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. Les politigues publiques et autres concepts utiles...

Une politique publigue est"un programme d’action propre a une ou
plusieurs autorités publiques ou gouvernementales*"

Les politiqgues publiques sont donc des outils et des moyens mis enpauvre
les pouvoirs publics pour atteindre des objectifs dans un domaine parteulie
la société. Elles recouvrent un vaste champ d’intervention possiblgon:

par exemple, la politigue économique, la politique de la ville, grulzesse,

de la sécurité, de Eante...

Ces politigues publiques ont une histoirgc'est-a-dire qu’elles ont connu des
évolutions en fonction des préoccupations politiques de I'époque. Des
changements de paradigme ou de réferentiel sont des lors suscelptibdes
produire traduisant de nouvelles préoccupations sociétales ou juséfrarsd
en ceuvre de moyens d'actions différents.

*Jean-Claude Thoenid"L’analyse des politiques publiques"Tmaité de science politiqusous la direction de Leca et Grawitz,
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Précarite, pauvrete

La précarité definit la condition qui résulte d’« absence d'une ou de plusieurs
sécuritesnotamment celle de I'emploi, permettant aux personnes et aux
familles d'assumer leurs obligations professionnelles, famil@kt sociales
et de jouir des droits fondamentaux. L'insécurité qui en résubeut étre plus
ou moins étendue et avoir des conséguences plus ou moins geaves
définitives. Elle conduit a la grande pauvreté quand elle affeghasieurs
domaines de I'existence, quand elle devient persistante, quded el
compromet les chances d'assumer a houveau ses responsabiliiés et

reconquérir ses droits par soi-méme.

Wresinski J. , rapport présenté au nom du Conseil
économiqgue et social. Journal officiel, 1987.

La définie par I'Insee (Institut national de la statistiqueet des
études economiques) correspond a unéat de manqueen terme de biens
(économique et de ressources de sante) ou de position segitdlle quela
personne est incapable de vivre de la méme facon que la mogerdes
autres personnes de la sociéte

Pour paraphraser Jean Furtos : « le pauvre est celuijui a peu, le
précaire est celui qui a peur »...




Pour Serge Paugam, la notion de précarité participe
d’'une accumulation, parfois transitoire et réversible de
conditions de vie instables, provoquant des difficultes
diverses, qui ont en commurne risque d’'une rupture
progressive des liens sociauxXes differents périmetres

de socialisation sont notamment la famille, le voisinag
le réseau amical et les relations professionnelles.

Pour une lecture plus compléte, lire : Paugam Sergéa notion d’exclusion, Université
Paris Dauphine, Master 2 SESPS,

. consulté le
25/4/2016
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Définition sociologique de la sante

La santé est un phénomene dynamique par lequel
| 'individu se construit et chemine , processus qui
Inscrit dans le corps, dans la personne, les
empreintes du travail, des conditions de vie, des
évenements, des douleurs, du plaisir et de la
souffrance, de tout ce dont est faite une histoire
iIndividuelle dans sa singularité, mais aussi
collective par | 'influence des multiples logiques
au cceur desguelles elle s ’insere.

Source : Equipe ISIS, « inégalité sociale, industria  lisation et santé », inserm U292, Kremlin-Bicétre
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| es déterminants de la santé
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| a santé mentale

La santé mentale est ce qui permet a

| 'individu, au groupe et a | ’'environnement
d ’interagir | 'un avec | 'autre, de maniere a
promouvoir le bien-étre subjecitif, le

developpement et | 'utilisation optimaux des
capacités mentales, la réalisation des
objectifs individuels et collectifs compatibles
avec la justice ainsi que | 'établissement et la
préservation des conditions d 'égalité
fondamentales.
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Dépense courante de soins et de biens meédicaux

Définition*

La dépense courante mesure I'effort consacré pardhsemble des financeurs du systeme au titre
de la santé. Elle comprend I'ensemble des dépensesirantes effectuées par la Sécurité sociale,
I'Etat, les collectivités locales, les organisme®grotection complémentaire (mutuelles, sociétés
d'assurances, institutions de prévoyance) et les mages. Les dépenses en capital en sont donc
exclues.

La dépense courante couvre un champ plus large gl consommation de soins et

de meédicaux ( ) : elle intégre en plus les soins aux personneséag en etablissement
(unités de soins de longue durée et établissemedisébergement pour personnes agees), les
indemnités journalieres (1), les recues par le systeme de santé, les dépenses de
prévention (individuelle ou collective), de recherige et de formation médicales ainsi que les
codts de gestion de la santé.

