis puis notées. Divers types de données, qualitatives et
quantitatives, sont pris en considération.

Pour les interventions, un comité consultatif d’experts examine les données ; des projets de
recommandations sont ensuite élaborés ; des essais sur le terrain sont effectués et une
directive est mise au point, qui contient les recommandations modifiées ; elle est ensuite
publiée sur le site Web du National Institute for Health and Clinical Excellence.

Pour les directives concernant le développement du programme, un comité se réunit cinq
ou six fois sur une période de neuf mois pour examiner les données sur l’efficacité et les
données économiques. Les projets de recommandations font ensuite l’objet d’une
consultation avec les parties prenantes et l’on procède à des essais sur le terrain pour
repérer les éléments qui freinent et ceux qui facilitent la mise en œuvre. Les
recommandations sont alors modifiées, et la directive est finalement publiée sur le site
Web.



Un processus très formalisé prenant de 9 à 12 mois a été élaboré et deux types
de directives de santé publique ont été publiés (encadré 1). La directive sur les
interventions en santé publique porte sur des actions locales clairement
circonscrites qui visent à réduire le risque de contracter une maladie ou
pathologie, aident à promouvoir ou conserver un mode de vie sain. Les
interventions sont normalement dirigées par des professionnels de santé
publique et ciblent des populations, groupes ou individus particuliers, comme
les conseils sur l’activité physique, qui sont donnés dans des contextes de soins
primaires. Un deuxième type de directives concerne les programmes de santé
publique. Il s’agit souvent d’un ensemble de mesures, services et interventions
diversifiés auxquels participent plusieurs organismes. Elles consistent en une
succession d’activités qui peuvent être inspirées par un thème, un contexte ou
une population et impliquer des modifications de l’infrastructure
organisationnelle. Les thèmes couverts comprennent l’arrêt du tabac sur le lieu
de travail et l’engagement de la collectivité et le développement
communautaire pour promouvoir la santé.

Ce processus comporte encore des limites. Bien qu’une approche globale soit
adoptée, les données provenant d’une évaluation économique faisant appel à
l’analyse coûts-avantages ne sont peut-être pas encore incorporées dans les
modèles économiques construits dans le cadre de l’évaluation.

Même les recommandations du National Institute for Health and Clinical
Excellence ne sont pas toujours appliquées, malgré leurs liens évidents avec le
processus de décision. Il est trop tôt pour se prononcer sur l’impact de ce
programme de santé publique, mais on peut s’en faire une idée grâce à
l’expérience acquise avec les directives sur les technologies de santé et la
pratique clinique du National Institute for Health and Clinical Excellence. Bien
que ces directives soient obligatoires pour le NHS, environ la moitié seulement
des médiateurs locaux du NHS y adhéraient (42).

Pour l’évaluation de santé publique, nombre des recommandations visent des
parties prenantes en dehors du système de santé qui ne sont pas tenues de
suivre les directives. Bien que ces parties prenantes participent au processus de
consultation, il est nécessaire de continuer à maintenir la communication afin
de faciliter la mise en œuvre.

Une dernière limitation tient au fait que le système mis au point par le National
Institute for Health and Clinical Excellence n’est pas applicable partout en
Europe. Il exige non seulement un budget annuel (pour toutes les activités) de
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1 Bien que le champ d’action du National Institute for Health and Clinical Excellence, pour
ce qui est des technologies de santé, couvre l’Angleterre et le Pays de Galles, les directives
de santé publique ne s’appliquent qu’à l’Angleterre.
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35 millions de livres sterling pour commander les revues, mais il compte en
outre sur la bonne volonté d’experts techniques non rémunérés et d’autres
acteurs pour qu’ils apportent leur contribution au processus d’évaluation. Le
Royaume-Uni a la chance d’avoir d’importants moyens pour entreprendre des
revues systématiques, élaborer des modèles de rentabilité et mettre en place
des comités techniques de surveillance. Dans les pays qui ne disposent pas de
tels moyens, il peut être nécessaire d’avoir d’autres modèles institutionnels.

