e point de vue sur la santé adopté dans ce 9%™ numéro de la lettre de

I’ORS-BN est complexe. Il parle d’'une santé inscrite dans des rapports

sociaux, des dispositifs, des territoires, des institutions, des structures, des
lieux de travail, des bases de données. On est trés loin de I'opposition santé maladie
des représentations de la population, et de celle des cursus médicaux dans I'écart
entre physiologie et pathologie qui jusqu’au début du 19%™ siécle s’ignoraient, et
étaient sensées n’avoir rien a apprendre I'une de l'autre, faisant I'objet
d’enseignements non seulement distincts mais aussi cloisonnés. Mais méme si
nous avons fait des progrés, 'approche médicale reste sectorisée sur les grandes
classifications organiques héritées de ce 19°™ siecle, revisitées a la marge par les
progrés de la biologie, de I'imagerie et de la génétique.
Observer la santé, en inscrivant ses conditions d’avenement dans les dispositifs,
bouscule la vieille opposition entre santé et maladie, mais questionne aussi sur
importance des facteurs environnementaux et sociaux au regard des facteurs stric-
tement pathogénes. Ce questionnement nous rappelle que

: hygiéne, alimentation des

enfants, conservation des aliments, diminutions du temps de travail et des risques
professionnels. La part des progrés thérapeutiques mise a part la vaccination,
découverte fondamentale et progrés indéniable dans la prévention des maladies, a
été moindre que celle de I'évolution de la société.
Le cahier thématique central de ce numéro titré se propose de
donner quelques clés des grilles de lecture sociale du rapprochement de ces deux
termes. La présentation des différents niveaux d’organisation de la santé publique
dans un contexte de décentralisation montre la pluralité des partenaires qui partici-
pent a son élaboration. Pour autant cette complexité et le rapprochement des ins-
tances de gestion des territoires ou se met en place la politique de santé publique
ne vient pas a bout des inégalités de santé entre les individus :

en fonction des postes, du
rythme, de I'organisation et de la gestion des hommes qu'on y met en place ;

qui rejettent hors de I'emploi les personnes vieillis-
santes, handicapées ou aux formations obsolétes. Ces inégalités finissent par
faire de ces personnes exclues du travail ce que I'on dénommait dans des temps
anciens et que I'on croyait révolus : les «inutiles au monde» (Robert Castel). Ce
sont eux, contrats précaires, chdmeurs, inactifs, exclus du travail qui sont

Le développement des politiques publiques nationales ou locales, des institutions,
des plans de prise en charge visant a réduire ces inégalités restent un impératif
pour tous les acteurs mobilisés par cette Lettre de 'ORS. L’ensemble du travail
participe efficacement a la réduction des inégalités. Mais I'observation des causes
de disparités de santé telle que I'éclaire une approche sociétale, montre néan-
moins que si une réduction de celles-ci est effective, par une meilleure écoute, un
acces simplifié aux soins, une gratuité totale pour les personnes les plus dému-
nies,
pourrait réduire a long terme mais durablement les inégalités.

A l'intérieur de ce dispositif complexe de santé publique, TORS-BN a toute sa place,
toute amélioration nécessite des études préalables puis des évaluations afin d’en
mesurer |'efficacité. Cette tache ne peut étre menée a bien que dans la sérénité
avec la certitude que les moyens nécessaires a son accomplissement seront pé-
rennes ; mais aussi avec le soutien des partenaires institutionnels par leur interpel-
lation pour des études, des médecins généralistes pour mailler le terrain, et des
bénévoles pour aider a la vie de notre association. L'appui de tous ne nous a,
jusqu’a présent, pas fait défaut, qu’ils en soit ici remerciés.
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Plan de lutte contre une «Pandémie grippale»

Le dispositif national de lutte contre une pandémie grippale reprend les différentes phases et niveaux d’alerte définis par 'OMS dans
son plan de lutte contre une pandémie grippale d’avril 1999.

Il est toutefois bati sur une déclinaison plus fine des premiers niveaux d’alerte, pour prendre en compte notamment la différence
importante de nature entre les mesures qui seraient a prendre selon que les premiers cas détectés se situeraient a I'étranger ou en
France. De plus, a partir de la phase 1 (transmission inter humaine active), le dispositif n’est plus décliné phase par phase car, a ce
stade, le plan de lutte contre la pandémie grippale proprement dit est déclenché. Il se veut global et repose alors sur un panel de
mesures qui seront a mobiliser selon la virulence du virus, le profil de la pandémie et la durée de chacune des vagues pandémiques.

Le dispositif national distingue ainsi 2 phases d.alerte principales, la premiére étant subdivisée en 8 niveaux pour tenir
compte de facteurs supplémentaires de préoccupation :

>> Phase 0 niveau 0 : en cas d’épizootie liée a un virus grippal hautement pathogéne au sens de la directive 92/40/CEE du Conseil,
du 19 mai 1992, établissant des mesures communautaires de lutte contre l'influenza (mais sans cas d’infection

humaine a ce stade). E -.
- Niveau 0Oa : si I'épizootie est hors de France,

_ . . T . Ak o Jramensin’

Niveau Ob : si I'épizootie est en France. m—"""‘—m

>> Phase 0 niveau 1 : détection d’'un nouveau virus grippal sur un seul cas humain : Miristisrs da L Santd

- Niveau 1a : hors de France,
- Niveau 1b : en France.

>> Phase 0 niveau 2 : apparition d’'un nouveau virus grippal avec plusieurs cas d’infection humaine, mais sans transmission inter
humaine a ce stade :

- Niveau 2a : absence d’infection humaine en France,

- Niveau 2b : des cas d’infection humaine en France.

>> Phase 0 niveau 3 : transmission inter humaine confirmée, liée a un nouveau sous-type de virus, mais qui reste limitée :
- Niveau 3a : transmission inter humaine limitée hors de France,
- Niveau 3b : transmission inter humaine limitée en France.

>> Phase 1 : phase pandémique.

Il est important de noter que la plupart des niveaux d’alerte indiqués ci-dessus peuvent représenter le niveau d’entrée
direct dans la crise, sans avoir été précédés par les niveaux d’alerte moindres. Chacun de ces niveaux d’alerte peut également se
trouver « aggravé » par la survenue concomitante d’autres épidémies telles que le SRAS ou une grippe saisonniére.

Dossier complet a I'adresse ci-dessous :
http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/grippe/pandemiegrippale_plan.pdf

Conduite a tenir devant un cas suspect de grippe aviaire

Document a I’attention des professionnels de santé.

Cette conduite a tenir est a appliquer tant qu'il y a un nouveau virus aviaire avec cas humain mais sans transmission interhumaine
efficace (phase 0, niveau2a). Elle est susceptible d'évoluer.

Le plan national de lutte contre une pandémie grippale vise, a détecter précocement d’une part I'apparition d’'un nouveau virus grippal
et a contenir sa diffusion en phase pré pandémique et, d’autre part, a organiser une réponse adaptée du systéme de santé a
'augmentation massive et rapide des besoins de prise en charge et a en limiter I'impact global sur la société, en phase pandémique.

Le plan « pandémie grippale » prévoit :
- les mesures de surveillance a mettre en place en période inter pandémique ou pandémique,
- les modalités de déclenchement de I'alerte,
- le cadre de prise en charge des personnes atteintes,
- les mesures destinées a contenir la dissémination du virus ou a protéger de ses effets, INSTITUT DE
- les outils d’'information et de communication nécessaires. VEILLE SANITAIRE

Conduite a tenir devant un cas suspect de grippe aviaire
L'objectif de la surveillance en France est d'assurer la détection précoce des cas pour une prise en charge thérapeutique rapide de
grippe potentiellement sévére et de rechercher I'existence de sujets ayant partagé la méme exposition.

La surveillance est organisée de la maniére suivante :
>> Tous les appels concernant des cas suspects de grippe aviaire sont centralisés par le centre 15 qui, en fonction des signes
cliniques et de I'exposition du patient, décide si ce dernier répond a la définition de cas possibles, avec 'aide de I'Institut de veille
sanitaire (InVS) si nécessaire ;
>> S'il s'agit d'un cas possible :
- selon l'évaluation, le centre 15 organise les prélevements a visée diagnostique et l'orientation thérapeutique du cas possible :
hospitalisation ou non, selon la clinique ;
- le centre 15 signale les cas a la Direction départementale des affaires sanitaire et sociale (Ddass) ;
- la Ddass, en liaison avec la Cellule interrégionale d'épidémiologie (Cire), initie I'investigation autour du cas qui vise a fournir une
description clinique et épidémiologique détaillée du cas possible, a assurer le suivi du patient et a rechercher d'éventuels sujets
ayant partagé la méme exposition (sujets co-exposés).
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Cette phrase était écrite par Dominique Beynier et André Flachs dans la lettre de demande adressée a ceux qui nous ont fait
I’honneur de participer a la neuviéme lettre de I'ORS et que nous remercions ici sincérement.

Les recherches sur les pathologies deviennent de plus en plus pointues passant des cellules aux noyaux puis aux chromosomes
puis aux genes et s’éloignent de ce fait des tissus, des organes et des corps humains ; en réaction, on peut constater que des
recherches se développent sur le devenir de ces corps au sein des sociétés et de leurs environnements grace aux sciences sociales
que sont I'anthropologie, I'économie, la démographie, I'histoire, la géographie et bien sir la sociologie.

On peut remarquer que les derniéres du 29 et 30 novembre 2005 consacrent plusieurs
sessions a «Veille Sanitaire et citoyens», «Veille sanitaire et sciences sociales» et se terminent par une table ronde sur «Com-
ment tirer le meilleur parti des apports des sciences sociales pour la veille sanitaire». Le Colloque de 'ADELF sur I'Epidémiologie
Sociale (cf page 20) vient souligner ces dires.

En lisant cette Lettre consacrée a «Santé et Société», vous pourrez vous rendre compte combien les questions de société
s’inscrivent en filigrane ou méme en fil conducteur pour les médecins qui ont participé a sa rédaction. Mais vous constaterez aussi
grace a la contribution du Professeur BEYNIER*, comment une science dite «molle» peut se durcir grace a I'épidémiologie et aux
statistiques et apporter ainsi une aide structurée a I'art qu’est la médecine praticienne et aux objectifs de la santé publique.

MEDECIN GENERALISTE

es statistiques sur le lien entre précarité et santé sont peu nombreuses et parcellaires comme toutes les publications sur la
mortalité diférentielle en population générale. Pour le systéme de santé frangais mais aussi pour les politiques qui se sont succé-
dés, il reste difficile de constater que des inégalités facilement objectivables existent et perdurent entre les différentes strates socio-
professionnelles de la population.

. Méme si I'espérance de vie est un indicateur assez grossier de I'état de santé d’'une population, elle a 'avantage
d’étre facile a calculer et a appréhender ; et fait I'objet de publications par les organismes statistiques nationaux des pays européens
et des organismes mondiaux se préoccupant des populations. En revanche, cet indicateur souvent calculé a I'’échelle de la popula-
tion d’'un pays est trés souvent mal connu pour des populations restreintes ou des groupes sociaux peu accessibles aux enquétes
ou mal enregistrés par celles-ci. D’une maniére générale, on approche mieux la morbidité de ces groupes restreints que leur
mortalité. Mais dans ce cas les données de comparaison inter-groupes restent difficiles a obtenir. Chaque étude, en fonction de la
population concernée, propose sa propre méthodologie de recueil, et, la plupart du temps, ces recueils sont liés a la mise en place
de politiques sociales, ce qui implique que les données obtenues sont soumises a des biais de sélection importants.

‘existence de rapports entre les conditions de travail et la santé n’est pas une découverte récente, les travaux de I'lnsee dés
l'immédiate aprés-guerre avaient mis en évidence un fort différentiel de mortalité. Les derniers travaux d’Annie Mesrine rappellent a
I'évidence que les écarts entre les différentes PCS (Professions a Catégories Sociales) existent toujours.