* Source : http://lwww.insee.fr/frimethodes/defaagp?page=definitions/dep-cour-soins-biens-
medicaux.htm
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Les deux logiques du systeme de santée
Poursuite d'objectifs et gestion des ressources

Structure de la dépense
courante de santé
en 1993

Part de la mortalité
évitable dans la
mortalité avant 65 ans

en 1991

Dépenses en faveur du
systéme de soins
(recherche, formation)

Mortalité évitable
par le systéme de
soins

Dépenses pour les maladies
(soins hospitaliers et
ambulatoires,biens
médicaux, transports
sanitaires, aides aux
malades et subventions)

Mortalité évitable par
une prévention des
risques individuels
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2. La notion fondamentale d’inégalités sociales de sante

« [] Dans I'espece humaine, la fréquence statistique ne
traduit pas seulement une normativité vitale mais une
normativité sociale. Un trait humain ne serait pas norn

parce que fréquent, mais fréquent parce que normal,
c’est-a-dire normatif dans un genre de vie donne (...) ».

Georges Canguilhem, le normal et le pathologique, Paris,
PUF, 1984, pp 102-104
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La notion d’inégalités sociales de santé (ISS) traut le fait que si tous
les humains sont mortels -€galite naturelle théorique- I'age
auquel survient le déces, ainsi que les conditioesla qualité de vie
de chacun durant I'existence, ne sont pas superpdsas (ce qui
constitue une sorte de double injustice »). lls obéissent a un

distribution dans la population générale qui va suire un gradient
social favorable a certaines catégories de persorme

Haut Conseil de la santé publique, « Les inégalitéssiales de santé, sortir de la fatalité », rapport
décembre 2009, Paris, p 10
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Tigure 2 - Mortalite relative pour la periode de 1990-9 en France, pour les
hommes et les femmes agés entre 35 et 64 ans en 1990, selon le plus haut diplome
déclaré’.

Etudes supérisures
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Les mecanismes qui conduisent aux differences
sociales de sante

* Les populations les plus précaires :

« 3 mecanismes (artificiellement découpés ici ) conco urent a
ces inégalités de sante :

P. Micheletti, Master PPS, IEP de
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Promotion de la Santé

Processus dynamique qui confere aux populations les
moyens d 'assurer un plus grand contrdle sur leur
propre sante et d 'améliorer celle-ci.

4 axes principaux:
créer un environnement favorable

developper les aptitudes et les ressources
Individuelles

réeorienter les services de santé
renforcer | 'action communautaire




| es déterminants de | 'acces aux soins
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Tableau 12 : Couverture maladie par sexe chez les personnes sans logement personnel d'Tle-de-
France, enquéte Samenta, 2009,

Homme (%) Femme (%) Ensemble (%)
(n=402, N=13777) (n=438, N=7 300) (n=B40, N=21176)
Couverture maladie universelle (CMU) 41,2 443 423

Couverture maladie

Sécurité sociale 319 138 20 ]

Aide médicale d'état (AME) 12.8 19,5 15,1
Aucune 718 B4 8.0

Oui, mais ne sait pas laquelle 1,6 | 39 24

Ne sail pas | 35 | 0,1 | 23
Ne veut pas répondre ¥, 0,1 0.8

P. Micheletti, Master PPS, IEP de
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Education pour la Sante

C ’est toute combinaison d 'expérience
d 'apprentissage planifiées, destinees a
faciliter | ’adaptation volontaire de
comportements conduisant a la sante.

(Green)




3. La gratuité au service du « contrat social » ?

_e point de vue du politiste

_e point de vue de I'anthropoloc
_e point de vue du psychanalyste
_a sociologie comparee
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3.1 «Les hommes naissent et demeurent libres et égaudreits.

Les distinctions sociales ne peuvent étre fondaas sur I'utilité
commune». L’article 1" de la Déclaration des droits de 'lhomme
et du citoyen du 26 aodt 1789, a ensuite eté plase 1791 en téte de
la Constitution de la République francaise.

Combler ces inégalités est donc, dans notre pays, Eférence a la Constitution francaise, une
guestion de justice sociale.

I'incompétence. Des savoirs, des savoir-faire et slsavoir-étre sont convoquées, qui ne
s’inventent pas mais résultent de nécessaires prasels d’apprentissage, enrichis par
I'expérience.