Adapter les résultats des données factuelles existantes sur l’évaluation
économique : le cas de WHO-CHOICE 

Une autre solution peut consister à essayer d’adapter les résultats d’évaluations
particulières du National Institute for Health and Clinical Excellence et des
organismes d’évaluation des technologies de santé à des pays et à des
contextes différents. Mais de telles généralisations ne sont pas toujours faciles,
en particulier pour les interventions en santé publique, du fait notamment que
les ressources et les moyens institutionnels sont extrêmement variables selon les
pays. Bien que l’on ait malgré cela développé des outils et des directives pour le
faire, ils n’ont jamais porté sur le caractère très contextualisé de nombreuses
interventions en promotion de la santé (43).

Une approche pragmatique peut être d’adapter les informations sur la
rentabilité recueillies dans le cadre du programme WHO-CHOICE. Ce dernier
présente l’avantage, par rapport aux évaluations plus restreintes menées par le
National Institute for Health and Clinical Excellence et d’autres organismes
d’évaluation des technologies de santé, d’adopter une approche sectorielle de
l’évaluation économique « de manière à ce que tous les autres emplois des
ressources soient évalués en un seul exercice, avec une contrainte explicite en
matière de ressources » (44). Cela permet de comparer, isolément ou ensemble,
diverses interventions, notamment en matière de prévention des maladies, de
traitement et de réadaptation, pour déterminer un dosage optimal des
ressources dans un système de santé. On les compare à la fois avec ce qui se
passerait si on laissait les choses en l’état et avec la pratique courante. Les
résultats présentés projettent la probabilité de rentabilité d’une intervention
dans des situations où l’on dispose d’un niveau faible, moyen ou élevé de
ressources, et ils peuvent être adaptés si l’on envisage d’accroître les ressources
existantes.

WHO-CHOICE construit depuis plusieurs années une base de données
contenant des informations sur la rentabilité des interventions afin de
s’attaquer à certains des principaux aspects de la charge mondiale de
morbidité. Ces informations sont intégrées à un modèle conçu pour estimer les
effets d’une maladie et/ou d’interventions sur différentes populations. On
recueille ensuite, à l’aide d’un outil normalisé, les données sur les ressources



nécessaires pour mettre en œuvre les interventions. Les résultats sont présentés
pour les sous-régions de l’OMS, mais ils peuvent être adaptés au contexte de
pays particuliers, comme dans le cas des interventions visant les problèmes liés
à l’alcool et au tabac en Estonie (encadré 2).

Réformer les arrangements institutionnels pour aider à faciliter la mise
en œuvre de stratégies de santé de la population rentables 

Le succès de la mise en œuvre des interventions en santé de la population peut
être influencé aussi par les structures institutionnelles et les arrangements en
matière de gouvernance des pays. Les questions à examiner pourraient être la
mesure dans laquelle le système de santé devrait être chargé de fournir
directement des services de santé à la population ou comment il pourrait
collaborer avec d’autres secteurs pour soutenir l’investissement dans des
domaines tels que les transports, l’emploi et l’éducation.
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Encadré 2. Une analyse de rentabilité généralisée pour évaluer s’il est justifié
d’investir dans des politiques de lutte contre l’alcool et le tabac en Estonie

L’objectif de l’analyse était d’évaluer les coûts, les effets et la rentabilité, au niveau de la
population, de diverses stratégies de lutte contre l’alcool et le tabac en Estonie. Les
données locales sur le comportement de santé et la prévalence des risques pour la santé
ont été obtenues au moyen d’une vaste enquête par correspondance, les données sur la
mortalité ont été fournies par l’Office statistique estonien et les données sur la morbidité
par une revue de la littérature scientifique.

Les données locales sur les coûts de l’exécution des interventions ont été calculées. Pour
l’alcool, on a pris en compte les taxes indirectes, la limitation de l’accès aux détaillants ; une
interdiction générale de la publicité ; des contrôles de l’alcoolémie des automobilistes et de
brèves interventions comportant des conseils par un médecin de soins primaires. Pour le
tabac on a pris en compte les taxes indirectes, une interdiction générale de la publicité, des
contrôles sur l’usage du tabac dans les bâtiments publics et la thérapie de remplacement
de la nicotine.

