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Cette pandémie a fait
surtout apparaitre
les limites de notre

systéme de santé et
la capacité d’anticiper

des crises inattendues.
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QUELLE PLACE POUR
LA SANTE PUBLIQUE?

Ce n’est pas une crise sanitaire que nous sommes en train de vivre, mais un vrai
changement d’époque. Nous, les femmes et les hommes, avons modifié fondamen-
talement notre écosystéme et cette pandémie est I’effet de la mondialisation et de
toutes les transitions que nous avons provoquées dans notre environnement et

nos sociétés.

Yves Coppieters, médecin de santé publique, chercheur au Centre de recherche en épidé-

miologie, biostatistique et recherche clinique de I’Ecole de santé publique de I’'ULB.

our qu'un nouvel agent infectieux
émerge, il faut trois conditions. Le mi-
croorganisme doit étre présent dans l'en-
vironnement, et souvent chez l'animal. Il doit
alors trouver des hotes intermédiaires pour se
développer (qu’ils soient animaux, végétaux ou
humains). Enfin, il faut lui donner les condi-
tions environnementales pour qu’il puisse se
multiplier (et donc se transmettre) chez un
grand nombre de personnes. Les conditions
sont climatiques, comporte-
mentales, d’urbanisation, de
promiscuité économique et
sociale ou de mobilité, dont
les voyages et les migrations
des populations’.
Sur les sept coronavirus
connus actuellement (quatre
bénins et trois tres dange-
reux), cinq sont apparus au
cours des vingt dernieres
années. Est-ce un hasard, ou
plutot facilité par ces nou-
velles conditions propices a leur émergence ?
D’autres maladies émergentes sont apparues ces
cinquante derniéres années sans pour autant
entrainer des situations de pandémies ou d’épi-
démies généralisées. Cest le cas du virus Ebo-
la, du chikungunya ou d’autres virus respiratoi-
res comme le H5N1 par exemple. Il y a donc
des familles d’agents infectieux qui « profitent »
plus de toutes les transitions que nous vivons et
pour lesquelles nous nous adaptons : transition

climatique, sociale, économique, nutritionnelle,
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technologique, politique... associées chez nous
au vieillissement de la population et a la tran-
sition épidémiologique qui ont modifié fonda-
mentalement le profil sanitaire de nos sociétés.
Ce sont les maladies chroniques (ou non trans-
missibles) qui affectent la majorité de la popu-
lation. Les maladies cardiovasculaires (infarctus
du myocarde, accidents vasculaires cérébraux
et insuffisances cardiaques) représentent plus
de 30 % de la mortalité dans nos sociétés oc-
cidentales. Elles sont suivies des cancers (25 %
de la mortalité) et des problemes respiratoires
chroniques (7 % de la mortalité). A cela s’ajou-
tent toutes les pathologies chroniques liées a la
sénescence et aux maladies dégénératives (ma-
ladies d’Alzheimer, de Parkinson, etc.). Toutes
ces maladies chroniques contribuent a plus de
70 % de la mortalité chez nous. Le reste étant
«anecdotique », dont les maladies infectieuses
qui contribuent seulement & 3 % de la mortali-
té. Et ce n’est sans doute pas I’épidémie de Co-
vid-19 qui va fondamentalement changer cette
morbide distribution?.

Mais cette pandémie a fait surtout apparaitre
les limites de notre systéeme de santé et la ca-
pacité d’anticiper des crises inattendues. Notre
systeme de santé publique a failli! Ce systéme
complexe n’a plus investi depuis des années
dans la prévention tout en continuant a limiter
les ressources des soins de santé. Et quand une
telle pandémie arrive sans crier gare, on se rend
compte que notre culture (et offre de services)
de la prévention est tres faible et que les struc-

tures et ressources de santé publique ont forte-
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ment été appauvries. Face a ce manque de res-
sources relais de terrain réactives et renforcées,
on ne peut fonctionner qu’avec celles a dispo-
sition, c’est-a-dire les hopitaux (pour prendre
en charge les cas graves) et la premiere ligne
de soins (pour trier et prendre en charge les
formes moins compliquées). Pour le reste et a
’échelle de la population, on geére l'incertitude
et, face a I'impréparation (ou I'inexistence) des
stratégies de prévention, nos décideurs poli-
tiques posent des principes de précaution, sans
grandes évidences scientifiques, qui paraly-
sent tous des volets de notre vie sociale et éco-
nomique. Et s’il est nécessaire d’insister ici sur
le manque d’anticipation de la crise alors que
nous avions des informations fiables provenant
d’autres pays, il ne faut pas oublier que 'hopital
n’allait déja pas bien avant I'épidémie’ et que ses
limites ont été trés vite atteintes face a une ma-
ladie qui a occupé tant de lits d’hospitalisation

sur une courte période.