* Mais agir a cet égard ne reléve pas d’'une charitéida bonne volonté le disputerait a

Haut Conseil de la santé publiqueles inégﬂ;itﬁﬁ%@igﬁgeméféﬁ%tﬁge Iﬁ\if'gadtgéll. Avis et rapports, Paris: La

Documentation francaise ; avril 2010.
Grenoble




3.2 Les théories de Marcel Mauss sur don et contre-don

e 1. Le don/contre-don est un contrat social

M. Mauss (1923), dans une étude comparative sur I'organisation de sociéte
mélanésiennes, découvre le don/contre don coomw®ntrat fondateur des
liens sociau : « une prestation obligeant mutuellement donneur et receve
qui, de fait, les unit panne forme de contrat social.

o 2. Le don/contre-don est fondé sur la réciprocité

e 3. Le don/contre-don permet d'appartenir a la soci&

P. Micheletti, Master PPS, IEP de
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Au total, pour Mauss :

(1) Le don/contre-don n’est pas gratuit, maisgbla personne qui I'a
recu. ll ne se reduit pas a l'altruisme, mais ilaastsi un. moyen
stratégique pour obtenir un contre-don.

(2) Le don/contre-don permet de créer et d’entieties liens sociaux
entre les individus, non seulement dans la splesg@obches mais
dans toute activité sociale. Pour vivre en sodid&tit savoir donner,
savoir recevoir, et savoir rendre ce que I'on airec

(3) Le don/contr-don procure au donneur une forme de presti
d’honneur qui sera associée a sa prestation.

(4) La liberté et la non-garantie de retour peterdtde caractériser le
don/contre-don des autres formes d’échange: caluegoit le don
peut exercer sa liberté de choisir, entre s’engadgerendre ou de
s’abstenir de le faire.

(5) Le don s’initie dans le sentiment d’avoir régous sommes tous
au départ en état de dette vis a vis de nos pagentss proches) et il
s’étend ensuite dans différentes micro ou macrorconautés.

P. Micheletti, Master PPS, IEP de
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3.3 Le point de vue du psychanalyste

« Quelques mots sur la fonction du paiement dagadgements : le
paiement structure la relation analytique en inirsant un élément qui
pousse a rompre avec la compulsion de répétitimrsAue la relation
est organisee pour favoriser la régression vgosdeessus primaire,
pour susciter le réve et le transfert, le paiemngastrrige » la situation
analytique. Il introduit un principe de realité. tedation est banalisée.
Elle se donne comme commerciale, contractuellgehet ainsi de
rassurer les patients du fait méme de leur déaep!

La fonction symbolique de I'argentpar Membre
de la Société Psychanalytique de Paris

Patrick Declerck, : sur la relation asymetrique ave les personnes en
précarité, « le sang nouveau est arrive »

3.4 Alain Ehrenberg, sociologue, concernant le lien avec
les spécificités nationales : « La société du malaise »




4. La participation des personnes pour évaluer (aussi) la
deécision sur la gratuitée

S. Rifkin, la participatio
JP Deschamps, la convergence vertueuse
La santé communautaire

P. Micheletti, Master PPS, IEP de
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Diagramme de JP Deschamps
La trilogie vertueuse




| a santé communautaire*

Quand les membres d 'une collectivité géographique ou sociale,
conscients de leur appartenance a un méme groupe,

sréflechissent en commun sur les problemes de leur santé
sexpriment leurs besoins prioritaires

et participent activement :
- a la mise en place

- au déroulement

- et a | ’évaluation

des activités les plus aptes a répondre a ces priorités.

*MANCIAUX M., DESCHAMPS J.-P.]a santé de la mére et de I'’enfant
Paris, Flammarion Médecine Sciences, Paris, p38 1




Les causes de déces en Rhone-Alpes

Source : Observatoire regional de la santé Rhone-Al  pes, 2001

Les principales causes de deces évitables en Rhone-Alpes en 1993-1997

% du nombre total de décés prématurés évitables % du total des années potentielles de vie perdues

Alcoolismea® || Alcoolisme® |

(Zancers du poumon Cancers du poumon

Suicides || Suicides

Accidents de la Accidents de la |
circulation | 1 circulation

Cardiopathies £ Cardiopathies |
ischemiques | i ischemiques

o \ - — = === = : == : e e
Cancer du sein 26,1%i Cancer du sein : 19,3;

F —

Deces evitables par des actions sur B Hommes Deces evitables par des actions [ Hommes

les facteurs de risque individuels :  [JFemmes sur le systéme de soins : O Femmes