Un groupe local d’experts a examiné les interventions et les a adaptées à la situation du
pays.

Les coûts annuels de mise en œuvre des mesures législatives et fiscales étaient nettement
inférieurs à une brève thérapie et à la thérapie de remplacement de la nicotine.
L’augmentation des taxes indirectes a été extrêmement rentable : 49 et 14 € par AVCI
évitées pour la consommation d’alcool et de tabac, respectivement. Les coûts marginaux
par AVCI évitées grâce à l’interdiction de la publicité ont été de 85 et 19 €, respectivement,
et les coûts marginaux par AVCI évitées d’une combinaison d’interventions pour la lutte
contre l’alcool et le tabac de 457 et 238 €, respectivement.

Les données de la Commission Macroéconomie et santé de l’OMS indiquent que toutes les
interventions par AVCI évitées de moins de 90 454 couronnes estoniennes (5 780 €) sont
rentables en Estonie.

Source: Lai et al. (45).



Un ministère spécialisé pour la santé de la population 

Du fait que les ressources affectées à la promotion de la santé et à la santé
publique ne représentent souvent qu’une part limitée des budgets de santé, un
moyen de disposer d’un financement assuré serait de créer un ministère spécial
entièrement distinct du ministère de la Santé. Très peu de tentatives ont été
faites en ce sens. Un exemple rare est le ministère de la Promotion de la santé
de l’Ontario (Canada), créé en juin 2005 (encadré 3). Il est entièrement distinct
du ministère provincial de la Santé, lequel reste néanmoins responsable de
nombreuses fonctions de santé publique à orientation plus médicale telles que
la vaccination.

Il est encore trop tôt pour dire si ce modèle contribuera efficacement à faciliter
l’investissement dans des stratégies efficaces en santé de la population, et
notamment s’il réussira à mettre en place des partenariats et à assurer une
collaboration intersectorielle. Il est difficile aussi de dire s’il réussira à orienter
des fonds vers des mesures plus en amont pour l’ensemble de la population
afin de lutter contre certains des facteurs de risque socioéconomiques de la
mauvaise santé, car il semble que ses priorités initiales soient principalement les
interventions axées sur les comportements individuels.

La coordination des activités avec le ministère de la Santé posera peut-être un
problème, la santé publique risquant d’être de plus en plus marginalisée par

Synthèse

16

Encadré 3. Le ministère de la Promotion de la santé de l’Ontario (Canada)

Le ministère de la Promotion de la santé a pour mission d’élaborer des stratégies globales
comprenant la prévention des maladies chroniques, l’activité physique, la pratique du sport,
la prévention des traumatismes et le bien-être mental dans une approche intégrée de la
bonne santé générale. Il reconnaît que des facteurs complexes tels que l’éducation, le
logement, l’emploi et l’environnement influencent tous la santé et qu’il faut une approche
sous forme de partenariat avec les parties prenantes dans ces domaines et d’autres acteurs,
aussi bien dans le secteur privé que dans le secteur public. Les dépenses totales du
ministère en 2007/2008 ont été estimées à 380 millions de dollars canadiens (235 millions
d’€), soit près de 30 dollars canadiens (18,50 €) par personne.

Les principales priorités sont les suivantes : mettre en œuvre une stratégie bannissant
l’usage du tabac dans toute province (« Ontario sans fumée ») ; promouvoir le bien-être en
encourageant la pratique du sport et l’activité physique ; coordonner les initiatives visant à
prévenir les maladies et les traumatismes ; et obtenir de meilleurs résultats en matière de
santé en soutenant le système de santé publique (46). Pour cette dernière priorité, le
ministère finance 75 % de quatre programmes de santé obligatoires (cofinancement de
25 % par les communes) : prévention des maladies chroniques, santé de l’enfant, santé
génésique, et prévention des traumatismes (y compris prévention de la toxicomanie).



rapport à la politique générale en matière de soins de santé. Plaider pour une
augmentation des crédits alloués se révélera peut-être aussi plus difficile, les
dotations risquant d’être inférieures au niveau nécessaire pour améliorer de
façon optimale la santé de la population. Une évaluation minutieuse des
besoins de santé de cette dernière pourrait aider à obtenir un financement
correspondant à ses priorités en matière de santé. 

