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Rapport du Conseil d’Etat 
au Grand Conseil concernant le bilan de la planification sanitaire 
qualitative (PL 8045) 

Mesdames et 
Messieurs les députés, 

Deux constats simples, mais fondamentaux, sont à la base du long 
processus d'analyse et d'évaluation du système de santé genevois qui a 
commencé dès le début des années 90 : le système de soins à Genève coûte 
cher sans que l'état de santé de ses habitants ne soit nécessairement meilleur 
que celui de la population suisse dans son ensemble ; le degré de 
coordination et de complémentarité des services nombreux et diversifiés est 
faible. 
 
1. Introduction 

Le Conseil d'Etat a décidé, en 1998, de proposer une dimension nouvelle 
à la planification quantitative des ressources du système de soins, voulue par 
la loi fédérale sur l'assurance maladie, afin de donner une réelle cohérence à 
ce système, au service de la population : un « en plus », qui tente de donner 
du sens, de redécouvrir que les services de santé sont « au service de », de 
réorienter les efforts vers la promotion de la santé globale et la prévention, 
par l'action sur les déterminants et sur le système de santé dans son ensemble 
(réseaux, complémentarité des acteurs, etc.). A ces fins, des modèles 
d’intervention nouveaux ont dû être testés. C'est ainsi qu'est né le programme 
de santé publique intitulé Planification Sanitaire Qualitative 1999-2002  
(ci-après : PSQ). 
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Le Grand Conseil a résolument soutenu cette option en votant, le 25 juin 
1999, un crédit d'investissement 1999-2002 de 8 500 000 francs (PL 8045) à 
l'intention de l'Institut de médecine sociale et préventive de l'Université de 
Genève pour la réalisation des priorités sanitaires, sous l'autorité du 
Département de l'action sociale et de la santé (ci-après : DASS). 
 
2. Mise en place de la PSQ 

Le choix de ces priorités a été effectué en fonction de critères qui tenaient 
compte de l’orientation donnée par le Conseil d’Etat et a abouti à concentrer 
les interventions autour de quatre axes prioritaires : les accidents, les cancers, 
la santé mentale et les maladies transmissibles. Ces quatre priorités ont balisé 
des champs d’interventions destinés à élaborer et tester des modèles 
d’intervention différents visant à modifier les pratiques existantes pour les 
orienter vers une augmentation de la participation active de la population et 
l’ « empowerment » des patients – consommateurs – citoyens. En d’autres 
termes, un système de santé au service de la santé de la population dans le 
cadre plus général de ce qu’on désigne maintenant sous le vocable de 
démocratie sanitaire. 

Un coordinateur général a été nommé et un groupe de pilotage 
interdisciplinaire a été mis sur pied pour mieux soutenir et accompagner les 
activités entreprises. 

Un consensus s’est dégagé assez rapidement sur l’opportunité, dans 
l’esprit de la loi, de travailler sur le mode d’une planification interactive, 
décentralisée mais coordonnée, qui prenne en compte les opportunités du 
terrain et s’appuie constamment sur les données probantes disponibles au 
moment de l’investigation. Dans cet esprit, le comité de pilotage a décidé 
d'ajouter aux quatre priorités de santé des axes transversaux placés sous la 
responsabilité directe du coordinateur général. Ils ont concerné 
principalement,  l'information en matière de santé, la prise en compte de la 
qualité de la vie, les inégalités en matière de santé, et, enfin, la problématique 
des réseaux. 

Le volume du budget indique clairement un rôle attendu de la PSQ de 
catalyseur d'actions et de projets réalisés par les institutions et associations 
existantes plus que d'opérateur direct d'actions. 