" Decés par cancers des voles adro-digestives supérieures, psychose alcoolique et cirrhose du fole et psychose
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Les maladies de longue durée en Rhone-Alpes

Source : Observatoire regional de la santé Rhéne-Al  pes, 2001

Principaux motifs d'admissions en affections de longue durée en Rhone-Alpes en 1997-1998 selon 1'age (en %)
(Regimes général et des professions indépendantes)

15-34 ans 35-64 ans 65 ans ot

Troubles mentaux f i Tumeurs malignes '_ : umeurs malignes
Tumeurs malignes : ' Diabete L = Artériopathies chroniques
Diabete =y Troubles mentaux £ Diabéte

Rectolite hemorragique Artériopathies chroniques i Troubles mentaux

Cirrhose du foie _ Hypertension artérielle ] Cardiopathies congenitales et
: insuffisance cardiaque

Sources : CNAMTS, CANAM
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Répartition (en %) des admissions en ALD sur la
période 2006 - 2008 par grands motifs

0 10 20 30 40
Maladies Cardig-vasculaire 36,0
31,4
Tumeurs
Diabéte

Santé mentale

Maladies neurologiques

Maladies Respiratoires

Maladies rhumatologiques B Hommes

B Femmes
Maladies digestives
Nephropathie, syndrome néphrotique

Maladies infectieuses

Autres

Sources : CNAMTS, RSI, CCMSA - Exploitation ORS




Taux comparatifs de mortalité prématurée*

Décés avant 65 ans pour 100 000 habitants - Moyenne annuelle sur la période de 3 ans 2005-2007

Source : Inserm - Cepilc - Fnors - Insee, RP2006

Données

Hommes

Rhone-
Alpes

Ain

Ardéche Drome

Isére

Loire

Rhone

Savoie

Haute
Savoie

Toutes causes
dont tumeurs
appareil circulatoire
traumatisme, empoisonnement el causes
exténeures
alcoolisme

2459
96,8
341

43,6
26,1

2855
978
34,2

54,2
256

2133
106.,6
37

578
318

2531
96,3
336

493
228

230.4
91.2
340

416
253

269.7
1079
a7

50,7
351

Femmes

Toutes causes
dont tumeurs
appareil circulatoire
Iraumatisme, empoisonnement et causes
exténeures
alcoolisme

1078
53,4
11,1

13,6
3.1

1003
48 6
98

172
39

1164
296
133

16,8
43

1225
60,5
13

182
46

107.9
4.6
10,6

156
b.5

122
02,1
136

147
43

* taux que F'on observerait dans la population éfudiée si elle avait la méme siructure d'age que la population de France métropolitaine
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La santeé
« populations
vulnérables
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5. Quelques données de santé internationales

La situation dans les PVI
Afrique : le continent de tous les enjeux ?
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Snurce : Orsamsation mondeale de la sante (O8AS], 2008,

Espérance de vie

en bonne santé
Bn années

B 70 et plus
Sl detl agsd
.| de 5% 3 A2
BB de 49 3 53
B de 36 348

Bl 35 et maoins
| Danneed non diennnihleg




Afrigue 1. Ou en est-on aujourd’hui ?

—En 2012 I'Afrigue compte 10% de la
population mondiale, mais :

L’espérance de vie y est plus faible que partout keurs

Le continent enregistre 70% des déces mondiaux p#& VIH, 75% des
nouvelles contaminations. En Afrique centrale et déouest, pour 4
malades éligibles, un sera traité

La mortalité maternelle représente 50% des cas moraux
La mortalité par le paludisme 90% des cas mondiaux
Le continent abrite 3% des personnels de santé moraaix




Afrigue 2 : quelles ressources pour faire face ?

Dépenses en santé remboursables (% des dépenses privées en santé)

—— — ———— - -
N -

B <z
B 53986527

65.27;76.11
76.11;83.85
83.85; 88.55
88.55;93.11

P 93.11;97.13
- (c) DO

Source : Banque Mondiale - 2013 e
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Source ; Banque mondiade, 2006.

B deB%alT%

Bl debsdb%
_ide5ab5%
Tldedas®%

B moins de 4 %

__| Données non disponibles



. Afrique 3 : population
10% population mondiale en 2010, 25% en 2050, 40% el @0!

\ ASIE 4 6 milliards

Aftique 3,6 milliards

Amérique du Sud et Centrale 687 millions
Europe 674 millions

Amérique du Nord 526 millions

2010 2020 2030 2040 2050 2060 2070 2080 2090 2100

Saurce ; Warld Popllation Prospecrs