Des structures institutionnelles alternatives 

Une alternative plus modeste pourrait être de veiller à ce qu’un ministère de la
Santé ait des structures spécifiques de gouvernance pour la santé de la
population, avec par exemple un poste de secrétaire d’État à la santé publique,
comme c’est le cas en Irlande et en Suède, l’Écosse ayant de son côté un
ministère de la Santé et du Bien-être.

Une autre option pourrait être d’envisager un mécanisme interministériel de
coordination des activités, éventuellement sous l’égide du ministère des
Finances ou du cabinet du Premier ministre ou du Président. Au Danemark, par
exemple, le ministère de l’Intérieur et de la Santé et dix autres ministères ont
contribué à l’élaboration de la politique nationale de santé publique pour
2002-2010 (47,48).

On pourrait aussi faciliter des arrangements de partenariat intersectoriel au
niveau local. De nombreuses interventions ou politiques peuvent avoir une
assise essentiellement locale (par exemple assurer un accès équitable à une
éducation, un logement et des transports publics de qualité). Des partenariats
locaux peuvent être avantageux parce qu’ils permettent une implication et une
appropriation locales, qui peuvent à leur tour faciliter la coopération et la mise
en œuvre. On trouve des exemples de coopération intersectorielle dans
plusieurs pays, par exemple entre les services locaux de soins primaires
(« Primary care trusts ») et les collectivités locales en Angleterre.

Promouvoir un financement souple 

Une autre difficulté majeure, lorsque l’on veut plaider en faveur de
l’investissement dans des interventions en santé de la population, est de
surmonter les obstacles budgétaires. Si la coordination et la collaboration ne
sont pas satisfaisantes ou si le transfert de crédits du secteur de la santé vers les
autres secteurs est difficile, l’efficience de l’allocation des ressources, c’est-à-
dire les modalités de la répartition des ressources disponibles pour satisfaire au
mieux les besoins de santé de la population, s’en ressentira. De nombreuses
interventions en santé de la population, qui procurent des gains substantiels en
matière de santé, ont lieu en dehors du secteur de la santé. Par exemple, des
données de plus en plus robustes indiquent que les interventions ciblant les

17

Investir dans des stratégies de santé de la population et les mettre en œuvre



enfants dans leurs premières années et à l’école peuvent réduire de façon très
efficace le risque ultérieur de mauvaise santé physique et mentale (37). Dans
certains pays, une difficulté peut être de convaincre le ministère de l’Éducation
d’investir dans des interventions en promotion de la santé à l’école qui
semblent ne profiter qu’au secteur de la santé.

Comment les responsables politiques pourraient-il surmonter ces obstacles ? Des
mécanismes de nature à promouvoir un financement souple peuvent contribuer
à inciter les secteurs à mettre en œuvre des stratégies de santé de la population.
Une formule peut être d’instaurer des budgets communs – obligatoires ou
facultatifs – aux secteurs sanitaire et non sanitaires pour certains services,
comme les services de promotion de la santé à l’école. Il y a eu peu d’évaluations
de l’expérience de budgets communs pour des services spécifiques de santé de
la population, mais la budgétisation commune a été pratiquée dans d’autres
domaines (encadré 4).

Comme alternative à la budgétisation commune, on pourrait envisager de
transférer des crédits vers un secteur qui ne profite pas directement de
l’intervention mais serait responsable de son exécution. Tant qu’il y a,
globalement, un avantage net, que ce soit dans le secteur de la santé ou dans
d’autres secteurs, l’octroi d’une compensation monétaire pourrait faciliter
l’investissement (51). Jusqu’ici, il n’y a pas eu d’application pratique d’une telle
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Encadré 4. Budgétisation intersectorielle commune en Suède

En Suède, des expériences de mise en commun des ressources financières entre les budgets
de la santé, des services sociaux et de l’assurance-maladie ont lieu depuis le milieu des
années 1990. Ces arrangements ont été mis en place face aux problèmes croissants de
l’absence de longue durée du marché du travail en raison de problèmes de santé au travail.
Il était admis que plusieurs prestataires de services devraient fournir les divers services
nécessaires pour que les individus retournent travailler et qu’ils risquaient d’être oubliés par
les différents services et responsables budgétaires (49).