Ainsi, des projets concrets ont été implantés dans les quatre priorités, 
impliquant un nombre considérable d’acteurs de tous ordres, depuis de 
grandes institutions à l'intérieur et à l'extérieur de l'Etat, jusqu’à des groupes 
de citoyens et de patients en passant par le monde du travail.  
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Le dénominateur commun de tous ces projets se décline finalement 
autour de concepts comme l’amélioration de la qualité de la vie liée à la 
santé, les droits des patients et des citoyens, sur la prise en compte des 
personnes dans les actions pour améliorer la qualité de la vie de patients, la 
réduction des inégalités en matière de santé, l’action globale sur les 
déterminants les plus importants comme le tabac, l’alimentation, etc. 

Une dynamique a été mise en marche; elle fonctionne bien et continuera 
de s'étendre.  

La participation active des citoyens et des patients, soutenue par une 
philosophie d’ « empowerment » visant à augmenter leur capacité à mieux 
gérer leur santé, consolide une démarche qui donne la parole aux personnes 
concernées à travers des groupes de propositions et ambitionne de dégager 
les grandes lignes directrices des transformations souhaitées par les 
personnes dans tous les domaines jugés pertinents de leur qualité de vie liée à 
la santé. 
 
3. Bilan de la PSQ 

Le bilan que l’on peut raisonnablement tirer de cette expérience se 
résume aujourd’hui comme ceci : 
1. Le projet était fondé sur des bases solides. 
2. Les priorités étaient formulées en termes d’objectifs de santé, ce qui 

correspond à la tendance moderne, mais avec une certaine « naïveté » qui 
ne permet pas de les utiliser telles quelles pour l’évaluation : « diminuer 
la fréquence de » n’a de sens qu’en fonction de l’évolution attendue en 
l’absence de programme, que si le programme est le seul facteur 
influençant la fréquence (attribuabilité), de la durée même du programme, 
etc. 

3. La durée de 3 ½ ans n'était pas suffisante pour atteindre des objectifs 
aussi ambitieux qu’un changement de pratiques, aussi bien pour les 
professionnels que pour la population, ou qu’une influence identifiable 
sur l’importance des priorités retenues. Quinze ans est un terme 
généralement considéré comme plus raisonnable. 

4. L’opérateur choisi avait l’avantage d’appartenir à l’Université, ce qui 
permettait de compter sur une certaine crédibilité, mais l’inconvénient 
d’appartenir à la faculté de médecine alors même que le travail établissant 
le rôle des déterminants de la santé montrait clairement que ceux-ci sont 
en dehors des compétences des facultés de médecine ; de plus, la capacité 
de gestion (infrastructure) de l'opérateur était assez limitée. 
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5. Le budget restait modeste, indiquant une ligne d’action plus dans le rôle 
de catalyseur que de réalisateur. Par ailleurs, il était sans doute aussi 
raisonnable en fonction des ressources mobilisables limitées sur le canton 
dans un temps aussi court. Idéalement, il devrait continuer pour les dix 
prochaines années au moins. 

6. La mise en œuvre s’est faite progressivement et régulièrement, avec un 
démarrage décalé d’une priorité à l’autre en fonction de l’état de 
préparation (exemple les accidents ou le projet tabac qui préexistaient 
pour une large part à la PSQ ont été rapidement opérationnels) ; il faut 
ajouter des difficultés de recrutement de plus en plus grandes à mesure 
que la fin du programme budgété approchait ; on observe cependant une 
montée en puissance très satisfaisante qui aboutit à un développement 
optimal en 2001 et en 2002. 

7. Les risques inhérents de la planification participative ont été surmontés : 
pour pouvoir réellement travailler avec les partenaires, il est essentiel de 
pouvoir prendre en compte leurs intérêts, leurs priorités, leur timing, etc. 
Un travail en réseau ne se décrète pas, il se construit. Cela demande de la 
souplesse dans la rigueur et, en fin de compte, du temps. 

 
Le recrutement de professionnels de santé publique réunissant le vaste 

spectre de compétences disciplinaires nécessaire pour des approches 
intersectorielles et multiprofessionnelles est un processus long ; il a été 
largement réussi. 

Le développement de partenariats avec la multitude d’acteurs de tous 
bords actifs dans le canton, institutionnels et associatifs, nécessite lui aussi un 
investissement dans la durée ; il a été largement réussi.  