.A 35 ans, un cadre a une espérance de vie supérieure de 6,5 ans a celle d’un ouvrier. Comme la disparité entre les

niveaux d’exercice du travail ouvrier est faible, I'ouvrier qualifié a une espérance de vie supérieure de 1,5 ans a celle de I'ouvrier non
qualifie. En revanche, cette différence de mortalité intra PCS est plus grande chez les cadres. Les cadres de la fonction publique et les
professions intellectuelles et artistiques ont une espérance de vie supérieure de 2,5 années a celle des cadres d’entreprise. Pour les
femmes actives de 35 ans les écarts sont plus restreints. Une femme ouvriére a seulement 1,6 fois plus de risque qu’'une femme cadre
de mourir dans l'intervalle 35-65 ans. Si I'on cumule les écarts de surmortalité dus au genre et a la PCS, I'écart de mortalité le plus
important est observé entre un homme ouvrier non qualifié et une femme cadre du secteur public ou la différence atteint 14 ans.
Cette situation est ancienne et évolue peu, les rapports de probabilité entre chacune des PCS et la référence retenue, restent
stables. Aller plus loin nécessiterait une analyse longitudinale qui permettrait de rendre compte des fluctuations de la structure des
PCS et de I'’évolution de l'inactivité dans les populations étudiées.
Les inégalités de mortalité traduisent des inégalités qui ont leur origine des les premiers jours de la vie et méme quelques fois avant
celle-ci. .
D’une maniére générale, plus les personnes appartiennent a une catégorie faiblement dotée, plus cette appartenance hypotheque
leur état de santé. Ces catégories sociales sont aussi les plus exposées au risque de chémage. Elles sont peu diplémées, peu
mobiles et nécessitent des formations complémentaires pour 'adaptation a de nouveaux postes de travail. Elles sont de ce fait les
plus exposées aux mutations technologiques et a la requalification des professions.

* L'intégralité de l'article du Pr. BEYNIER reproduit sur les pages 3 et 9, est disponible sur le Site Internet de 'ORS (www.orsbn.org) et
comporte les tableaux et les notes bibliographiques.

(suite page 9)
ProrFesseur bE SocioLoGle - UNIVERSITE DE CAEN
PRESIDENT DE L'ORS DE BASSE-NORMANDIE



our la premiére fois depuis 1902, la France s’est dotée d’'une
Loi de Santé Publique.

Outre une volonté affirmée de redonner a la prévention une place
prépondérante, le texte du 9 ao(t 2004 définit de maniére trés
explicite le rOle de I'Etat dans la définition et la mise en ceuvre
de la politique de santé publique du pays.

Inscrite dans un contexte plus large de définition des politi-
ques publiques, la Loi du 9 ao(t précise que les objectifs plu-
riannuels d’amélioration de I'état de santé de la population,
dans les domaines jugés prioritaires, sont débattus devant le
Parlement et validés par un vote. Le Gouvernement sera en-
suite chargé de rendre compte des résultats obtenus et de
impact des orientations mises en ceuvre sur 'ensemble du
territoire.

La Loi de Santé pose des enjeux forts, desservis par une mé-
thodologie homogéne sur le plan national et une organisation
revisitée propice au développement du partenariat.

es enjeux ambitieux assignés a la politique de santé publi-
que sont de trois ordres :

- réduire la mortalité et la morbidité évitables,

- préserver ou améliorer la qualité de vie des personnes en
situation de handicap ou de perte d’autonomie,

- réduire les inégalités face aux problemes de santé.

Sur la base des travaux conduits par le Haut Comité de Santé
Publique depuis 1994 et de ceux de I'Organisation Mondiale
de la Santé (OMS), 100 objectifs ont été retenus et annexés a
la Loi. lls représentent les améliorations attendues en fonction
des connaissances et technologies disponibles.

Bien entendu, tous ces objectifs devant pouvoir étre quantifiés,
la difficulté majeure est inhérente au domaine appréhendé. L'éva-
luation des résultats obtenus nécessite d’'une part de disposer
d’un recul suffisant pour pouvoir poser des analyses pertinen-
tes, d’autre part d’étre en capacité de prendre en compte des
impacts pluri-factoriels.

€ maniére concrete, les principes régissant I'élaboration de
cette politique reposent sur une méthodologie de programma-
tion quinquennale appuyée sur une forte coordination des ac-
teurs de terrain.

Ainsi, la déclinaison régionale de la Loi est-elle structurée en
plans, programmes et actions. Ceci ne constitue pas une nou-
veauté. Ce qui est plus récent en revanche, c’est que ces plans
et programmes s’attachent a des domaines définis par la Loi
elle-méme sur un champ extrémement large.

En effet, le domaine de la Santé Publique tel que défini dans le
texte, recouvre tout a la fois I'épidémiologie, la prévention, la
qualité et la sécurité des soins et des produits de santé, 'amé-
lioration de I'état de santé de la population, I'identification et la
réduction des risques liés a I'environnement y compris les con-

ditions de travail, 'éducation pour la santé, la démographie des
professions de santé.

A partir du diagnostic partagé, élaboré avec 'ensemble des par-
tenaires concernés, I'analyse des spécificités régionales per-
met la détermination de priorités stratégiques qui se déclinent
ensuite en actions a entreprendre.

Afin d’assurer le caractére opérationnel de cette programma-
tion, les priorités seront portées a la connaissance des ac-
teurs, qui pourront, éventuellement, en répondant a I'appel d’of-
fre conjoint, solliciter des crédits nécessaires a la réalisation
des actions.

util spécifique de mise en ceuvre de la Loi, le Plan Régional
de Santé Publique s’appuie sur deux dispositifs : Le Groupe-
ment Régional de Santé Publique (GRSP) et la Conférence
Régionale de Santé.

Ensemble coordonné de programmes et d’actions, le Plan est
destiné a la fois a décliner :

- les 5 plans nationaux : Plan cancer, Plan de lutte pour limi-
ter 'impact sur la santé de la violence, des comportements a
risques et des conduites addictives, Plan de lutte pour limiter
l'impact sur la santé des facteurs environnementaux, Plan de
lutte pour 'amélioration de la qualité de vie des personnes
atteintes de maladies chroniques, Plan pour 'amélioration
de la prise en charge des maladies rares.

- les programmes régionaux stipulés par la Loi : Programme
d’Accés a la Prévention et aux Soins (PRAPS), Programme
de prévention des risques liés a I'environnement général et
au travail, Plan d’action relatif a l'alerte et a la gestion des
situations d’'urgence, Programme de santé scolaire et d’édu-
cation a la santé.

- le Programme Régional d’Etudes et de Statistiques en Santé.
- Le Schéma Régional d’Education pour la Santé (SREPS)

Il devra s’articuler avec le Schéma Régional d’Organisation
Sanitaire (SROS) et pourra également comprendre les actions
définies par le Conseil Régional.

Vision globale et cohérence constituent donc la ligne de force
de cette organisation a la fois interministérielle et
multipartenariale.

Au service de cet outil, une organisation revisitée dont les 2
piliers sont donc le GRSP et la Conférence Régionale de Santé.

- Concernant le Groupement Régional de Santé Publique
Groupement d’Intérét Public, le GRSP est présidé par le
Préfet de Région. Il est constitué d’'un Conseil d’Adminis-
tration — instance politique — composé de représentants de
I'Etat au nombre de 4, de 4 représentants des régimes d’as-
surance maladie, d’'un représentant de la Caisse Régionale
d’Assurance Maladie, du Directeur de 'ARH, d’un repré-
sentant par établissement public de I'Etat adhérent au grou-
pement, des représentants des Collectivités Territoriales (Ré-
gions, Départements, Communes) et de 5 personnalités
qualifiées.



‘Etat dispose de la moitié des voix du Conseil d’Administration.

Le Directeur désigné par le Préfet prépare et exécute les délibérations du Conseil. Il assure le fonctionnement du Groupement
aidé en cela par un Comité des Programmes : instance technique chargée de la préparation du programme d’activités, de la
planification et de 'organisation des travaux, de la mise en place d’un suivi coordonné des actions et de leur évaluation.

La dotation du groupement est financée par des crédits d’Etat, des crédits de I’Assurance Maladie (FNPEIS ET FNPEIS des
professions agricoles). Ces ressources obligatoires et les contributions des membres peuvent étre complétées par une partici-
pation financiére aux missions du groupement, une mise a disposition de personnel ou de locaux.

Les membres du groupement contribuent a la réalisation des objectifs du Plan de Santé Publique. lls coordonnent leurs interven-
tions, favorisent la coopération des acteurs de terrain dans la conduite des projets et 'émergence de nouveaux opérateurs et
mettent a disposition du Groupement les données nécessaires au bon exercice des missions.

- La Conférence Régionale de Santé est I'organe consultatif du dispositif

Composée d’environ 90 membres, elle contribue notamment a la définition et a I'’évaluation des objectifs de santé publique,
formule des avis et propositions sur les programmes du Plan.

Son caractére opérationnel est assuré par la disposition d’'un Bureau permanent qui lui permet d’organiser ses travaux en
continu.

présidé
par le Préfet,
ARH composé de :

Collectivités Territoriales 1 représentant des Services déconcen-
Assurance Maladie trés, du Ministére de la Justice, du
Malades et Usagers Recteur

Professionnels 4 représentants de '’Assurance Maladie
Institutions et Etablissements 1 représentant de la CRAM
ORS Le DARH
Comité Régional de I'Organisation " . , . Les Collectivités Térritoriales adhéren-
Sociale et Médico-sociale Proposition du diagnostic partagé tes dont la Région, les Départements,
CORES . des Communes,
[Elaboration L'InVS - LINPES
du Plan Régional de Santé Publi-

5 Personnalités Qualifiées
" que
Formule des propositions
Emet des avis
Entend les rapports de mise en
oeuvre des différents programmes

de travail

Evaluation des Programmes Le DRASS

Met en oeuvre et coordonne les
programmes du PRSP
Instruit les dossiers
Assure le financement des actions
Définit les procédures d’évaluation
Peut définir un Plan de santé Rend po_mpte de la Cor}ference
Y g X . Régionale de Santé
spécifique a la région

CHARGEE DE MISSIONS A LA SANTE PuBLIQUE ET A LA COHESION SOCIALE
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ongtemps, le travail pour la société
francaise a été une valeur sire. Gage
d’épanouissement personnel, de recon-
naissance sociale, facteur indispensa-
ble du moteur économique permettant
un «modéle social frangais», il n’était
% contesté par personne, quel qu’il soit.

g]
—

Liberté + Egalité « Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

Direction régionale
du travail, de 'emploi
et de la formation professionnelle
de Basse-Normandie

Et on passait, sous un silence consen-
suel, les cotés sombres de conditions
de travail, pas toujours reluisantes.

Les risques du métier, acceptés comme presque inévitables,
étaient tolérés par la société entiére. En contrepartie, avait été
patiemment élaborée une politique de réparation des domma-
ges subis.

La politique de santé publique passait elle-méme frileusement
a cOté des problémes de santé au travail, préférant, lorsqu’il
était question (enfin) de prévention, traiter de sujets nobles
comme la prévention des maladies cardiovasculaires ou des
addictions.

Que s’est-il donc passé pour que la santé au travail devienne
I'objet de multiples articles dans les médias, que les séminai-
res et forums sur ce théme se multiplient, que la loi récente de
santé publique intégre en bonne place des objectifs de santé
au travail, les individualisant méme dans les objectifs
environnementaux ?

Certes, «le scandale de 'amiante» tant exploité par les médias
a fait se tourner les journalistes vers les médecins du travail,
qui leur ont révélé bien d’autres enjeux parfois moins visibles,
mais tout aussi aigus.

D’ou la multiplication dans nos quotidiens d’articles portant sur
I’épidémie de troubles musculo-squelettiques, 'accroissement
du stress et des dépressions et autres articles sur la dangerosité
des produits chimiques.

Cette médiatisation répond aussi a deux évolutions.

D’une part, une meilleure connaissance des conditions de tra-
vail auxquelles sont exposés les travailleurs.

Les enquétes du Ministére du Travail, comme celles de la
DARES ou les enquétes SUMER, dont les résultats de
I'étude 2003-2004 sont en cours de publication (2), ne peuvent
laisser indifférents.

D’autre part, le refus des risques du travail devient de plus en
plus la régle, dans une société ou chacun veut étre protégé.
On ne doit plus perdre sa vie a la gagner.

L'ensemble des syndicats salariés, préoccupé traditionnelle-
ment par les revendications d’emploi, de salaire, exige un mi-
lieu de travail sain et sdr. lls viennent d’étre entendus par les
magistrats qui, en février 2002, ont imposé aux employeurs
une obligation de résultat en ce domaine.