Dans le dispositif SOCSAM de 1994, qui prévoyait une collaboration avec les services
sociaux, jusqu’à 5 % du budget des services sociaux et de l’assurance-maladie pouvaient
être mis en commun, les services de santé fournissant une contribution correspondante
pour la réinsertion professionnelle des intéressés. Une évaluation nationale a indiqué que
cette formule avait contribué à améliorer la coordination et la collaboration
interdisciplinaires. Elle avait aussi permis le regroupement du personnel de différents
secteurs et une gestion politique commune de l’initiative, ce qui avait aidé à surmonter la
réticence des secteurs à investir dans des initiatives dont l’impact se ferait probablement
sentir ailleurs (50). Après une évaluation, une législation permanente est entrée en vigueur
en 2004. 



approche ; il reste à voir dans quelle mesure un mécanisme réussit à déterminer
le niveau de compensation financière nécessaire.

Il pourrait être utile aussi de déterminer les avantages sanitaires et non
sanitaires des interventions. Lorsque l’on peut obtenir des informations
montrant qu’il y a des avantages pour le secteur de la santé et pour d’autres
secteurs, une compensation n’est peut-être pas nécessaire. Par exemple, une
réduction de l’obésité enfantine peut être liée à une amélioration démontrable
de la concentration des enfants en classe ou des résultats scolaires à la suite
d’une intervention en santé à l’école. En insistant sur ces avantages multiples,
on peut contribuer à convaincre d’autres bailleurs de fonds d’investir dans des
mesures préventives pour limiter les coûts futurs évitables qu’ils pourraient avoir
à supporter. Par exemple, en Europe, certaines compagnies privées d’assurance
maladie financent actuellement des programmes d’aide aux employés pour
promouvoir la santé au travail (52).

Trouver d’autres moyens d’induire le changement 

Une autre question clé tient au processus de mise en œuvre. De quels
mécanismes dispose-t-on pour inscrire effectivement la santé de la population
« à l’ordre du jour des responsables politiques des divers secteurs en les
éclairant sur les conséquences que leurs décisions peuvent avoir pour la santé,
et en leur faisant admettre leur responsabilité à cet égard » (16) ? Comment les
gouvernements peuvent-ils inciter les organes administratifs à mettre en œuvre
des politiques nationales de santé de la population ?

Donner la priorité aux opportunités faciles 

Il peut être prudent, pour créer la base de données factuelles sur les
interventions en santé de la population, de commencer par saisir les
opportunités faciles – c’est-à-dire les interventions ayant des chances d’être très
efficaces, rentables et indiscutables. Plusieurs organismes d’évaluation des
technologies de santé, une fois en place, ont adopté cette méthode, qui peut
être un moyen d’affirmer leur présence et d’asseoir leur crédibilité. Ils peuvent
commencer à établir des relations avec un certain nombre de parties prenantes
tout en apportant des arguments solides sur des questions pour lesquelles il est
généralement admis qu’une intervention serait bénéfique. Le National Institute
for Health and Clinical Excellence, lorsqu’il a publié sa première directive sur les
interventions en santé publique, a choisi d’examiner les interventions
concernant l’arrêt du tabac, pour lesquelles les données et les raisons
d’intervenir étaient bien étayées.
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Améliorer la communication entre chercheurs et décideurs 

Une autre question porte sur les moyens d’améliorer la communication entre
chercheurs et décideurs (53). Il ne s’agit pas simplement de faire en sorte que
les dernières données disponibles soient portées à la connaissance des
décideurs. La diffusion passive de directives et d’informations sur les
interventions en santé de la population ne suffit pas pour faciliter le
changement. Il faut des échanges multiples et continus entre les différentes
parties prenantes. En outre, les messages doivent être suivis d’effet et inspirer
l’action, formulée dans un langage accessible aux différents publics cibles. Le
changement peut prendre du temps ; le fait de savoir entraîne rarement un
changement immédiat. En général, les différents acteurs prennent connaissance
des choses et s’ouvrent aux nouvelles idées progressivement. 