Quelle vision pour notre systéme

de santé?

Lorsqu’on étudie la santé publique, on com-
prend ce qu’est un systéme complexe et en quoi
notre systéme de santé est composé de sous-
systemes de plusieurs disciplines en interre-
lation. Un systeme est défini par Edgar Morin
comme « une unité globale organisée d’interrela-
tions entre éléments, actions, ou individus »... cette
unité globale se régule en liaison avec ses en-
vironnements... Un systéme comprend une
multiplicité d’interrelations entre les éléments,
actions ou individus : que l'on pense a l'orga-
nisme humain, a un systeme de signes comme
la langue francaise, a un hopital ou a un systeme
atomique*.

Notre systeme de santé répond a tous ces élé-
ments et a pour but d'améliorer la santé de la
population et de réduire la souffrance hu-
maine causée par tous les problemes de san-
té. Il concerne l'ensemble des individus et des
communautés. Il est composé d’un ensemble
d’organisations, d’institutions et de ressources
dont le but principal est d’améliorer la santé, en
lien avec les sous-systemes : économique, social,
culturel, politique, législatif. Le systéme de soins
est donc bien un sous-systéme du systeme de
santé qui est constitué de services globaux dans

le but d’améliorer la santé.

Chez nous, c’est exclusivement le sous—systéme
soins de santé qui centralise toutes les atten-
tions et les ressources. Les actions sur les déter-
minants non médicaux de la santé restent fai-
bles et lintersectorialité une vision purement
théorique. Méme si les Régions ont développé
des plans stratégiques de promotion et de pré-
vention de la santé*®, ceux-ci sont peu opéra-
tionnels, mobilisent des
ressources insuffisantes
et nont pas servi fon-
damentalement dans la
gestion de la crise.
La premiere ligne «de
soins » a un réle majeur
a jouer dans les stra-
tégies de prévention et
de promotion de la san-
té. Cela passe par un
premier niveau de prise en charge pluridiscipli-
naire qui soit plus ancrée dans les soins de san-
té primaires, c'est-a-dire « des soins essentiels aux-
quels toutes les personnes et toutes les familles d’une
collectivité peuvent avoir acces sans distinction d’une
facon qui leur convient, avec leur pleine participa-
tion et a des coits abordables pour la collectivité et
le pays». Les quatre piliers des soins de santé
primaires sont :
= lengagement politique et de la société vers
la « santé pour tous » ;
= la participation communautaire avec 'enga-
gement actif de la population vers le déve-
loppement sanitaire, y compris a travers la
prévention et 'amélioration de I'environne-
ment;
= la coopération intersectorielle ;
= la vision systémique pour assurer une tech-
nologie et des soins de santé pour tous’.
Dans la crise du coronavirus, le manque d’an-
ticipation des stratégies de prévention a entrai-
né une efficacité insuffisante de la gestion de
I'épidémie par la premiere ligne, et ensuite par
le systeme hospitalier en général. A aucun mo-
ment, il n'a été développé une approche popu-
lationnelle et participative, c’est-a-dire la prise
en compte de I'ensemble des besoins de la po-
pulation, des déterminants sociaux et culturels
comme facteurs de risque de la maladie, ni la
recherche de solutions a ’échelle de la popula-
tion. Il y a eu trop peu d’interventions visant les

personnes en bonne santé, les non-malades avec
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Il ne faut pas oublier que
I’hopital n’allait déja pas
bien avant I’épidémie et
gue ses limites ont été

tres vite atteintes.
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facteurs de risque, la personne qui consulte, la
personne malade qui ne consulte pas, les diffé-
rents milieux de vie. Dans le cadre d’une pro-
blématique de santé publique, ce continuum de
la santé peut étre analysé pour l'ensemble de
la population ou par groupes a risque. Pour la
Covid-19, une analyse spécifique aurait da étre
d’emblée réalisée pour les personnes les plus
vulnérables en termes de groupes d’age (les plus
de soixante-cinq ans) et de comorbidités.