Deux facteurs spécifiques doivent être soulignés. 
Le premier est lié à l’approche générale de planification participative, dite 

« opportuniste » parce qu’elle utilise les « opportunités » d’action présentes 
ou mobilisables dans la communauté, qui met l’accent sur les processus et 
leurs effets (« the way is the goal », le chemin est le but) et s’appuie sur une 
évaluation systémique et continue, plutôt que sur une planification 
programmatique, basée sur des priorités de santé et une évaluation 
épidémiologique (finale). C’est la tendance que l’on peut observer dans les 
politiques de santé des Etats qui ont renouvelé leur politique ces dernières 
années. Un tel système permet souplesse et réactivité aux circonstances mais 
en même temps requiert une grande rigueur et une supervision plus étroite. 
Ses mots clés sont : la promotion de la santé, la proximité, le travail dans la 
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communauté, l’organisation de l’ambulatoire et le travail en réseau. Mais on 
comprend aussi que du même coup le rythme de progression dépende de la 
disponibilité des partenaires à s’engager dans une action concertée, que le 
travail en réseau demande du temps humain et non mécanique, que la 
participation, pour être réelle, exige de renégocier en partie les objectifs, etc. 

Le deuxième, qui est en partie lié au premier, est le cycle naturel de 
projets de santé publique et de promotion de la santé. L’évaluation de la mise 
en œuvre des programmes régionaux de santé publique en France avait bien 
mis en évidence que le temps d’élaboration des projets tournait autour de un 
an à un an et demi, que la phase de mise en œuvre demandait entre deux et 
quatre ans suivant les problématiques, l’ampleur, les particularités locales et 
le destin variable (prolongation, expansion, généralisation, reprise et 
pérennisation), et que l’impact en termes de santé ne pouvait être espéré 
avant une dizaine d’années au mieux et plutôt une quinzaine d’années. 

Il faut donc fonder les décisions concernant la poursuite de tels projets 
sur des évaluations systémiques intermédiaires. Il en est de même pour la 
PSQ dans son ensemble. C’est ce qui a été réalisé avec l’évaluation externe 
demandée par le DASS à l’Institut de hautes études en administration 
publique (IDHEAP), qui a rendu son rapport en novembre 2001. 
 
4. De l'expérience pilote à la politique cohérente de la santé 

C'est en grande partie sur la base des conclusions organisationnelles de ce 
rapport et d'un travail méthodologique fait avec Promotion Santé Suisse (ex-
Fondation 19) qu'ont été conçus les fondements des programmes de 
prévention et de promotion de la santé qui ont pris le relais de la PSQ dès 
janvier 2003. Ils reposent sur trois éléments essentiels: 

•  une base légale solide et un contrôle démocratique par l'inscription 
dans la future loi cantonale sur la santé ; 

•  une nouvelle solution institutionnelle, qui précise et clarifie les 
niveaux de compétence et les rôles des principaux acteurs ; 

•  un nouveau modèle de structuration des actions de prévention et de 
promotion de la santé, selon quatre domaines d'action et quatre buts 
transversaux, associé à un processus décisionnel plus cohérent et 
participatif. 

 
5. Prévention et promotion 

Il s'agit, en particulier, de donner à la promotion de la santé la place 
centrale qu'elle doit occuper dans le système de santé. Il faut aussi lever les 
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confusions existantes entre promotion de la santé et prévention des maladies 
et des traumatismes. Ces deux notions se distinguent clairement par des 
valeurs et des objectifs différents. La prévention se base sur un modèle 
épidémiologique et biomédical et fait appel à une approche verticale par 
programmes, destinés à une population prise comme objet. En revanche, la 
promotion de la santé fait appel à un modèle bio-psycho-social. Son 
approche est horizontale et intersectorielle (par milieux de vie) et se fait en 
collaboration avec une population considérée comme sujet. 