Dans le méme temps sortait enfin en novembre 2001 le décret
qui impose a ces mémes employeurs de consigner, dans un
document, I'évaluation des risques professionnels, obligatoire
depuis le 31 décembre 2001.

Il était temps, car le constat est loin d’étre acceptable.

Alors que la politique de santé vise a réduire les inégalités, les
différences de morbidité et de mortalité se sont accrues entre
catégories socio-professionnelles. 7 ans d’espérance de vie
séparent les hommes ouvriers des cadres (3). Des enquétes,
comme ESTEV, mettent directement en cause les conditions
de travail dans I'apparition de pathologies du vieillissement

Siles accidents de travail ont bien diminué dans les 20 dernié-
res années pour stagner sinon remonter dans les derniers 5
ans, le nombre de maladies professionnelles reconnues ne
cesse de croitre. Toutes les études faites avec la participation
des médecins du travail montrent que la morbidité profession-
nelle est tres loin des chiffres avancés, du fait d’'une sous dé-
claration constante. Les troubles psychopathologiques non
indemnisables, les troubles musculo-squelettiques, dont la
plupart ne sont pas déclarés alors que la pathologie est avé-
rée, et d’autres pathologies plus graves sont méconnus,
pris en charge au titre de I'assurance maladie.

Les études récentes portant sur les conditions de travail mon-
trent une dégradation globale. On compte plus de travailleurs
de nuit, plus de contraintes organisationnelles. Méme les as-
treintes physiques, manutention, bruit... ont augmenté. Tout
comme I'exposition aux produits chimiques.

Tout ceci corrobore le sombre constat des médecins du travail.

Les salariés agés sont en recherche de stratégies pour quitter
au plus tét leur entreprise. Les plus jeunes adoptent des stra-
tégies de «coping». lIs tiennent en consommant de I'alcool (6),
des anxiolytiques...(7). ll est révélateur que les médecins du
travail bas-normands aient établi une relation entre le travail et
les tentatives de suicide chez 107 salariés dans les 5 dernié-
res années : 43 déces, beaucoup plus que d’accidents de tra-
vail mortels

ertes, les lieux de travail, les techniques ont évolué au long
de ces 30 derniéres années. Les accidents graves ou mortels
sont moins fréquents. Les pathologies anciennes, comme le
saturnisme, ont a peu prés disparu.

Mais d’autres risques sont apparus, souvent plus insidieux.

De nouveaux produits chimiques, dont les effets sont encore
peu ou mal connus, provoquent malformations foetales ou can-
cers d’apparition retardée. La densification du travail (suppres-
sion des pauses) et le retour a sa taylorisation font se multi-
plier les pathologies invalidantes des membres supérieurs. La
complexification des taches, leur éclatement, les relations
souvent difficiles avec des clients ou un public de plus en plus
exigeants sont en rapport avec au mieux un mal-étre, au pire



I'apparition de vrais syndromes de décompensation, un désin-
téressement au travail, voire de dépressions ou de burn-out.

n n’en est heureusement pas la. Néanmoins, un autre fac-
teur le rend paradoxalement plus pesant que les longues et
dures journées de travail des années 60 ou 70.

Le collectif de travail a disparu. Les liens qui existaient lors
des travaux a forte composante physique ont éclaté. On n’a
plus le temps, ni la faculté de s’entraider. Chacun doit étre
productif. Malheur a celui qui est plus lent, plus faible ou sim-
plement plus vieux. L'individualisme existe ici aussi. L'entre-
prise devient de plus en plus un lieu de performance, compéti-
tivité oblige.

Les enquétes faites par les médecins du travail montrent que
le nombre de personnes ne pouvant plus, partiellement ou to-
talement, assumer les contraintes de leur poste sont en aug-
mentation (9). Quand une adaptation du poste n’est pas possi-
ble, c’est une solution sociale qui est trouvée : maladie, invali-
dité, chémage. En transférant, de ce fait, le codt de I'inadé-
quation état de santé-travail sur la collectivité entiere.

On peut donc se poser la question de la santé au travail en
terme d’économie de la santé.

utre le probléme éthique d’une telle position, ceci ne parait
pas possible en terme économique.

Partie visible de ces personnes «a problémeny, les travailleurs
handicapés reconnus par la COTOREP n’en représentent
qu’une trés petite partie. On voit pourtant combien il est diffi-
cile d’intégrer dans les entreprises les 6 % réglementaires.

La France est, par ailleurs, le pays européen qui compte le
moins de travailleurs 4gés en activité. La solution des pré-re-
traites ayant fait long feu, apparait I'obligation d’adapter la na-
ture et les horaires des postes de travail de nos seniors pour
qu'ils puissent continuer a apporter leurs efforts et leurs com-
pétences a la collectivité.

Et puisque le probléme se pose en choix de société, et en
choix économiques, on ne devrait pas faire 'impasse d’un cal-
cul des colts sociaux du retentissement sur les individus et
leurs familles de certaines formes de travail comme le travail
précaire, les horaires décalés, etc...

Ces messages commencent a étre entendus et seront certai-
nement largement débattus dans les instances régionales qui
se préoccupent de ces questions : I'Observatoire Régional de
Santé au Travail des partenaires sociaux, le Conseil Régional
de Prévention des Risques Professionnels qui sera placé aux
cbtés de la Direction Régionale du Travail, de 'Emploi etde la
Formation Professionnelle, la Conférence Régionale de Santé.

En attendant, les préventeurs de la santé au travail, Services
de Santé au travail, Inspection du Travail, CRAM, ARACT, se
mobilisent pour décliner dans les 5 ans a venir, les actions
inclues dans les différents plans de Santé Publique . Enfin
reconnues comme telles pour un milieu de travail permettant
aux actifs une vie professionnelle heureuse.

Enquétes «conditions de travail» de la DARES. Publi-
cations «La Documentation Francaise».

Enquétes SUMER. (Rubrique : pu-
blications de la DARES : SUMER 1% informations, premiéeres
synthéeses).

Bilan démographique. -

Age, Travail, Santé (Etudes sur les salariés agés de 37
a 52 ans - Enquéte ESTEV 1990). F. Derriennic, A. Touranchet,
S. Volkoff (Editions INSERM)

Les maladies a caractére professionnel en Basse-Nor-
mandie. Publication DRTEFP de Basse-Normandie «Temps
Forts — Travail — Santé». N° 63 — Mai-juin 2003.

Réflexion sur la gestion du stress professionnel par la
consommation d’alcool. Aude BOUGON : Mémoire D.U. d’al-
coologie. Université de Caen

Santé mentale, consommation de psychotropes et tra-
vail. Enquéte 2001. Services de santé au travail de Basse-
Normandie, Inspection Médicale du Travail, CPAM...

Etude des suicides liés au travail en Basse-Norman-
die. Drs Gournay, Kryvenac, Laniece

Enquéte Inadéquation Santé Travail. IMTMO de Basse-
Normandie (Drs Gournay et Raoult-Monestel), Observatoire Ré-
gional de 'Emploi des Personnes Handicapées (Mme Le Retif).
Ce document sera consultable sur le site de la fédération fran-
caise de santé au travail fin 2005.

Plans de santé publique.

Plan Régional Santé Environnement. L'avant-projet de ce plan
est consultable sur le site :

MEbECIN INSPECTEUR REGIONAL DU TRAVAIL
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, représente le volet
«santé» de la Loi de Lutte contre les Exclusions du 29 juillet
1998 (article 71).

Les PRAPS contribuent a la lutte contre les exclusions «en
améliorant la connaissance et la compréhension des causes
des inégalités de santé et de leur évolution et en soutenant des
actions qui provoquent une évolution du systéme sanitaire et
social dans le sens d’une meilleure prise en compte des pro-
blémes d’accés a la prévention et aux soins des personnes en
situation de précarité»’.

Aujourd’hui, il est partie intégrante du programme régional de
santé publique (PRSP) avec le double objectif de rendre lisible
les problématiques de «santé / précarité» en région et en consé-
quence de contribuer a la réduction des inégalités de santé.

Sur un plan opérationnel, le PRAPS vise a améliorer la coordi-
nation des acteurs en décloisonnant les pratiques des profes-
sionnels et en développant le travail en réseau.

a précarité est une source de fragilité pour la santé des
individus. Les personnes pauvres ont non seulement une
mortalité plus importante que les autres mais le nombre des
maladies est plus élevé parmi elles. La convergence de
nombreuses études locales démontre qu’il n’y a pas de
pathologies spécifiques de la pauvreté, de la précarité mais des
risques plus importants de contracter les pathologies ordinaires.
D’une fagon générale, la comparaison des états de santé des
individus révele I'existence d’'un gradient régulier le long de
I'échelle sociale depuis les catégories les plus en difficulté (les
sans domicile fixe) jusqu’aux cadres supérieurs. Confrontés a
des urgences quotidiennes mettant en cause leur survie, les
personnes en difficulté releguent leur santé au second plan de
leurs préoccupations.

Le lien entre précarité et santé peut s’entendre comme un
processus de vulnérabilité dont on peut craindre a plus ou moins
long terme qu’il n’ait de profondes répercussions sur la santé.
La pauvreté économique et sociale entraine, au dela de la
vulnérabilité organique et psychique, des sentiments d’inutilité
sociale et de mésestime de soi qui provoquent une souffrance
psychique intense, pouvant conduire au renoncement aux soins
et a 'adoption de comportements pathogénes qui aggravent la
vulnérabilité existante (rapport 2001-2002 de I'Observatoire
national de la pauvreté et de I'exclusion).

es précédents programmes régionaux de santé, PRS «sui-
cide», PRS «alcool» ont ciblé des problématiques de santé par-
ticulierement repérées en Basse-Normandie provoquant une mor-
talité prématurée.

Ces déceés sont a mettre en relation, dans nombre de cas a des
situations de précarité et a des comportements qui prédispo-
sent a la maladie. Ainsi, les pathologies liées a l'alcoolisme,
aux cancers des voies aéro-digestives supérieures et encore
au suicide.

En outre, offre de soins, accessibilité aux soins et précarité sont
lies dans la mesure ou I'age avance, l'isolement, la modicité des
ressources, les distances sociales par rapport aux services de
santé, renforcent les effets de I'éloignement géographique.

" Circulaire n°® DGS/SD6D/2002/100 du 19 février 2002

La question de I'équité en matiére de santé n’est pas seule-
ment une question de répartition géographique de I'offre de soins
mais renvoie aux rapports que les personnes ont avec ce qui
touche a la santé, et donc aux inégalités sociales et a la pré-
carité dans I'ensemble de ces dimensions.

L’étude intitulée «Différentes facettes de la précarité en Basse-
Normandie» sera riche d’enseignement sur le croisement des
problématiques des personnes démunies : santé, logement,
emploi, scolarit¢ (CRCOS / INSEE / DRASS BN).

e programme en Basse-Normandie a souhaité mettre I'ac-
cent sur une finalité :

1. Favoriser I'expression et la citoyenneté des plus démunis
2. Renforcer l'intervention de proximité et la coordination

3. Développer la formation des professionnels

4. Améliorer I'accés aux droits administratifs et financiers

5. Faciliter les déplacements des populations démunies.

Ce programme met I'accent sur des problématiques de santé
particulierement repérées en Basse-Normandie: souffrance psy-
chique, consommation excessive d’alcool, et s’appuie sur le
schéma régional d’éducation pour la santé (SREPS). Ses prio-
rités d’action doivent s’inscrire dans les schémas régionaux
d’organisation sanitaire ( SROS), dans les programmes dépar-
tementaux d’insertion (PDI) et dans tous les dispositifs per-
mettant de prendre en compte les problématiques de «santé /
précarité».

Il vise plus particulierement les jeunes mais il met I'accent sur
les problématiques spécifiques des «étrangers et demandeurs
d’asile», les gens du voyage, les détenus et les personnes se
livrant a la prostitution.

Sa mise en ceuvre s’adresse a tous les professionnels et les
institutions du champ sanitaire et social qui ont mission auprés
des personnes en difficulté mais plus particulierement :

> Les missions de promotion de la santé en faveur des éleves
(SPSFE) et le service social en faveur des éléves (SSFE), le
service universitaire de médecine préventive et de promotion
de la santé (SUMPPS).

> Les services de protection maternelle et infantile (PMI).

