theme « les usagers face au systéme de santé ».
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Valeurs mutualistes : La santé reléve-t-elle d'une
responsabilité individuelle ou collective ?
Alfred Spira : La santé résulte d'un ensemble de
facteurs : individuels (caractéristiques biologiques)
ou entiérement collectifs (environnement physique
et chimique, organisation sociale, etc.). D'autres
sont mixtes : nos comportements individuels sont
largement influencés par les normes sociales, la
communication, la culture...

Anne Laude : Le Code de la santé publique affirme,
depuis 2002, que les droits des patients s'accompa-
gnent de responsabilités de nature a garantir la
perennité du systéme de santé. Ce texte introduit une
dimension collective et individuelle 4 la responsahilité
en matiére de santé. La responsabilité collective
s'exerce notamment par 'intermédiaire des associa-
tions de patients, de plus en plus associées aux
instances décisionnaires. La responsabilité indivi-
duelle du patient n'est pas absente, celui-ci étant
désormais co-décisionnaire (avec le médecin) de sa
santé. Il a des obligations, comme celle de collabo-
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Sommes-nous entiérement responsables de notre santé, en tant qu‘individu ?
Entretien avec Alfred Spira®, directeur de l'Institut de recherche en santé publique,
et Anne Laude", co-directrice de U'Institut Droit et Santé.

Sante : qui est responsable?

rer au traitement, et peut-étre demain, celle d'ob-
server son traitement... Mais, dans ['hypothése ol
cette derniére n'est pas respectée, il serait préaféra-
ble de I'éduquer et de 'accompagner dans san trai-
tement, plutdt gue de le sanctionner.

V.M. : Comment concilier ces deux niveaux de
responsabilité ?

A5, : Les individus se situent entre une responsabi-
lité individuelle et le fait quils vivent dans une société
qui favorise la protection de la santé ou, au contraire,
valorise des comportements a risques. Dans les pays
comme la Suéde ou la Norvége, ol les écarts sociaux
sont les moins importants, Uétat de santé de la
population est le plus satisfaisant. Le choix y a été fait
collectivement d'assumer ensemble un certain nom-
bre de risques sociaux et sanitaires. Dans les sociétés
trés inégalitaires comme les pays en voie de déve-
loppement mais aussi les Etats-Unis, U'exposition aux
risques et I'dtat de santé de la population sont en
revanche extrémement hétérogénes,

A.L. : Les deux niveaux de responsabilité doivent
travailler dans le méme sens. La collectivité doit
assumer la diffusion des messages de prévention. Les
individus doivent veiller & préserver leur santé par des
comportements appropriés, comme manger plus de
fruits, Ce qui pose probléme pour les classes sociales
défavorisées car les fruits sont chers. Il revient a la
collectivité d'essayer de rétablir 'équilibre.

V.M. : Une enquéte de l'Insee™ montre gue les plus
pauvres ont le moins accés a la prévention et au
dépistage...

A.S. : Grace a la CMU, les personnes en situation
d'exclusion économigue peuvent en théorie avoir
accés au systéme de santé. Mais elles se heurtent a
de telles difficultés pour se loger, se nourrir ou assu-
rer l'éducation des enfants, gue les préoccupations de
santé passent au second plan. Les systémes sanitaire
et politigue, dans les sociétés comme les ndtres, ont
tendance a faire porter la responsabilité de la santé
sur les individus eux-mémes, parfois de fagon exces-
sive car il faut qufils soient en mesure de 'assumer
malgré les contraintes auxquelles ils sont confrontés,
A.L. : Les inégalités sociales sont une des limites
majeures & la responsabilité du patient : il est
impossible de lui faire prendre en charge une
défaillance qui vient soit du systéme de santé, soit du
systéme social en général.

V.M. : Une plus grande responsabilité du patient
impligue qu'il soit bien informé. Ce qui n'est pas
toujours le cas...