La prévention constitue donc un secteur particulier de la promotion de la 
santé. Cette dernière s’inscrit dans la vie globale des individus et elle est 
multifactorielle. En outre, il est réducteur de concevoir la maladie dans la 
continuité de la santé comme un état qui résulte d'une perte de la santé. Ainsi, 
la notion de santé doit être développée de façon positive, dans une 
perspective de résistance aux agressions et de gestion des facteurs de risque.  

La promotion de la santé place les actions dans une perspective de 
participation et de responsabilisation de l'individu. Elle part du principe de ne 
pas imposer une idée ou un comportement, mais de favoriser l'adoption d'une 
attitude responsable et épanouissante. 

La Charte d'Ottawa (1986) a rendu célèbre le concept : « La promotion de 
la santé procède de la participation effective et concrète de la communauté à 
la fixation des priorités, à la prise des décisions et à l'élaboration des 
stratégies de planification, pour atteindre un meilleur niveau de santé. (…) 
Elle soutient le développement individuel et social en offrant des 
informations, en assurant l'éducation pour la santé et en perfectionnant les 
aptitudes indispensables à la vie. Ce faisant, elle permet aux gens d'exercer 
un plus grand contrôle sur leur propre santé, et de faire des choix favorables 
à celle-ci. » 

Un tel concept implique une redistribution des responsabilités depuis les 
professionnels de la santé vers les citoyens que l'on doit informer afin qu'ils 
puissent exercer un plus grand contrôle sur leur propre santé. Il s'agit de 
faciliter la participation de la population par l’information et l’éducation, en 
allant vers un processus « d’empowerment ». Toute démarche d'éducation 
pour la santé cesse alors d'être une injonction, un ordre venant d'un 
professionnel, quelle que soit sa légitimité, pour devenir une aide à la 
décision, une proposition d'alternatives valable. 

La prestation de santé devient alors « coproduite », dans la mesure où ce 
processus donne réellement la parole au patient / à l'usager / au citoyen, lui 
permet par exemple l'accès à son dossier médical, au pouvoir de décision 
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dans le système de soins, au débat sur l'organisation de services de quartier, 
etc. 

La notion de promotion de la santé recouvre beaucoup d'éléments souvent 
peu précis et difficiles à identifier. On peut cependant définir cinq axes 
d'actions qui ont déjà été définis par la Charte d’Ottawa : 

•  élaborer une politique publique saine; 
•  créer des milieux favorables; 
•  renforcer l’action communautaire; 
•  acquérir des aptitudes individuelles; 
•  réorienter les services de santé. 
L’intervention devrait donc se concevoir de façon convergente, en même 

temps sur l’individu et sur la collectivité, en favorisant l'apprentissage de 
modes de vie sains chez l'individu et en permettant aux communautés 
d'aménager leur environnement, de promouvoir l'inscription de la santé dans 
les politiques sociales (investissement dans le capital social) et les décisions 
collectives. 
 
6. Un nouveau paradigme 

Le nouveau paradigme à la base de la politique genevoise en matière de 
santé repose sur la vision de la Charte d'Ottawa. Il appréhende le champ de la 
promotion de la santé selon un modèle de domaines d'action allant du plus 
spécifique au plus général (figure 1). 

Il distingue les quatre domaines d'action suivants : 
1. maladies ou traumatismes et accidents spécifiques (par exemple: 

cancer du sein, mélanome malin, SIDA, fractures du col du fémur 
chez les personnes âgées, etc.) ; 

2. comportements à risque (par exemple: troubles alimentaires, 
tabagisme, alcoolisme, toxicomanie, addiction au jeu, etc.) ; 

3. déterminants de la santé (par exemple: activité physique, alimentation, 
déterminants de l'environnement physique, etc.) ; 

4. éléments du contexte, qui conditionnent, en imposant certaines 
limites, les déterminants de la santé. Il s'agit des décisions prises par 
les pouvoirs publics ou par d'autres acteurs et qui peuvent influer sur 
les valeurs que peuvent prendre les déterminants (par exemple: 
aménagement urbain qui favorise ou non l'activité physique, politique 
énergétique qui favorise l'apparition de légionelloses ou de risques de 
brûlures, politique agricole qui détermine les prix des fruits et des 
légumes, etc.). 
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Le premier domaine relève pleinement de la prévention et le second 
partiellement; les deux autres dépassent la portée de la seule prévention.  