> Les services instructeurs du revenu minimum d’insertion (RMI).
> Les centres communaux et intercommunaux d’action
sociale (CCAS et CIAS).

En conclusion, le PRAPS vise a développer des réponses
locales aux besoins des personnes les plus éloignées so-
cialement et/ou géographiquement de I’offre de soins (dé-
veloppement des hépitaux locaux, maisons de santé, lits
infirmiers...), en favorisant :

> |les pratiques de réseaux (réseaux de soins et ré-
seaux sociaux, coordination des professionnels de la
santé et du social...).

> toute démarche visant a la participation des usagers
(santé communautaire et éducation a la santé).
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es chémeurs sont plus particulierement issus des catégories
ouvrieres et des personnes a faible niveau de formation et de qua-
lification. Il n’est donc pas étonnant qu’ils forment un groupe dont
I'état de santé se traduit par une plus forte mortalité que pour
d’autres groupes d’individus d’ages équivalents mais mieux do-
tés socialement. Leurs caractéristiques socio-démographiques
ressemblent étrangement a celles des ouvriers. Pourtant leur mor-
talité est plus importante que celle de ce groupe de travailleurs.

Les sources directes d'observation de la surmortalité des chémeurs
ne résultent pas d’études directes des causes de mortalité enregis-
trées. Pour autant 'INSEE livre dans quelques études des chiffres et
des analyses qui permettent d’approcher le phénomeéne. Pour ce
faire 'INSEE procéde par rapprochement de diverses sources de
données longitudinales : I'échantillon démographique permanent
(EDP), et un échantillon de I'enquéte famille.

Les résultats de I'étude réalisée par Annie Mesrine, montrent qu’aux
ages habituels pour l'activité salariale, «le chémage ou l'inactivité
s’accompagne d’une surmortalité pour les hommes comme pour les
femmes». Des études anciennes montraient déja ce phénomeéne. En
1984, Desplanques mettait en évidence qu’entre 1975 et 1980 la
mortalité d’'un homme chémeur était deux fois plus importante que
celle d'un homme actif. Elle montrait aussi que le différentiel de mor-
talité entre une femme active et une autre, chdmeuse ou inactive, est
inférieur a celui que révéle I'étude de ce lien chez les hommes.
Pour autant, cette étude, comme beaucoup d’autres, ne montre
pas de liens de causalité. On ne sait si les personnes sont deve-
nues chdbmeuses car elles ont des problemes de santé, ou bien si
le chdmage a inauguré I'entrée dans la maladie. De plus, comme
les personnes les moins dotées sont souvent celles qui sont le
plus souvent exposées au chémage, et que par ailleurs, ce sont
ces personnes qui sont les plus exposées au risque de mortalite,
il est difficile de faire la part entre ce qui est de la mortalité propre a
I'appartenance sociale, et ce qu’il en est de I'effet propre du cho-
mage dans la mortalité. Enfin les situations enregistrées sont des
situations ponctuelles au moment du recensement et un chémeur
a pu redevenir actif. Méme avec toutes les réserves que nous ve-
nons de rappeler, cette étude montre que les risques de mortalité
des chdmeurs varient de 1 a 5 en fonction du genre ou de I'année
de leur situation de référence.

Ces données montrent d’'une part une forte surmortalité mascu-
line pour les hommes inactifs et chdbmeurs alors que, si pour les
femmes linactivité et le chdmage entrainent aussi une surmorta-
lité, celle-ci reste plus modérée que pour les hommes. D’autre
part on remarque I'importance de la durée de la période d’inactivité
ou de chdmage. En 1990, lorsque la durée de cette période aug-
mente de 3 a 5 ans, le risque de mortalité est multiplié de maniére
notable : elle double ou presque.

Dans ce contexte de graves bouleversements qui apportent une
destruction massive d’emplois liée a des modifications importan-
tes de I'appareil de production, le réle des hommes, comme pour-
voyeurs de biens pour la maisonnée par leur travail a I'extérieur,
tend a se fragiliser voire, pour ceux qui sont au chémage depuis
longtemps, a disparaitre. A l'inverse, le réle des femmes centré sur
les enfants et la famille, résiste mieux aux transformations en pro-
fondeur de la société.

Dans une société frangaise en crise de I’emploi, méme si les
femmes ambitionnent I'égalité des sexes au travail, surtout depuis
qu’elles ont la maitrise de leur fécondité, elles n’en restent pas
moins porteuses du réle de mére, de donneuse de vie. Le marché
du travail sanctionne cette perception a travers une moindre valori-
sation financiére. Les femmes restent a niveau égal de qualifica-
tion et de statut moins payées que les hommes et font I'objet d’'une
discrimination a 'embauche. En revanche, la disparition de leur
emploi et leur retour a l'inactivité semblent moins affecter leur santé.
Car cette situation, plus admise socialement, est moins patho-

géne pour elles que pour les hommes ; ceux-ci étant soumis a une
plus forte contrainte sociale qui leur impose de travailler pour sub-
venir aux besoins de leur famille.

Cette hypothése est d’autant plus forte, que dans 2 grandes enqué-
tes épidémiologiques des dernieres années qui ont utilisé un entre-
tien diagnostique psychiatrique standardisé, on observe des dépres-
sions séveres respectivement 2 et 1,4 fois plus fréquentes chez les
hommes et les femmes percevant le RMI que chez les autres, et
ausi que la dépression concerne respectivement 32 % des hom-
mes inactifs, 24 % des chomeurs et 8 % actifs ; 44 % des femmes
inactives et 19 % des actives. La prévalence de la dépression suit un
gradient socio-professionnel particulierement marqué chez les fem-
mes, alors que le gradient en fonction du niveau d’éducation est plus
marqué chez les hommes.

Par ailleurs les personnes inactives ou au chémage ont dans les
enquétes déclaratives une moins bonne santé que les actifs.

es études de morbidité sont anciennes, elles convergent toutes
sur le fait que le chémage peut provoquer des états pathologiques
diagnosticables cliniquement dont les causes sont la perte de re-
venus et des difficultés matérielles, mais aussi le découragement,
le sentiment d’abaissement et I'effondrement de la volonté que pro-
voque la prolongation du chémage. Pour autant, tout cela a été rare-
ment étudié sur des populations trés larges.
L’étude la plus récente, reprise par la commission européenne,
a été réalisée en ltalie dans les hépitaux de Lazio. Elle montre a
I’évidence que les personnes sans emploi sont plus souvent
hospitalisées que celles qui en ont un. Cela est vrai, pour les
hommes comme pour les femmes, et a tous les ages avec une
tendance a l'atténuation des différences pour les personnes en
emploi aprés 50 ans. L’écart entre les femmes sans emploi et
celles en emploi est moins important que celui qui existe pour
les hommes dans les mémes situations, chez qui le nombre
d’hospitalisations varie a 35 ans, de 1 a 9. Les résultats donnés
par pathologie montrent, eux aussi, que les personnes sans em-
ploi (hommes ou femmes) sont plus souvent hospitalisées que
celles qui ont un emploi et ce a tout &ge. Les quelques exceptions
aux ages inférieurs a 35 ans et supérieurs a 55 ans ne contredi-
sent pas l'aspect robuste et massif de cette constatation.
Plusieurs raisons peuvent expliquer cette observation : les condi-
tions de vie, les risques professionnels, les difficultés financiéres
a accéder aux soins, mais aussi le rapport que les personnes
sans emploi entretiennent avec leur corps.

tudier les rapports entre la santé et le chémage, c’est rappeler
que la question de la maladie n’est pas que l'affaire des médecins
qui seraient chargés de nous faire recouvrer la santé en soignant
les déreglements du corps et de I'esprit. C'est souligner I'impor-
tance des inégalités de mortalité et de morbidité. Le constat est
que I'espérance de vie suit I'évolution de I'échelle sociale, I'inacti-
vité et le chdbmage positionnant les hommes au bas de celle-ci. Si
la faible espérance de vie de ces personnes s’explique en partie
par les difficultés de leurs conditions de vie et de travail, elle tient
aussi a leur rapport fonctionnel a leurs corps, et a leurs difficultés a
en verbaliser les messages (Boltanski). Les besoins des individus
sont spécifiques aux groupes dans lesquels ils émergent ; dans
certains groupes, certains besoins apparaissent, dans d’autres ils
restent non manifestés. Les besoins de santé ne sont en soi pas
différents des autres besoins, ils sont socialement clivés, ce sont,
comme les autres, des besoins cultivés c’est-a-dire des besoins
en relations avec les habitus que se sont construits, sous con-
trainte sociale, les individus composant les groupes sociaux, et,
ici, pour ce qui nous concerne, les moins dotés.

PRroFesseuR DE SocioLoaie - UNIVERSITE DE CAEN
PRESIDENT DE L'ORS DE BASSE-NORMANDIE



Cco
@ «Construire ensemble des outils communs
d’information et d’aide a la décision dans le

domaine de la politique sociale et médico-sociale»

- L'observation sociale est importante dans I'aide a la définition
des politiques publiques, certes au niveau national mais aussi au
niveau régional.

- Cette importance s’accroit d’autant plus dans le contexte de dé-
centralisation.

- De nombreuses informations sont détenues par les acteurs lo-
caux, mais elles sont dispersées...

- ...ainsi que les moyens nécessaires pour leur analyse.

- Pour rendre plus perceptibles les processus, plus pertinentes les
actions menées, plus cohérents les travaux réalisés...

- ...l faut organiser le décloisonnement entre les politiques et les
institutions, se coordonner pour mettre en commun les indicateurs,
les études et les analyses...

- ... et se doter d’outils, congus comme des aides a la définition des
actions a mettre en ceuvre par chacun en fonction de ses compé-
tences dans le domaine social et médico-social.

a Basse-Normandie a constitué dans le cadre du Contrat de Plan
Etat-Région, son Comité Régional de Coordination de I'Observa-
tion Sociale le 14 Février 2002, en rassemblant autour de la Direc-
tion Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales, trente quatre
partenaires répartis en quatre colléges :

- Services de I'Etat : Préfecture, Rectorat, DDASS, DRE, DRTEFP,
DRANPE, DRDJS, DRPJJ, DRDFE, DRSP.

- Collectivités territoriales : Conseil Régional, CESR, Conseils Gé-
néraux.

- Organismes de protection sociale : CAF, URCAM, CPAM, CRAM,
MSA, CMR.

- Monde associatif : ORS, CREAI, ARRFIS-IRTS, FNARS, COORACE,
URIOPSS.

e sont 43 établissements ou services qui sont mobilisés afin
d’alimenter et de réactualiser chaque année une base régionale
de données sociales mutualisées. Les 120 indicateurs-clefs
composant ce socle permanent couvrent cing champs : Lutte contre
I'exclusion, Accés aux soins, pathologies et décés liés aux conditions
d’existence, Enfance, Personnes handicapées, Personnes agées.
Déclinés par départements, cantons, voire communes, les
indicateurs sont mis a disposition de chacun des membres du
CRCOS par le biais du CD-Rom « Babord » ; cet outil convivial de
partage des données permet des mises en formes thématiques,
graphiques et cartographiques de I'information.

La sortie de la version 3 de Babord a été remise a chaque membre
du CRCOS en septembre 2005.
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es membres du Comité Régional de Coordination de
I’'Observation Sociale décident en octobre 2004 de s’engager dans
la réalisation d’une étude « Différentes facettes de la précarité
bas normande », et se fixent trois objectifs :

- Mettre a jour I'étude « Géographie de la précarité », coordonnée
en 2000 par 'INSEE.

- Elargir la notion de précarité jusqu’alors trés centrée sur les
aspects professionnels et financiers.

- Mener les travaux d’analyse partagée en centrant la démarche
méthodologique sur le partenariat existant au sein du CRCOS.

Cette étude, dont la diffusion est prévue a la fin de I'année 2005,
prolonge les réflexions menées par les partenaires du CRCOS au
cours de I'année 2003-2004 et vise a mettre en évidence
différentes situations de précarité vécues par les populations sur
le territoire bas normand, grace aux contributions respectives de
chacun, tant en matiére de transmission d’information qu’en terme
d’analyses partagées qui en découleront.