Malheureusement, chercheurs et décideurs, souvent, ne parlent pas le même
langage et se méfient les uns des autres (54). Des courtiers du savoir, c’est-à-
dire des personnes qui comprennent les données scientifiques mais sont à l’aise
dans un environnement décisionnel, peuvent ici jouer un rôle (55). Ils peuvent
aider à traduire les rapports universitaires en un bref message pertinent pour les
décideurs et à faire en sorte que ces derniers demandent des recherches
réalistes. L’évaluation reste limitée (56), bien que l’on puisse observer des
exemples de changement de politique, ce qui montre là encore que le rythme
du changement peut être lent en raison de la nécessité d’un dialogue itératif
(57).

Moyennant une formation appropriée, le personnel d’organisations
internationales telles que l’OMS pourrait fort bien jouer le rôle de courtier du
savoir. L’Observatoire européen des systèmes et des politiques de santé, par
exemple, pourrait lui aussi jouer un rôle et faire en sorte que les hauts
responsables de la politique et les chercheurs débattent ensemble des questions
dans le cadre d’un processus de concertation et apportent conseils et soutien
pour la mise en œuvre au niveau local. D’autres réseaux internationaux, dont
peut-être le Réseau européen d’évaluation des technologies de santé, s’ils
restent opérationnels, pourraient dans l’avenir étendre leur mission et
demander, entreprendre et partager des revues systématiques de l’efficacité et
de la rentabilité de diverses stratégies pour répondre aux besoins des pays
ayant des moyens limités.

Cibler les messages sur les décideurs de différents secteurs 

Les effets sur la santé de mesures élaborées et mises en œuvre en dehors du
secteur de la santé sont parfois mal connus. Des enquêtes menées auprès des
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fonctionnaires, au Canada et en Nouvelle-Zélande, indiquent que ceux-ci
souhaitent avoir des informations pratiques sur les interventions efficaces en
santé de la population (58,59). Ils manquaient en effet de connaissances,
malgré la publication des principaux documents d’orientation sur les
déterminants socioéconomiques de la mauvaise santé et la promotion de la
santé de la population.

Les fonctionnaires du secteur des finances avaient beaucoup moins de chances
d’être influencés par l’effet des mesures sur la santé que par leurs effets
économiques. Inversement, ceux du secteur de la santé et des autres secteurs
ne se rendaient pas compte de l’importance qu’il y avait à examiner les effets
économiques des mesures. La mise en lumière des avantages
macroéconomiques peut donner l’occasion d’inciter des secteurs à soutenir
l’investissement dans des stratégies de santé de la population.

Un autre moyen de promouvoir la sensibilisation peut être de formaliser le
recours à l’évaluation de l’impact sanitaire des interventions dans différents
secteurs. Par exemple, on pourrait demander aux fonctionnaires d’examiner les
effets sur la santé d’une nouvelle piste d’atterrissage des avions, de mesures
d’apaisement du trafic ou de régénération économique. De leur côté, les
décideurs qui élaborent des mesures concernant la santé de la population
pourraient en évaluer avec prudence les principaux effets non sanitaires.

Plusieurs pays européens à haut revenu ont procédé à des évaluations de
l’impact sanitaire, principalement au niveau local. Il est toutefois difficile de dire
dans quelle mesure cela a facilité un changement de politique. Selon une revue
de l’efficacité de ces évaluations (60) un obstacle au succès peut tenir au fait
que ceux qui les préconisent ne connaissent pas les problèmes des secteurs non
sanitaires, et un facteur clé du succès peut être d’assurer de bonnes liaisons
avec les décideurs, d’institutionnaliser le processus d’évaluation avec les
organes décisionnels, étant donné l’absence de normes communément
admises.