A.S. : En France, beaucoup de progrés ont été réali-
sés dans le domaine de information et de 'éduca-
tion & la santé. Internet est, 4 ce titre, une vraie
révolution. Mais le risque est qu'il y ait maintenant
trop d'informations difficiles & classer. Il revient au
médecin de les hiérarchiser avec le patient. Le dia-
logue médecin-malade a beaucoup changé depuis une
vingtaine d'années, avec l'apparition de infection
a VIH. Autrefois, le médecin était en position de
savant qui délivrait Uinformation. Il est désormais
dans celle d'un technicien qui doit dialoguer avec des
patients gui en savent autant, et méme parfois
davantage, que lui.

A.L, : La loi sur les droits des malades a imposé au
médecin l'obligation dinformer le patient. Lidée en
étant de favoriser la relation médecin-malade. Le
|egislateur a aussi imposé L'obligation d'informer les
patients sur les risques qui apparaissent postérieu-
rement & la réalisation des actes de soins. Ce qui est
vraiment nouveau et important.

V.M. : Comment définir la notion, relativement
nouvelle, de «capital santé» et qu'en pensez-
vous ?

A.L. : A la naissance, nous sommes trés inégaux par
rapport & notre capital santé. Il faut faire porter
l'effort, & la fois individuel et collectif, sur la préser-
vation, Uentretien et 'enrichissement de ce capital.
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Alors que, pour linstant, nous avons eu davantage
conscience de notre santé au travers du curatif.
AS. 1 Je suis un peu critique vis-a-vis de cette
notion. Elle peut faire croire que chacun dispose d'un
certain crédit de santé et que, si nous nous com-
portons bien, nous allons pouvoir le faire fructifier
ou ne pas le dépenser trop rapidement. Cette sim-
plification extréme a tendance a isoler la santé de
I'environnement économigue, social, professionnel. ..
Ma deuxigme réserve est que ce capital santé pour-
rait servir & distinguer ce qui pourrait étre pris en
charge par la collectivité ou pas. Par exemple, faire
de la varappe en montagne pourrait &tre considéré
comme un risgue 3 ne pas couvrir, alors que cette
activité peut contribuer au mieux-&tre et donc a une
meilleure santé. Seuls les patients les plus fortunés
pourraient alors faire prendre en charge ces risques
par des assurances privées, ce qui serait une source
supplémentaire dinégalités.

Prapos recueillis par Katio Vilarasau

(1) Egalement et respectivement prafesseur de santé publique
et d'épidémiologie, et professeure de droit & Luniversité Paris-
Descartes.

{2) « Lo sorté de plus pauvres », Insee Premiére n®1161,
octobre 2007,

Le DMP. un outil de suivi ?

Le dossier médical personnalisé
(DMP) peut-il aider & mieux gérer
sa santé ? « Dans les textes, c'est
un outil de coordination des soins,
note Anne Laude. Dans les faits,
il sera largement laissé a lo mai-
trise du patient : le prafessionnel
de santé ne pourra renseigner le
dossier médical que si le patient l'y
autorise. Néanmoins, les patients
nguront pas forcément envie que
l'ensemble de leur parcours médi-
cal soit connu de tous les profes-
sionnels de santé. Il serait peut-
étre utile d'introduire différents
degrés d'accés aux informations.
Sachant que cela peut rendre alors
plus délicat la prise en charge glo-
bale du patient. »
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Le DMP suscite aussi des inquié-
tudes : « Les informations conte-
nues dans le dossier médical per-
sonnalisé doivent étre couvertes
par une confidentialité absolue,
souligne Alfred Spira. Or tous les
moyens technigues peuvent étre
dépassés. Une autre crointe
concerne [‘utilisation de ces
informations. La santé reste
quelgue chose de trés personnel et
intime ! Le dessier médical per-
sonnalisé aurait di faire l'objet
d'une procédure de débat asso-
ciant lo population, les profes-
sionnels et les pouvoirs publics, ce
qui n'a pas été le cas. »

K.V,