Elle sera constituée des six chapitres suivants pour lesquels six
groupes de travail partenariaux sont mis en place depuis novembre
2004 :

- La précarité financiére,

- La précarité professionnelle,

- La précarité face au logement,

- Les difficultés scolaires,

- Santé/Précarité,

- Populations particulierement exposées : Demandeurs d’asile,
Gens du voyage, Personnes placées sous main de justice.

Elle réunit Services de I'Etat, Conseils Généraux, Organismes de
protection sociale et Représentants du secteur associatif et
s’adjoint les compétences spécifiques du Comité d’évaluation du
PRAPS (voir article page 8) en ce qui concerne I'élaboration du
chapitre Santé/Précarité.

et outil prend la forme d’un répertoire dont I'objectif est de faciliter
I'identification des missions et travaux d’observation sociale
existants en Basse-Normandie.
Il a pour ambition, au fur et a mesure de ses mises a jour et
compléments, de permettre une meilleure lisibilité du « Qui observe
quoi ? » par les acteurs régionaux du social a qui il est largement
diffusé.
Il est consultable et téléchargeable via le site Internet DRASS/
DDASS a I'adresse suivante :

http://basse-normandie.sante.gouv.fr (DRASS de Basse-
Normandie, Entrée « Social », Onglet CRCOS).

CHARGEE DE missioN bu CRCOS, 02.31.70.96.55
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lle s’est souciée de la santé des jeunes dés 1945 en créant
le service national d’hygiéne scolaire et universitaire, au sein
du ministére de 'Education Nationale, avec des
, présents dans les établissements scolaires dés 1938,
etdes rattachés au ministére de la santé, dans le
but de traiter les problémes de santé publique de I'époque
(tuberculose et malnutrition).
Un corps spécifique d’ , relevant de la santé, a été
créé en 1949.

Ces personnels seront regroupés au ministére de la Santé,
avec des missions au sein des établissements scolaires, en
1964.

En 1982, une circulaire interministérielle Santé et Education
Nationale définit les missions du service de santé scolaire.
En 1985 pour les infirmiéres et en 1991 pour les médecins, le
ministére de 'Education Nationale reprend la main sur la santé
des éléves et crée le service de promotion de la santé en fa-
veur des éléves dont les missions se déclinent au niveau des
établissements publics et privés des 1°" et 2" degrés.

C’est également en 1985 que les assistants sociaux rejoignent
le ministére de 'Education Nationale recentrant alors leur mis-
sion sur le 2" degré public avec la charge d’apporter «écoute,
conseils, soutien aux éléves, étudiants et personnels» pour
favoriser la réussite individuelle, sociale et professionnelle, mis-
sion actuellement exercée prioritairement au niveau de 272
établissements scolaires publics, les autres établissements
étant uniguement pris en charge pour les urgences dans le
cadre de la protection de I'enfance.

L'appellation méme de

montre bien I'évolution des problemes
de santé publique pris en charge par I'’école. Nous passons de
I’ére de la prévention tertiaire a I'ére de la prévention primaire
qui concerne prioritairement nos jeunes mais aussi d’un état
de carence a un état de surconsommation.

Au chapitre des drogues, la demande s’est élargie aux clas-
ses les plus défavorisées de la société qui ne disposaient que
de l'alcool et du tabac. Ce nouveau marché a stimulé I'imagi-
nation des chimistes qui a permis I'apparition de 'ecstasy avec
son redoutable pouvoir de dépendance trés rapide et potentiel-
lement mortel.

Quant au SIDA, il a radicalement modifié les comportements
sexuels de la jeune génération actuelle.

Enfin le tout a été largement médiatisé.

Que fait I'Ecole, dans I’Académie de Caen, aupres de ses
répartis dans ,

et ?
Elle demande a ses , et

de veiller a leur bien-étre, de
contribuer a leur réussite et de les accompagner dans la cons-
truction de leur personnalité individuelle et collective en partici-
pant aux Comités d’Education a la Santé et la Citoyenneté.

C’est ainsi qu’au cours de I'année scolaire 2004-2005, les mé-
decins de 'Education Nationale de ’Académie de Caen ont

réalisé 40 787 bilans de santé c’est a dire qu’un éléve sur7 a
eu un bilan médical a I'école, sans compter que les infirmieres
de 'Education Nationale ont effectué un bilan infirmier auprés
de

La détection précoce des difficultés a entrer dans les appren-
tissages, lors de la visite médicale obligatoire entre 5/6 ans
(grande section de maternelle), constitue la grande priorité de
I'activité du médecin de 'Education Nationale. Ce bilan médi-
cal permet d’établir un état des lieux de la totalité d’'une tran-
che d’age de la population scolaire. Les parents sont toujours
conviés et pratiquement toujours présents. Ce bilan permet
également de repérer les enfants en risque de difficultés a en-
trer dans les apprentissages ou atteints de maladies chroni-
ques ainsi que ceux qui présentent des déficiences ou des
handicaps, afin d’organiser au mieux leur accueil a I'école élé-
mentaire.

Un bilan approfondi des troubles du langage sera réalisé sile
bilan standard est perturbé.

C’est ainsi que, parmiles
examinés par le mé-
decin de I'’éducation nationale, on sait que :

- 13% d’entre eux présentent des anomalies de la vision,
- 8% des anomalies de I'audition,

- 9% des vaccinations non a jour,

- 2% un surpoids et

- 4% une psychopathologie.

Une consultation complémentaire a été demandée pour 29%
d’entre eux a laquelle seulement 31% ont accédé.

Au niveau de la classe de 3™ des colleges publics et privés,
ont bénéficié d’'un examen médical complet :

- 18% d’entre eux présentaient une anomalie de la vision,
- 4% une anomalie de 'audition,

- 11% une vaccination non a jour,

- 7% une maladie chronique,

- 3% une souffrance psychique et

- 5% un surpoids.

Une consultation complémentaire a été demandée pour 26%
d’entre eux, a laquelle 30% seulement ont accédé.

En plus,
ont été examinés a la demande ce qui a permis de mettre en
évidence :

- 10% d’anomalies de la vision,

- 5% d’anomalies de I'audition,

- 6% de vaccinations non a jour,

- 19% de troubles des apprentissages,
- 12% de maladie ou handicap,

- 10% de souffrance psychique,

- 5% de surpoids.

Une consultation complémentaire a été demandée pour 31%
d’entre eux, a laquelle 38% seulement ont accédé..



Parmi eux, 1 066 éléves atteints de maladies chroniques (allergie, asthme, épilepsie, diabéte, etc...) ont bénéficié d’'un
(PAI).

Les éléves handicapés ont bénéficié d’un (PII).

Ces projets sont destinés a optimiser I'accueil de ces éléves a besoins spécifiques.

Par ailleurs, le service social des éleves de 'académie suit environ 15 000 éléves par an avec des interventions individuelles dans
4 grands domaines :

I'acces aux droits et I'insertion scolaire (50%),

les comportements scolaires (absentéisme, orientation...) (35%),

les problémes relationnels entre adolescents et adultes plus particulierement au moment de la majorité (25%),

les problémes liés aux conduites a risque et a la violence (16%).

Par ailleurs, le service social est également sollicité et méne un suivi important au niveau du «mal-étre adolescent» avec les
tentatives de suicides (119) et des grossesses adolescentes (91).

En Education a la Santé, ont été réalisées principalement par les infirmiéres mais aussi par
les médecins et les assistants sociaux, surtout au niveau du collége, sur les thémes prioritaires d’éducation a la sexualité, des
conduites addictives, de la nutrition, de I'’éducation du citoyen et de la maltraitance.

Parmi les infirmieres, 43 sont monitrices de secourisme AFPS, 13 sont monitrices SST et 2 sont instructeurs SST ; elles ont collaboré
a la formation AFPS de 577 éléves et ainsiqu’ala etde

L’activité des services de santé de 'Education Nationale est coordonnée au sein de disposant d’un
secrétariat et répartis sur tout le territoire de I'Académie.
Ces services sont en permanence a la disposition de toute la population scolarisée.

L’examen exhaustif de toute une classe d’age permet une observation de qualité de I'état de santé de la population scolaire et
s’intégre dans les dispositifs qui permettent une évaluation pertinente des difficultés a venir au niveau du systéme éducatif et par
conséquent de la société francaise.
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ne maladie qui atteint au cours de la vie un homme sur trois,
une femme sur quatre et qui provoque la mort d'un homme sur
cing et d’'une femme sur onze, est une maladie qui a un reten-
tissement social considérable.*

Aussi des indicateurs fiables sont nécessaires :
- aux pouvoirs publics, pour leur permettre de mettre en ceuvre les
moyens adaptés,
- aux services de soins, pour prévoir les équipements futurs en
fonction des tendances évolutives,
- et aux médias, pour transmettre I'information aux populations et
les sensibiliser a la prévention.

armi ces indicateurs, les registres du cancer ont une place
essentielle en fournissant des informations non biaisées :

- Sur la morbidité, la mortalité, la prévalence, la survie.
- En facilitant des études spécifiques comme, par exemple, la
survie selon le traitement.

lle est I'objet principal des registres de population : ces regis-
tres étudient la fréquence d’apparition des cancers, selon le
sexe, la répartition géographique, I'année du diagnostic, et les
comparent entre eux en fonction des différents organes atteints.

a mortalité est connue sur 'ensemble du territoire frangais par
les bulletins de décés.
Cet indicateur conserve tout son intérét a condition d’étre con-
fronté a d’autres renseignements comme l'incidence de la mor-
bidité, c’est-a-dire le nombre de cancers apparus. En effet les
progrés de la médecine ont entrainé, pour certains cancers, un
taux de guérison tel, que, pour ces localisations, I'étude de la
mortalité ne rend pas compte du poids réel de la maladie.

Les malades atteints de cancer n’ont pas seulement besoin
d’étre dépistés, diagnostiqués et traités, ils doivent aussi étre
suivis durant de nombreuses années du fait de récidives éven-
tuelles. Le nombre de cancers apparaissant chaque année dans
un territoire est insuffisant pour connaitre le poids social de la
maladie. La prévalence mesure le nombre de malades vivants
sur un territoire donné.

Pour certains cancers, les registres ménent des études spéci-
figues comme celle de la durée de vie en état de guérison appa-
rente ou non, en fonction des localisations des tumeurs, des
traitements et des pays sur le plan européen.

Les registres généraux ne peuvent pas noter pour chaque type
de cancer des points trop particuliers ou demandant des inves-
tigations trop lourdes. C’est ainsi que des registres trés spécia-
lisés sont venus compléter les registres généraux : registres
des tumeurs digestives, des leucémies, des tumeurs de la ple-
vre (provoquées par I'amiante), des tumeurs de I'enfant, etc....

Pour obtenir un enregistrement exhaustif du nombre de cas de
cancers, la collaboration des médecins qui ont a en connaitre
est indispensable : généralistes, spécialistes et médecins des
établissements hospitaliers qui interviennent dans le diagnostic.

a Basse-Normandie est l'une des provinces pionnieéres en
France dans le domaine :

- Le Registre général et le Registre des tumeurs digestives du
Calvados sont nés en 1978 immédiatement aprés ceux du Haut-
Rhin (1975) et ceux du Doubs (1977).
- Le Registre de la Manche, initié par des médecins généralis-
tes, créé en 1994.
- Un registre des Hémopathies de Basse-Normandie et un
Registre National des Mésothéliomes (tumeurs pleurales dues
a I'amiante) sont également implantés en Basse-Normandie.

L’ensemble de ces registres s’est constitué en Fédération des
Registres de Basse-Normandie, soutenue par le Conseil Ré-
gional, depuis 1997.

| en existe en France un nombre restreint : 11 registres géné-
raux, 10 spécialisés, et une couverture nationale pour les can-
cers de I'enfant. Tous ces registres sont qualifiés par le Comité
National des Registres, I'Institut National de Veille Sanitaire (InVS)
et I'Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
(INSERM). lIs sont tous associés au sein d’une Fédération
(FRANCIM : FRANce Cancer Incidence Mortalité).

ous les registres du cancer existants dans le monde et recon-
nus par le Centre International de Lutte Contre le Cancer (Lyon)
fournissent leurs résultats comparatifs tous les 5 ans dans un
rapport international (Cancer Incidence In Five Continents).

ous ces efforts concourent a 'amélioration de la santé publi-
que dans le domaine du cancer :

En affinant la connaissance des populations atteintes, ce
qui permet d’évoquer des facteurs étiologiques (alcool, ta-
bac) et d’établir des enquétes épidémiologiques.