Au-delà de cette classification, il existe un second paramètre important de 
l'approche adoptée qui découle du nouveau paradigme : les actions à 
développer dans chacun de ces quatre domaines d'action seront conçues, 
analysées et décrites selon les quatre buts transversaux suivants, qui offrent 
chacun une problématique différente, c'est-à-dire une façon différente de se 
poser le problème : 

a) augmenter « l'empowerment » de la population et des patients, ce 
qui implique aussi l'amélioration de leur qualité de vie; 

b) renforcer la perception de proximité de l'action publique par rapport 
aux citoyens; 

c) adapter les services aux trajectoires de vie des personnes, qui 
prennent aussi en compte, en l'élargissant, la notion des milieux de 
vie (settings); 

d) lutter contre les inégalités d'accès à la santé et aux prestations 
sanitaires. 

 
Figure 1 :  domaines d'action et buts transversaux 
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Conformément aux recommandations de l'évaluation externe de la 
planification sanitaire qualitative, la répartition des compétences est précisée 
comme suit : 

•  Gouvernance : Grand Conseil, Conseil d'Etat et Présidence 
DASS (définition de la politique cantonale de santé) ; 

•  Direction stratégique et supervision : direction générale de la 
santé (traduction de la politique en stratégie et de la stratégie en 
actions adaptées formant un ensemble cohérent, évaluation ex-
ante et monitoring, veille sanitaire et données probantes) ; 

•  Réalisation : au moyen de contrats de partenariat précisant les 
objectifs à atteindre et les moyens mis à disposition, 
éventuellement pluriannuels, confiés à des tiers publics et privés. 

Ainsi, les programmes de prévention et de promotion de la santé 
2003-2007 qui succèdent à la planification sanitaire qualitative 
1999-2002 ont été rattachés directement à la direction générale de la 
santé. Dans ce domaine, cette dernière a dû se réorganiser et ses 
missions ont été redéfinies. Elles consistent à : 

I. Analyser les besoins en santé de la population et anticiper les problèmes 
émergents en assurant la veille sanitaire, en liaison avec les autres 
institutions et organismes concernés. 

II. Etudier les conséquences prévisibles des décisions stratégiques qui 
pourraient avoir un impact significatif sur la santé de la population. Le 
cas échéant, participer à la recherche de solutions efficaces. 

III. Contribuer à la définition, planifier, mettre en œuvre, coordonner et 
évaluer la politique cantonale de santé. 

IV. Concevoir les programmes de promotion de la santé et de prévention 
des maladies et des accidents, d'organisation du système de santé, de 
protection de la santé de la population, notamment dans le cadre du 
développement durable, ainsi que les stratégies d'intervention 
correspondantes. 

V. Définir, coordonner et ajuster des mandats de prestations avec les 
partenaires concernés, conformément aux objectifs de la politique 
cantonale de santé. Accompagner les partenaires du point de vue 
scientifique et évaluer les actions pilote. 

VI. Veiller au respect des droits des usagers du système de santé, mettre en 
œuvre la politique de proximité en matière de santé (concept de 
démocratie sanitaire) et participer aux réflexions sur l'éthique. 
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VII. Promouvoir la qualité et la sécurité des soins, des services et des 
produits de santé, ainsi que des pratiques professionnelles. 

VIII. S'assurer de l'adéquation avec les autres politiques cantonales, 
régionales et nationales, et mettre en œuvre la collaboration avec l'OMS 
et les autres instances internationales. 

IX. Favoriser le développement de l'utilisation des données probantes et de 
l'expertise en santé publique. 

X. Concevoir et mettre en œuvre un système d'information sanitaire pour 
piloter la politique de santé et éclairer les choix des acteurs et de la 
population. 