Cibles, suivi et évaluation 

Il peut être utile aussi d’investir dans des systèmes pour suivre et évaluer la mise
en œuvre et mesurer l’impact à long terme des interventions sur l’état de santé
de la population. Une approche consiste à utiliser explicitement des repères ou
des cibles liés à la santé de la population. On pourrait fixer des cibles
communes aux différents ministères et suivre les progrès accomplis pour les
atteindre. La publicité négative des échecs peut être une incitation puissante à
agir.
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En Angleterre, par exemple, le ministère des Finances a procédé avec 18
administrations et organismes publics à une revue transversale des inégalités en
matière de santé, qui a débouché sur un programme national d’action
comportant 12 indicateurs clés et 82 engagements de s’attaquer aux inégalités
en matière de santé et de promouvoir la bonne santé (61), (Encadré 5).

Les cibles n’ont donné lieu qu’à une évaluation d’impact limitée. Elles n’ont de
chances de faire une différence que si elles sont suffisamment concrètes pour
être mesurées et suffisamment réalistes pour être atteintes dans un délai
déterminé (62). Il semble jusqu’à présent qu’en Europe on ait fixé des cibles
pour inspirer ou stimuler le débat et non pour assurer la mise en œuvre d’une
politique de santé de la population (48).

En Suède, lorsque 11 objectifs de santé publique axés sur les déterminants de
santé ont été publiés en 2003, ils n’étaient pas suffisamment explicites pour
être mesurés ; en outre, aucun délai n’avait été fixé pour les atteindre (63).
Étant donné la nécessité d’une action intersectorielle, il aurait été politiquement
difficile de parvenir à un consensus sur des objectifs plus précis. Trente huit
indicateurs détaillés élaborés par la suite par l’Institut national suédois de santé
publique, qui est l’organe chargé de suivre les progrès vers la réalisation des
objectifs, aideront peut-être à trouver une solution.
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Encadré 5. Indicateurs clés interministériels pour s’attaquer aux inégalités en
matière de santé en Angleterre

Taux de mortalité due aux principales causes (cancer et maladies cardiaques)

Taux de conception chez les jeunes de moins de 18 ans

Taux d’accidents corporels de la circulation dans les communautés défavorisées

Nombre de professionnels de soins primaires 

Couverture vaccinale de la grippe

Usage du tabac chez les personnes exerçant un métier manuel et chez les femmes
enceintes

Niveau d’instruction

Consommation de fruits et légumes

Proportion de logements inférieurs aux normes 

Éducation physique et sport à l’école

Enfants dans la pauvreté

Familles sans abri en hébergement temporaire



Résumé

La charge de morbidité en Europe a des coûts sanitaires et socioéconomiques
élevés, dont une bonne partie pourrait être évitée par la mise en œuvre de
stratégies efficaces en matière de santé de la population. De plus, une base de
données de plus en plus fournie indique que nombre de ces interventions
seraient considérées comme extrêmement rentables dans de nombreux pays.
Or, l’investissement dans des stratégies de santé de la population apparaît
modeste.

Les stratégies de promotion de la santé devraient comprendre des interventions
en amont ciblant les facteurs de risque pour la santé ; elles seraient financées et
menées pour la plupart en dehors du système de santé. Il est important de faire
un meilleur usage des revues systématiques existantes des données factuelles et
d’investir des ressources pour les développer, et d’examiner en particulier
comment mieux connaître les effets des interventions en amont. L’évaluation
économique, qui compare les gains sanitaires et non sanitaires des interventions
avec les ressources nécessaires pour les mener, peut apporter des arguments en
faveur de l’investissement.

Un moyen de renforcer la base de données factuelles est d’étendre le champ
d’action des organismes qui effectuent des évaluations des technologies de
santé. Cela ne sera pas possible dans tous les contextes et dépendra
étroitement des moyens de recherche locaux. La collaboration avec des
partenaires internationaux pour adapter les résultats des évaluations existantes
au contexte de certains pays fait partie des autres approches possibles.