En permettant le choix et la mise en place rationnelle des
moyens de dépistage.

En évaluant la qualité du dépistage et son retentissement
sur la durée de vie des malades.

En facilitant une mise en place adaptée des moyens de
prévention.

Enfin, en favorisant dans le cadre des politiques de santé
publique la mise en place de meilleurs moyens thérapeuti-
ques. C’est ainsi que, depuis 1990, le «Projet Eurocare»
auquel les registres du Calvados ont participé dés le début,
décrit le traitement et la survie des patients a partir des infor-
mations fournies par 50 registres de cancers de 17 pays
européens afin d’expliquer les différences observées.

On a pu ainsi observer que des différences de survie existaient
entre pays, avec un taux de survie nettement plus élevé en
France et en Suisse.

Ces différences sont attribuées aux différences de performance
des systemes de santé : Stade au moment du diagnostic, offre
de soins, accés aux soins.

Ce texte a été soumis avant publication a une relecture par I'équipe du
Registre des cancers du Calvados (Dr Anne-Valérie Guizard et Josette Macé-
Lesech).

* Evolution de l'incidence et de la mortalité par cancer en France de 1978

a 2000 (FRANCIM, Service de biostatistique des Hospices Civils de Lyon,
INSERM et InVS).
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. Plusieurs études européennes conduites dans les dix
derniéres années montrent que cette mortalité est plus élevée
pour les classes socio-professionnelles (CSP) les plus défa-
vorisées et que ce gradient social est plus marqué en France
que dans n’'importe quel autre pays européen. Ces disparités
sociales peuvent étre expliquées par deux hypothéses non
exclusives : le risque de survenue d’un cancer est plus élevé
dans les CSP défavorisées ou/et les chances de guérir de
cancer sont moins bonnes dans les CSP défavorisées.

oncernant le risque de cancer (incidence), la synthese des
études réalisées montre que le sens du gradient dépend de la
localisation étudiée. Certains cancers, comme le cancer de
I'cesophage, des voies aéro-digestives supérieures ou du col
de l'utérus, sont plus fréquents dans les groupes socio-écono-
miques défavorisés. A l'inverse, d’autres cancers comme le
cancer du sein ou du cblon-rectum sont plus fréquents dans
les milieux socio-économiques favorisés.

oncernant la [étalité en revanche, les études internationales
ont montré que la gravité du pronostic était toujours I'apanage
des milieux défavorisés quelle que soit la localisation du can-
cer. En France, ces études analysant I'influence des caracté-
ristiques socio-démographiques sur le pronostic des cancers
sont beaucoup moins nombreuses que dans les pays du nord
de I'Europe. Pour étre valides, ces études doivent étre condui-
tes sur de larges populations de malades représentatives de
la population générale (population-based study). Or, méme s’il
existe désormais en France une réelle politique de soutien
aux registres de cancer, le retard accumulé en la matiére reste
lourd de conséquences sur la connaissance de la prise en
charge des cancers en France. Par ailleurs, comme l'attes-
tent des publications récentes, pour des raisons diverses, ce
champ de recherche est extrémement peu valorisé en France
par les institutions de recherche.

algré leur rareté, les études disponibles en France, conduites
a partir des données des registres de cancer, ont fait le constat
d’un plus mauvais pronostic dans les milieux sociaux
défavorisés.

n Céte-d’Or, une étude a porté sur 1060 personnes ayant eu
un cancer colorectal entre 1976 et 1980. Elle a utilisé les
indices socio-économiques fournis par le recensement de
INSEE. Elle a montré que les patients vivant dans des maisons
dénuées de confort ou présentant un confort moyen avait un
pronostic deux fois moins bon que les patients vivant dans une
maison confortable, cet effet étant plus visible pour les tumeurs
diagnostiquées précocement que pour celles déja étendues
au moment du diagnostic.

ans le Calvados, une premiére et ancienne étude a porté sur
1445 personnes ayant eu un cancer colorectal entre 1978 et
1984. Elle a utilisé les caractéristiques socio-démographiques
collectées par le registre. Elle a montré que les patientes
habitant dans une commune urbaine avaient une meilleure survie
que les femmes habitant dans une commune rurale (RR=1,3;
p<0,05). Une seconde étude a porté sur un effectif un peu plus
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important (1642 patients avec un cancer colorectal diagnostiqué
entre 1978 et 1987) et inclut plus de caractéristiques socio-
démographiques. Elle a montré que le pronostic du cancer
colorectal était significativement moins bon chez les agriculteurs
homme ou femme et chez les hommes sans activité
professionnelle par rapport aux autres professions.

n fait, l'intérét de ces études ne consiste pas tant en la
quantification du gradient social de survie des patients atteints
de cancer que dans la mise a jour des mécanismes qui sous-
tendent ces disparités. En effet, dés lors que I'on regarde ce
constat sans fatalisme et que I'on considére que la réduction
des inégalités sociales dans le domaine du cancer est une
priorité de méme nature que I'amélioration de la prise en charge
du cancer dans I'ensemble de la société, il importe d’identifier
les actions de santé publique propres a réduire au mieux ces
inégalités. Ces mécanismes étant trés dépendants du systéme
d’organisation et de remboursement des soins, la reproductibilité
des résultats des études conduites a I'étranger est trés limitée
et la nécessité de poursuivre et d’amplifier de telles études en
France est en fait impérieuse.

es mécanismes a l'origine du moins bon pronostic des cancers
dans certains milieux sociaux sont trés certainement multiples
et peuvent apparaitre a chaque étape de I'histoire naturelle et
médicale des cancers : comportements différents face a une
proposition de dépistage, face a un symptébme, acces
différenciés aux centres de référence, filieres de soins différentes,
modalités thérapeutiques différentes, observances différentes
des traitements et des protocoles de surveillance, co-morbidité.
L'analyse de ces mécanismes ne reléve pas du seul champ de
I'épidémiologie. La sociologie, la géographie, I'économie de la
santé sont des disciplines qu’il faut mobiliser. Le principe des
études épidémiologiques dans ce domaine est de tester a l'aide
de méthodes statistiques certaines hypothéses sur des données
réelles récoltées sur des échantillons de taille suffisante le plus
représentatifs possible de la population générale. Les registres
de cancer ont un réle fondamental dans la constitution de ces
échantillons. Ce type d’approche, quantitative par essence, doit
se nourrir d’hypothéses pertinentes et organiser les données
observées dans des modeles théoriques. Le champ de leur
analyse (quantitative) est limité a ce qui peut étre «mesurable»
de maniére reproductive et identique chez tous les individus.

es nombreux facteurs évoqués pour expliquer les disparités
sociales peuvent schématiquement se répartir en deux grou-
pes, les facteurs individuels reflétant le comportement de la
personne et les facteurs collectifs reflétant I'organisation du
systeme de soins. Les études conduites dans les pays nord-
européens ont mis en évidence l'importance d’'un comporte-
ment différent face au symptéme, certaines études nord-améri-
caines retrouvent un retard au diagnostic pour les groupes so-
ciaux défavorisés tandis que d’autres préferent insister sur I'ob-
servance différente des traitements. Les études sont moins
nombreuses sur les facteurs « collectifs » mais lorsqu’elles
sont recherchées, des différences dans les modalités théra-
peutiques sont retrouvées. En France, ou depuis la fin du XIXéme
siécle, le corps médical a le monopole de la compétence en
matiere de santé, ou le systéme est de grande tradition libé-
rale, et les médecins, hostiles, plus qu’ailleurs, aux contraintes
et aux idées de la santé publique, la tendance naturelle est de



considérer la santé d’un point de vue individualiste et d’oublier
les conditions sociales du développement de la santé et de la
maladie. Les études frangaises disponibles mettent systéma-
tiguement en évidence un retard au diagnostic pour les grou-
pes sociaux présentant le moins bon pronostic. D’autres cons-
tats ont été tirés :

- moindre proportion de patients opérés dans une inten-
tion curative parmi les agriculteurs et les patients rési-
dant dans un département dépourvu de centre de réfé-
rence (CHU et CRLCC).

- moindre recours a un centre de référence chez les agri-
culteurs et pour 'ensemble des individus habitant dans
des communes rurales.

- accés au centre de référence fortement déterminé par
la distance (par la route) entre le domicile et le centre de
soins (données non publiées).

‘une des particularités des études conduites dans notre pays
est de mettre en évidence l'influence du lieu de résidence sur
la survie des personnes atteintes de cancer. En particulier, plu-
sieurs études ont souligné la moins bonne survie des patients
atteints de cancer résidant dans des communes rurales. Cu-
rieusement, alors que nombre de régions ont développé des
Schémas Régionaux d’Organisation des Soins en cancérolo-
gie, l'influence de I'éloignement géographique d’'un centre de
soins sur son accessibilité n’a jamais fait 'objet d’études ap-
profondies en France. Deux études anglo-saxonnes récentes
ont démontré des différences de survie selon le degré de spé-
cialisation de I'établissement fréquenté par le patient. Méme si
en France, la relation entre le degré de spécialisation de I'éta-
blissement fréquenté par le patient et la survie n’est pas éta-
blie, compte tenu de I'implantation des centres de soins spé-
cialisés dans les capitales régionales, il importe de déterminer
la part respective de I'éloignement géographique et de I'éloi-
gnement social dans la moins bonne survie des patients pré-
sentant un cancer et habitant dans une commune rurale.

aradoxalement, alors que la France est un des pays euro-
péen dans lequel le gradient de mortalité par cancers entre les
différentes catégories sociales est le plus important, et que la
lutte contre le cancer est une priorité de la politique nationale
depuis le début du XXleme siecle, trés peu d’études ont tenté
de mettre a jour les mécanismes sous-jacents a ces inégali-
tés. Les rares études disponibles, réalisées a partir des regis-
tres de cancer fournissent quelques éléments d’explication mais
sont encore trop peu documentées et non organisées dans
une perspective globale d’explication qui permettrait en parti-
culier de relativiser I'importance de chaque phénomeéne. Des
études plus ambitieuses doivent étre entreprises s’attachant
en particulier aux spécificités du monde rural.
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'Homme vit inséré dans plusieurs milieux, familial, géographi-
que, culturel, professionnel et social. L'état de «bonne santé»
ou de maladie, de bien-étre ou de «mal-étre» s’intégre dans cet
ensemble et cet état de «bonne santé» procede d’'un équilibre le
plus harmonieux possible entre I'état de santé physique, psy-
chique et la qualité de vie. Les problématiques humaines, so-
ciales et économiques sont en permanente.

e nos jours, il existe dans notre sociéte, un intérét de plus en
plus marqué pour la prise en compte de I'égalité en matiére
d’accés aux soins et de I'équité en matiére de qualité des soins,
de 'humanisation, de la personnalisation de ceux-ci et de la
prise en compte de I'aspect social et environnemental. Et cha-
cun de se tourner vers celui qu’il connait depuis si longtemps
(parfois depuis sa naissance), celui qui 'informe de fagon per-
manente et empathique, celui qui reste indépendant et disponi-
ble, celui qui s’efforce de comprendre, qui met ses connaissan-
ces et ses compétences au service des autres : «<son médecin
généraliste».

armi les nombreuses taches professionnelles du médecin gé-
néraliste, il en est une qui illustre particulierement la complexité
de son exercice : 1, définie comme
'ensemble des procédures qui vont de la prescription des res-
sources a mobiliser (suivi transversal) a la vérification de I'effi-
cience de ces interventions (suivi longitudinal). Ceci suppose
d’avoir une égale compétence dans I'identification des besoins
médicamenteux, mais aussi humains, matériels, sociaux, voire
pécuniaires, et dans la prescription des ressources adéquates.

ette coordination de soins, pour étre efficiente, présuppose
pour le médecin, d’établir ce que 'on nomme un diagnostic de
situation, et pour ce faire et s’ancrer dans la réalité, justifie deux
conditions préalables :

la premiére consiste a décider que le patient
au centre de la procédure de soins, et donc que le désir du
patient prime a fixer le cadre dans lequel vont s’articuler les
différents éléments du processus.

la seconde consiste a préciser quel est I'objectif ultime du
soin, et la réside un maitre mot pour servir cet objectif :
. Autonomie en amont de la déficience grace a la préven-
tion. Autonomie a l'issue de la maladie grace aux soins. Auto-
nomie en aval des désavantages grace a I'adaptation.

e diagnostic de situation va analyser trois niveaux avec cha-
cun une démarche logique propre :

, qui recouvre le champ biomédical
de la médecine classique et correspond donc a la pathologie
d’un organe ou d’un groupe d’organes en tant qu’entité anatomi-
que. L’altération de ce niveau correspond a la déficience. C’est
le niveau lésionnel de la maladie.