Afin d'aider, conseiller et soutenir la direction générale de la santé dans la 
mise en œuvre de la politique cantonale en matière de prévention et de 
promotion de la santé, une commission consultative du même nom sera mise 
sur pied. Cette instance prendra le relais du comité de pilotage de la 
planification sanitaire qualitative. 
 
7. Mise en œuvre et perspectives 

Les actions de promotion de la santé à mettre en œuvre peuvent être des 
programmes ou des projets, selon la distinction suivante1: 

Programme 
Un programme est un ensemble de mesures coordonnées pour atteindre 

des objectifs communs (objectifs du programme).  
Projet 
Un projet est une mesure circonscrite dont les objectifs sont bien définis 

et la durée délimitée. Un projet a souvent pour but de tester une démarche 
novatrice qui s'inscrit dans le cadre d'un programme complet ou d'une 
stratégie globale. 

Les critères suivants de priorisation des actions seront pris en 
considération : 

•  importance du problème sur la base des données épidémiologiques; 
•  légitimité de l'action (cohérence avec les politiques définies au 

niveau cantonal, national, international ; compatibilité avec les buts 
transversaux); 

•  efficacité et faisabilité de l'action (faisabilité technique et 
économique); 

                                                           
1 Office fédéral de la santé publique (OFSP), 1997. 
Lignes directrices pour la planification de l'évaluation de projets et de programmes. Berne 
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•  opportunité de l'action (acceptabilité par la population ou par les 
acteurs, rapport coût-efficacité). 

Les deux derniers critères doivent être appliqués sur la base des données 
probantes (evidence base). 

Le processus décisionnel doit être aussi ouvert que possible et impliquer 
le plus grand nombre d'acteurs. La commission consultative des programmes 
de prévention et de promotion de la santé devrait y jouer un rôle de premier 
plan. 

Dans une phase transitoire, les priorités définies dans le cadre des 
processus antérieurs d'analyse du système de santé seront poursuivies. Il 
s'agit donc d'actions ayant trait aux cancers, aux maladies transmissibles, à la 
santé mentale, aux accidents et handicaps, ainsi que des actions développées 
dans le cadre du volet réseau Villes-Santé OMS de l'agenda 21 cantonal. 
 
8. Conclusion 

Les contrats de partenariat signés en 2003 pour assurer la poursuite des 
activités initiées par la planification sanitaire qualitative ont été limités à une 
portée annuelle. Il s'agit maintenant d'envisager des collaborations 
pluriannuelles, sur 3 ou 4 ans (par exemple, 2004-2007), qui permettent une 
gestion stratégique à plus longue vue et assurent la fiabilité nécessaire des 
actions en garantissant le temps minimum de développement. La satisfaction 
de ces conditions est indispensable si l'on veut améliorer l'efficience des 
investissements publics consentis, mais aussi si l'on souhaite intéresser les 
« personnes ressources » compétentes aptes à réaliser les actions projetées. 

A moyen terme, un réexamen complet des priorités selon le modèle d'aide 
à la décision proposé plus haut doit avoir lieu. Le processus adopté sera alors 
tout autant important que les méthodes d'aide à la décision utilisées.  

Il s'agira de lui donner une ouverture et une légitimité maximale. Dans 
cette optique, son accompagnement par une commission consultative 
regroupant au moins certains des partenaires institutionnels essentiels sera 
d'une grande utilité. 
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Enfin, l'ensemble de la politique de promotion de la santé du canton de 
Genève devrait bénéficier d'une base légale avec la future loi cantonale sur la 
santé.  

Au bénéfice de ces explications, le Conseil d’Etat vous invite, Mesdames 
et Messieurs les députés, à prendre acte du présent rapport. 

 
 

AU NOM DU CONSEIL D'ÉTAT 

Le chancelier : Le président : 
Robert Hensler Laurent Moutinot 
 
 
 
Annexe : planification sanitaire qualitative : bilan 1999-2002 et perspectives 
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