Dans la gestion de cette crise sanitaire, ce conti-
nuum a été insuffisamment
renforcé aux différents ni-
veaux. Par absence d’anti-
cipation des stratégies de
prévention, toutes les éner-
gies se sont concentrées
lors de la premieére vague
sur T'hopital et plus tard
sur les collectivités, en pro-
posant comme seule alter-
native a la population le
confinement strict et généralisé. Si nous sommes
bien dans un principe de précaution nécessaire
face au danger, cette stratégie est le reflet de la
faiblesse d’une vision politique et d'un systéme
de santé peu réactif et adaptatif. Les ressour-
ces étaient soit absentes soit insuffisantes pour
manager cette crise qui était fondamentalement
attendue depuis quelques années apres les épi-
sodes européens du SRAS (SARS-CoV-1) et de
la grippe HIN1. Et 4 aucun moment il n’a été
envisagé une stratégie basée sur cette respon-
sabilité populationnelle, c’est-a-dire adapter et
contextualiser la prévention grace a la collabora-
tion entre autres des organisations publiques et
communautaires de divers secteurs, les établis-
sements de santé, les partenaires sociaux, écono-
miques, etc. Cette implication multisectorielle,
deés le démarrage de la crise, aurait pu renforcer
les services de promotion de la santé au soutien
et aux soins de réadaptation (continuum d’in-
terventions), incluant des actions allant des dé-
terminants de la santé a la fin de vie. La crise
vécue dans les maisons de repos aurait pu étre
nettement mieux gérée avec une mobilisation
accrue de différents acteurs et secteurs complé-

mentaires 2 la santé?.

Les nouveaux enjeux de santé publique

Depuis une vingtaine d’années, la discipline de
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la santé publique a fortement évolué vers une
science et une pratique qui souligne le role des
systemes sociaux, du partenariat multidisci-
plinaire et transsectoriel. Elle est axée sur une
orientation positive de la santé et plus exclusi-
vement sur une orientation biologique ou l'ac-
cent est mis sur la prévention et le controle d’'un
probléme de santé publique. L'épidémie de Co-
vid-19 ne devrait pas fondamentalement chan-
ger ce paradigme, méme si des stratégies pro-
pres a la prévention des maladies infectieuses
devront étre renforcées.

La santé publique va garder un réle majeur pour
mieux comprendre la facon dont les styles de
vie et les conditions de vie déterminent la san-
té. En effet, les inégalités sociales de santé sont
bien connues et documentées, mais la crise sa-
nitaire actuelle, comme toutes les crises, a ac-
centué ces inégalités. L'épidémie affecte de facon
inégale la population et certains groupes sociaux
et ethniques ont été fortement touchés’. Mais
le role des déterminants sociaux est jusqu’a
présent peu compris et la recherche sur le su-
jet reste actuellement une priorité. Les données
sociales et socioéconomiques sont souvent in-
complétes et/ou insuffisantes dans les données
de santé. Il est souvent difficile de récolter les
données pour pouvoir les analyser'®. Or les fac-
teurs médicaux, sociaux, ethniques, environne-
mentaux interagissent entre eux et ces interre-
lations complexes sont nécessaires a analyser
pour comprendre et réduire les inégalités socia-
les de santé. La crise sanitaire va confirmer plus
que jamais 'importance de 'implication d’autres
secteurs en dehors du secteur de santé avec la
nécessité de mobiliser des ressources complé-
mentaires et des appuis politiques. Elle doit ana-
lyser les probléemes dans leur contexte global et
avoir une préoccupation particuliere aux condi-
tions environnementales.

Le suivi de la crise a aussi mis en avant la fai-
blesse de certains modeéles de prédiction épi-
démiologique. Cela passe par un renforcement
des systemes de surveillance des phénomenes
émergents, mais aussi le développement, sur
base du big data, de méthodologies d’analyses
plus complexes qui puissent prendre en compte
un ensemble de facteurs (environnementaux,
comportementaux, politiques...)'" et mieux ap-
préhender, suivre et évaluer les stratégies de

prévention et de promotion de la santé. m