, correspond a l'individu ob-
servé dans le cadre des activités en communication avec son
environnement. Il s’agit donc d’analyser les performances des
différences sensorielles et des efférences motrices d’une part,

"MASSE J.F., CERTAIN M.H., LEVY L., PERRINA., Guide pratique de la coor-
dination des soins par le médecin généraliste, MMI éditions, 1998.
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la coordination et la cohérence entre 'émergence des besoins

fondamentaux et leur satisfaction d’autre part. Toute altération

de cet espace relationnel correspond a l'incapacité. C’est le
de la maladie.

correspond a 'ensemble
des systémes extrinséques a I'individu, avec ses trois pdles :

- Humain : familial, personnel, professionnel, social et
bien entendu médical.

- Matériel avec ses deux cercles concentriques : domici-
liaire et écologique.

- Pécuniaire avec ses deux aspects : la suffisance éco-
nomique et la couverture sociale.

e domaine de I'environnement peut étre soit directement pa-
thogéne, soitinadapté aux incapacités de I'individu. Cette ina-
daptation va conduire au désavantage dit social dont le corol-
laire est la perte d’autonomie. C’est de
la maladie.

insi a 'exigence tridimensionnelle de la santé, le médecin
généraliste répond par I'accueil de toutes les demandes avec
une égale considération, méme (et de plus en plus) hors du
strict champ biomédical.

otre systéme de soins est trop cloisonné? : les frontieres sont
trop étanches entre le sanitaire et le social : le médecin généra-
liste reste dans une logique de soulagement, d’aide purement
médicale et la demande d’ouverture de droits ne sert qu’a ré-
pondre a la demande des soins ou a la nécessité des soins. Le
médecin cherche toujours a guérir, méme s’il s’agit d’'un pro-
bléme social. Son souci est I'efficacité mais la distance et le
temps parfois nécessaire pour I'obtenir ne font pas partie de sa
logique ou de son mode de fonctionnement. Le travailleur social
est dans une logique de prise en charge administrative qui ne
peut étre déliée d’un certain contrdle social. |l compte sur la
distance qu'il installe avec la personne concernée et sur le temps
nécessaire aux formalités administratives. De plus, la démar-
che initiale de chaque professionnel n’est pas la méme : 'une
peut sembler active (celle des médecins, qui prennent ou sou-
haiteraient prendre contact avec les travailleurs sociaux, parce
gu’un probléme médical est apparu qu'ils ne peuvent régler sans
régler le probléme social) et 'autre plus passive (celle des tra-
vailleurs sociaux ou de la personne elle-méme, qui recherchent
assez peu le contact avec les professionnels de santé)®.
Les réseaux de soins coordonnés ne sont pas ou mal formali-
sés : ils existent quasiment a titre officieux, et les textes relati-
vement récents sur la mise en place de réseaux et de filiéres de
soins n’ont pour l'instant pas été suivis de nombre de réalisa-
tions concrétes.

es solutions locales actuelles sont encore empiriques, pré-
caires et parcellaires.

2 OLLIVIER V., Contribution relative aux inégalités face a la santé : les
inégalités face aux soins, 1998.

3 HERBERT C., PRAPS : propositions pour une meilleure prise en charge
médicale et sociale des personnes.

MEeDECIN GENERALISTE,



) ) Comité Régional d’Education pour la Santé
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625{53 Le Docteur Jean-Luc Veret, Directeur du

de Basse-Normandie a eu I’amabilité de nous
faire parvenir le texte de sa communication
au

organisé par le Ministere de la Santé du Québec
et la Société de Santé Publique du Québec,
Québec 12-15 octobre 2004

sur la création du Centre de Santé Communautaire de
Cherbourg-Octeville qui nous est apparu parfaitement en
phase avec le dossier central de notre Lettre «Santé et
Société». Nous avons di contracter ce texte mais vous
pourrez en prendre connaissance intégralement sur le
site du CORES (NdIr).

e est le centre ressource régional en éducation pour
la santé, chargé particulierement de formation des profession-
nels, du centre de documentation régional, de conseil métho-
dologique aux acteurs de terrain et de coordination d’actions
ou de programmes. |l est spécialisé en éducation pour la santé,
en promotion de la santé et en santé communautaire. Il fait
partie d’'un réseau national animé par la Fédération Nationale
de I'Education pour la Santé (FNES), partenaire de I'Institut
National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES).

Sa collaboration avec la Ville de Cherbourg-Octeville n’est pas
I'effet du hasard. Dés 1992, la Ville avait sollicité le CORES
pour dynamiser I'action de santé dans le cadre de la politique
du «Développement Social Urbain». Nous avions alors proposé
une étude de besoin participative visant a faire émerger une
nouvelle approche des besoins de santé, adaptée au vécu quo-
tidien de la population dans la société moderne. Nous avons
réuni les habitants, par petits groupes, guidés par un anima-
teur expérimenté et a I'aide d’une grille d’analyse spécifique,
élaborée en équipe pluridisciplinaire. Les habitants ont été mo-
bilisés par I'intermédiaire des réseaux sociaux et associatifs
existants. 11 groupes mobilisant 166 personnes ont fonctionné
pendant 6 mois. L'étude s’est attachée a ne pas poser les
questions de santé a partir du langage des professionnels des
soins et, donc, de leurs présupposés.

que
I'étude a mises en évidence ont été, par ordre de fréquence :

et ensuite : chdmage, niveau de vie, violence, difficultés de
déplacements, injustice sociale, logement, relations aux étran-
gers, tension psychique, rapports avec la police, alcool et dro-
gue, relation aux élus, contacts avec les services sociaux, ...
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Il est remarquable que les

Les responsables municipaux ont bien compris qu’'une nou-
velle approche était en train de se mettre en place,

et permettant a la population
de s’approprier un peu ses conditions de vie. Il s’en est suivi
une proposition d’un centre de ressource local pour I'action
communautaire en santé, n’assurant pas de mission de soins,
mais permettant de donner la parole a la population et de cons-
truire des projets d’amélioration de la santé dans la vie quoti-
dienne.

e fonctionnement est organisé autour de I’

, accompagnement qui dépasse le simple
pour viser la - si possible collec-
tive -, susceptible de déclencher des prises de conscience,
elle-mémes moteurs de projets de changement pratiques et
concrets. L'accompagnement a I'’émergence de projets passe
par une , dont les méthodes ont une parenté avec

I'écoute psychologique, mais qui s’en différencient.

, portant sur les situa-
tions, les relations, les comportements de la vie quotidienne.

Lintervention d’accompagnement est assurée par un «chargé
de projet en éducation pour la santé». Mais son intervention
d’écoute et d’'animation de groupes est rendue pertinente par
le fait que I'accueillant peut prendre du recul sur les position-
nements et les émotions qui se mélent a la relation avec les
usagers, pour accéder a une analyse de situation. C’est pour-
quoi il bénéficie du regard extérieur d’'un conseiller méthodolo-
gique. C’est aussi ce qui rend indispensable la réunion de
I’équipe pluridisciplinaire hebdomadaire du CORES et I'enca-
drement de I'équipe de direction. Les dispositifs de travail
d’équipe et d’analyse de pratique font partie intégrante du fonc-
tionnement du Centre.

es résultats en termes de santé de la population ne seront
mesurables qu’a moyen terme, a condition de prendre les
moyens d'une étude et en sachant que I'impact du service
rendu se méle a celui d’autres initiatives dans les domaines
sanitaire, social, éducatif comme dans d’autres secteurs de la
société : culture, loisirs, urbanisme, par exemple.

Dans 'immédiat, sont mesurables des indicateurs de proces-
sus. Les activités sont les suivantes :

Des groupes de rencontre et de réflexion fonctionnent au cen-
tre et dans les structures de la ville, sur I'alimentation (4 grou-
pes), la relation parent / enfant, la prévention de la violence
chez les jeunes, la santé en général (2 groupes), I'estime de
soi, 'accueil collectif des enfants, I'accueil collectif des ados.



Les adolescents ont abordé les themes de la féte, la consom-
mation d’alcool, la consommation de tabac, les préservatifs,
I'alimentation. lls ont participé matériellement a la préparation
d’évenements du quartier (questionnaires, mais aussi prépara-
tion des tables, décoration, préparation de légumes).

Le Centre a été sollicité pour participer aux événements «fem-
mes dans la ville», «immeubles en féte», «participer a sa ville»,
al'enquéte «participation des habitants», la rédaction du «guide
santé - jeunes», la journée de prévention du SIDA, I'action
SMOKE INFO, les groupes de professionnels prévention bucco-
dentaire, prévention des conduites addictives, lutte contre la
maltraitance, la prévention des abus sexuels.

Les professionnels extérieurs sont venus au Centre pour cher-
cher des documents pédagogiques, pour réfléchir ensemble
sur les problémes du quartier, pour demander conseil sur leurs
propres actions.

- accueil individuel et en petits groupes : 110 personnes

- usagers participants dans le cadre d’autres structures : 230
- professionnels rencontrés pour collaborer : 180

- habitants touchés lors d’événements locaux : 150

- participants lors de la réunion publique : 150

Ce qui est sir, c’est que la dynamique créée par le centre
répond a un besoin et qu’elle touche une partie significative de
la population. Quelques exemples :

Lorsque les adolescents dits «difficiles», repérés comme tel
par la police et la municipalité se sont intéressés au centre,
une certaine inquiétude a pointé, d’autant plus qu’ils sont ve-
nus se plaindre d’initiatives des pouvoirs publics leur suppri-
mant un espace de liberté dans un terrain avoisinant. Accueillis
avec sympathie, ouverture d’esprit, mais aussi avec des consi-
gnes fermes de respect des regles du lieu, ils s’y sont confor-
més, ont renoncé a fumer dans les locaux, ont mené un débat
collectif, ont accepté comme c’est 'usage, une tasse de café,
et ont méme fait la vaisselle avant de partir, ce qu’ils ne font
peut-étre pas chez eux.

Lorsque le Centre a organisé un aprés-midi de débat et de ré-
flexion sous forme de réunion publique sur 'image du corps
dans les relations sociales, le succés a dépassé les attentes
de I'équipe : 150 personnes sont venues participer a cette ren-
contre.

a notion d'«accueil» ne rend pas compte de la compétence
nécessaire, diversifiée, pour que cet accueil devienne source
de responsabilisation de la population et de création de projets
de santé.

L’élément important est qu’il y a discordance entre les compé-
tences mises en oeuvre et la quasi-totalité des formations ini-
tiales. Les professionnels des secteurs sanitaire et social sont
obligés, pour exercer en santé communautaire, d’'opérer
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qui modifient leur positionnement et leurs
méthodes de travail. lls sont formés a
. lls approchent les ques-
tions de santé par , etil leur faut
considérer et aborderla
santé en termes de santé positive, de bien-étre. lls sont formés
ala« » des usagers, qui implique toujours une
part de déresponsabilisation, et il ont a passer a
de personnes et de groupes considérés comme
, c’est-a-dire de leur propre projet de vie.

Concernant le Centre de santé communautaire de Cherbourg-
Octeville, I'idée que I'accueil, I'écoute, la parole, 'accompa-
gnement, I'éducation sont des interventions complexes qui de-
mandent une formation élaborée est reconnue. C’est un des
mérites de la municipalité d’en avoir pris la mesure.

La compétence spécifique qui permet 'enclenchement d’un pro-
cessus social passe par un dispositif d’analyse de la pratique
du professionnel en contact direct avec la population, et fait
appel a I'éclairage et l'interaction de plusieurs types de disci-
plines. Au moins trois registres spécialisés sont concernés :

, qui éclairent les habitudes
sociales et les comportements collectifs,

, davantage préoccupées de la personne et
des relations interpersonnelles, a la recherche du sens des
comportements et des émotions, enfin

, davantage centrées sur les choses
du corps et de la vie.
Il n’est pas actuellement possible dans un tel centre, de sala-
rier un ,un etun , chacun
formé au travail pluridisciplinaire. C’est pourquoi la Ville a choisi
de passer contrat avec I'équipe régionale du CORES qui dis-
pose de ces capacités.