Divers arrangements en matière de gouvernance peuvent aider à faire en sorte
que des ressources soient allouées à la santé de la population et que les actions
soient coordonnées entre les secteurs. On pourrait, par exemple, envisager de
mettre en place un ministère autonome de la santé de la population, des
structures interministérielles ou des mécanismes permettant le travail en
partenariat et la budgétisation commune.

Il y a peu de chances que l’investissement dans des mesures destinées à
renforcer la base de données factuelles sur les interventions efficaces et
rentables en santé de la population suffise à induire des changements. Pour
rendre la mise en œuvre plus efficace, il faudra améliorer la communication
entre chercheurs et décideurs et faire prendre conscience à ces derniers des
effets de toute politique sur la santé. Des outils tels que l’évaluation de l’impact
sanitaire pourraient avoir un rôle à jouer. Des mécanismes visant à suivre la mise
en œuvre dans les différents secteurs pourraient contribuer à faciliter le
changement ; et des cibles explicites mesurables, dans les différents secteurs,
sur les objectifs en matière de santé de la population, constitueraient une
incitation supplémentaire à agir.
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La présente publication fait partie de la série de synthèses élaborées
conjointement par le Réseau des bases factuelles en santé et l’Observatoire
européen des systèmes et des politiques de santé. Destinée principalement
aux responsables politiques en quête de communications inspirant l’action,
cette série de synthèses aborde des questions du type : y a-t-il un problème
et pourquoi ; que sait-on des conséquences probables liées à l’adoption de
stratégies spécifiques en vue d’appréhender le problème et comment, en
prenant dûment en compte les considérations relatives à la mise en œuvre
des politiques, ces stratégies peuvent-elles être combinées pour constituer
des options politiques réalisables.

Cette série, qui développe les rapports de synthèse du Réseau et les
synthèses de l’Observatoire, se fonde sur un examen et une évaluation
rigoureux des bases factuelles disponibles grâce à la recherche, ainsi que sur
une appréciation de leur pertinence dans les contextes européens. Ces
synthèses n’ont pas pour objectif de proposer des modèles idéaux ou de
préconiser des approches mais visent, par la synthèse de bases factuelles
essentielles et leur interprétation en termes de pertinence au regard de la
politique, à communiquer des messages à propos des choix de politique
éventuels.

Le Réseau des bases factuelles en santé du Bureau régional de l’OMS
pour l’Europe constitue une source fiable d’informations factuelles à
l’adresse des responsables politiques des 53 États membres de la Région
européenne de l’OMS. Il fournit en temps opportun des réponses à des
questions politiques dans le domaine de la santé publique, des soins de
santé et des systèmes de santé, et ce sous forme de rapports fondés sur des
bases factuelles, de synthèses, de résumés ou de notes, et propose sur son
site Web un accès facile à des bases factuelles et à des informations en
provenance d’un certain nombre de sites Web, de bases de données et de
documents (http://www.euro.who.int/HEN?language=French).

L’Observatoire européen des systèmes et des politiques de santé est
un partenariat qui soutient et promeut l’élaboration de politiques de santé
fondées sur des bases factuelles, à la faveur d’une analyse approfondie et
rigoureuse des systèmes de santé dans la Région européenne. Il rassemble
un large éventail de décideurs politiques, d’universitaires et de praticiens
pour analyser les tendances de la réforme des systèmes de santé, et ce en
exploitant l’expérience acquise dans toute l’Europe pour faire la lumière sur
les questions de politique. Les produits de l’Observatoire sont disponibles
sur son site Web (http://www.euro.who.int/observatory).

Organisation mondiale de la santé
Bureau régional de l’Europe
Scherfigsvej 8,
DK-2100 Copenhague Ø,
Danemark
Tél. : +45 39 17 17 17
Fax : +45 39 17 18 18
Courriel : postmaster@euro.who.int
Site Web : www.euro.who.int

ISSN 1998-4065


	Table des matières
	Principaux messages
	Résumé analytique
	Synthèse
	Résumé
	Références