éorienter la politique de santé vers un
permet de mieux répondre aux pro-
blémes de santé d’aujourd’hui.

Sil'on accepte de lever les ambiguités sur le niveau de compé-
tence requise (en particulier vis a vis des financeurs), de mettre
en place des dispositifs d’analyse de pratique et d’accompa-
gnement des professionnels de premiére ligne par une équipe
pluridisciplinaire en sciences humaines et en sciences de la
vie,

Dans ce sens, le Centre de santé communautaire de Cher-
bourg-Octeville constitue une avancée de la politique de santé
en France.

DIRECTEUR

Vice-PRESIDENT DE LA



orsque nous entendons parler d’'inégalités de santé,
notre réflexion se porte, automatiquement, sur les diffé-
rences qui opposent les pays les plus riches aux pays
les plus pauvres dans le monde.

Cependant, la réalité dépasse ces pensées et n’épar-
gne pas les pays riches. Et pour cause, si en France,
les hommes naissent libres et égaux en droit, cela n’est
pas le cas pour la santé. Dés sa naissance, avant méme
que la société n’ait eu le temps de le stigmatiser, I'indi-
vidu de par son patrimoine génétique présente déja des
inégalités face a la santé. A cela s’ajouteront, la zone
géographique dans laquelle il évoluera, la catégorie so-
cioprofessionnelle a laquelle il appartiendra et les diffé-
rents comportements a risque qu’il adoptera ; car dans
la majeure partie des cas, la cause des maladies qui
nous affectent n'est que la résultante de la confronta-
tion entre des données génétiques et des facteurs
environnementaux et comportementaux.

L'individu est un étre social, il ne peut évoluer en dehors
de la société dans laquelle il vit et a laquelle il appartient.
Pour cette raison, nous ne pouvons traiter des inégali-
tés de santé sans tenir compte du contexte dans lequel
il nait, vit et meurt.

La Basse-Normandie est une région qui ne semble pas
épargnée par ce phénomeéne d’inégalités. En effet, suite
a une étude réalisée par I'Observatoire Régional de la
Santé en 2003 : I'analyse multidimensionnelle d’indica-
teurs sanitaires et sociaux a I'échelle cantonale, révele
des disparités notoires entre les cantons, du point de
vue de I'offre de soins et de la mortalite.

a démontré qu’il
existe une . Mais que la
ruralité est difficile a définir, car il n’existe pas un milieu
rural clair, bien identifié mais plusieurs milieux ruraux,
mal délimités, changeants et superposés.

Les zones rurales peuvent, en effet, se partager entre
des cantons ruraux a caractéres ouvriers et des can-
tons a caractéres agricoles.

Néanmoins, la population rurale se caractérise par une
population plus agée, la consommation de soins de ces
personnes est au moins égale voir supérieure a celle
des citadins malgré une densité médicale notoirement
inférieure.

Cependant, la Basse-Normandie ne semble pas pré-
senter de déserts de médecins généralistes. En revan-
che, les spécialistes, centralisés dans les centres ur-
bains, sont quasi inexistants dans ces cantons.

Cela signifierait-il que la demande de soins s’adapterait
a I'offre et que le patient des cantons ruraux reporterait
sur son médecin de famille l'insuffisance de biens et de
services de spécialistes (gynécologie, pediatrie) ?
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L'analyse multifactorielle opérée sur les 147 cantons de
la région prenait en compte notamment la mortalité et
une multitude de facteurs susceptibles d’influencer les
indicateurs.

montre qu’il existe des zones ru-

rales dans lesquelles, malgré une

, les

(mortalité prématurée
inférieure a la moyenne régionale). Mais il existe des po-
les urbains dans lesquels au contraire rien ne va plus
(mortalité prématurée élevée, forte densité de popula-
tion en situation de précarité).

es résultats soulévent bien des questions sur les com-
portements des populations vis-a-vis de I'offre de soins
et de l'aire géographique et nous aménent a nous de-
mander si les comportements et I'état de santé d’un in-
dividu vivant dans une aire géographique ou l'offre de
soins est quasi inexistante, seront les mémes que ceux
d’un individu vivant dans une aire géographique présen-
tant une offre de soins abondante ? En quoi le comporte-
ment et la santé d’un individu sont-ils modifiés par I'envi-
ronnement socio-économique de I'aire dans laquelle il
évolue ?

Par manque de réponses a ces questions, nous savons,
au moins qu’aucune explication n’est aisément trouvée
et que, dans cette période de réflexion sur I'accés aux
soins, il nous faut étre trés prudents.

C’est pourquoi, il serait nécessaire a I'avenir de partir
des besoins de la population pour adopter 'offre de soins.
Mettre en oeuvre cette recommandation est un défi qu’il
faut relever. Il repose a la fois sur une observation et une
analyse trés fines de la situation sanitaire mais aussi sur
une adaptation de notre systéme de santé a des réalités
particulierement évolutives.

Mais il paraitrait que les partenaires, susceptibles de fi-
nancer ce type de projet, ne sont pas suffisamment tou-
chés par la problématique de l'offre et de I'accés aux
soins en Basse-Normandie !!!

CHARGEE D’ETUDES, EXPERT DEMOGRAPHE,
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Organisé par |I'Association des épidémiologistes de langue francaise ADELF avec le soutien de
I'ITFR 126 «Santé, Société»

Contexte :

Le constat d'inégalités sociales de santé, massives et persistantes dans le temps, a suscité un important
courant international de recherche sur les déterminants sociaux de la santé. Les inégalités sociales ont une
ampleur variable selon les pays, et elles connaissent une croissance importante pour divers problémes de
santé. Elles concernent autant la survenue de pathologies ou d’états de santé défavorables que l'acces a la
prévention, la nature et la qualité des soins et I'évolution des symptomes et des maladies.

Objectifs :

Ce collogue vise a faire progresser la connaissance sur I'ampleur, les déterminants et I’évolution des inégalités
sociales et de mieux en comprendre les mécanismes. L'étude des inégalités sociales de santé, treés largement
pluridisciplinaire est I'objet méme de I"épidémiologie sociale (distribution différentielle de facteurs de risque,
étude des diverses catégories de déterminants sociaux et de I'impact de ces déterminants...). Ce colloque
s’adresse aux chercheurs, cliniciens et intervenants de santé publique s’intéressant au champ de I'épidémiologie
sociale et des déterminants sociaux de la santé.

Organisation et thémes retenus :

Ce colloque se tiendra les 18 et 19 mai 2006 a |I'Hotel Dieu Saint Jacques a Toulouse. Il s’organisera autour de
trois axes prioritaires, n’excluant toutefois pas d’autres propositions relevant du champ de I"épidémiologie
sociale et de la problématique des déterminants sociaux de la santé : Description des inégalités sociales de
santé ; Analyse des déterminants sociaux de la santé; Développements méthodologiques. Les séances seront
introduites par une conférence thématique : Trajectoires de vie et biographie (Lifecourse epidemiology) par le
Prof. D. Blane (Imperial College, Londres) ; Effets du contexte sur la santé par le Prof. A. Diez-Roux (University
of Michigan) ; Systéemes de santé et inégalités par le Prof. P. Lombrail (CHU de Nantes) ; Equité et Santé par le
Prof. M. Fleurbaey (Université de Pau) ; Comparaisons entre pays d’Europe par le Dr A. Kunst (Erasmus
University, Rotterdam). Les séances se poursuivront par des communications sélectionnées a partir des résu-
més regus. Une conférence par Madame Mireille Elbaum (DREES) sur le theme «Santé publique et inégalités
sociales de santé» cl6turera le colloque.

http:/ /adelf.isped.u-bordeaux2.fr/

Comité d’'organisation local :
S. Andrieu, C. Arnaud, C. Delpierre, H. Grandjean, P. Grosclaude, T. Lang (président), D. Lautier, V. Lauwers.

Comité scientifique :
N. Bajos, E. Cambois, B. Chaix, P. Chauvin, M. Goldberg (président), M. Kaminski, F. Jusot, T. Lang, A
Leclerc, P. Lombrail, C. Ribet, M-J. Saurel, I. Ville.
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La surveillance des pollens dans I’air en Basse-Normandie

En Basse-Normandie, la surveillance
allergo-pollinique est assurée en deux
points : la Ferté-Macé dans le département
de I'Orne et ’agglomération caennaise
dans le Calvados.

Calvados . Orne . Manche

Air C.0.M. assure la surveillance allergo-pol-
linique dans I'agglomération caennaise en effectuant les relevés
et les comptages des pollens. Le capteur est situé sur le toit du
C.N.F.P.T au Citis a Hérouville Saint Clair. Le prélévement des
pollens présents dans I'air se fait en continu a I'aide d’'un capteur
spécifique qui préleve a un débit proche de la respiration hu-
maine. Une surveillance comparable est réalisée a la Ferté-Macé.

En paralléle, chaque semaine
des médecins surveillent et
comptabilisent les symptomes
(rhinites, conjonctivites, tOUX, zum
asthme, etc.) observés chez les
patients qu’ils recgoivent.

Toutes ces données sont en-
suite transmises au médecin
coordinateur régional qui est en
liaison avec le Réseau Natio-
nal de Surveillance Aérobiologique (RNSA). Chaque semaine, le
RNSA fixe I'indice allergo-pollinique en fonction de la quantité et
du pouvoir allergisant des pollens rencontrés.

e X

lens

Captédr de Po

Qu’est-ce que le pollen ?
Le grain de pollen est I'élément reproducteur male des plantes a
fleurs. On en distingue deux types :

> les pollens transportés par les animaux, en par-

Indices allergiques a Caen

—2004 =—2005

mai ao(t

avril

mars juin juille sep
La deuxieme période pour laquelle le risque allergique a été « tres
élevé » a duré trois semaines du 1°" au 21 juin 2005. L'indice allergo-
pollinique maximal est d aux pollens de graminées.

A partir de juillet, I'indice allergo-pollinique a diminué progressive-
ment.

Les variations d’indices sont similaires sur les deux sites de mesure
de Basse-Normandie : la Ferté-Macé et I'agglomération caennaise.
Cependant des indices plus élevés sont parfois observés a la Ferté-
Macé : ceci s’explique par la situation des deux villes par rapport a
la mer. En effet, les vents cétiers trés fréquents dispersent mieux les
pollens sur I'agglomération caennaise.

W agglomération caennaise @ La Ferté Macé

ticulier les insectes. lls sont peu allergisants et sont 5
produits surtout par des fleurs généralement voyan-

tes et parfumées ; 4
» les pollens transportés par le vent, de taille beau-
coup plus petite. lls sont trés allergisants.

Un grain de pollen a une taille microscopique (mesure
en um) et est donc invisible a I'ceil nu, sauf lorsqu’il est
produit en trés grande quantité (ex : les pollens de cédre
qui donnent I'apparence d’'une «pluie de soufrey).

indice allergique

La production par les plantes et le transport des grains de 14
pollens sont soumis aux conditions climatiques : tempé-
rature, vent, pluies, humidité... La dispersion par le vent
des grains de pollens engendre des différences impor-
tantes de concentrations suivant les espéces et en fonc-
tion des périodes de I'année.

Les pollens sous surveillance en 2005

Dans notre région, sauf phénomeéne particulier, la saison pollini-
que est semblable d’une année sur l'autre. Elle débute avec les
pollens d’arbres dés le mois de février : aulne, cupressacées et
thuyas en février-mars, fréne et bouleau en mars-avril et enfin le
chéne en avril-mai. Puis vient la saison des herbacées, dominée
par les graminées de la mi-mai a fin juin-début juillet (période
des «rhumes des foins» qui génent jusqu’a 15 % de la popula-
tion).

En 2005, le premier pic observé sur les deux sites correspond a
une quantité de pollens de bouleau importante (pollen trés
allergisant) pendant la semaine du 30 mars au 5 avril 2005 avec
un maximum de 1563 grains/m3. Ce maximum est largement
supérieur a celui de 2004 qui était de 909 grains/m?.

Pour en savoir plus
Air C.O.M. -Tél.: 02.31.53.10.10 - http://www.air-com.asso.fr
RNSA - http:// www.rnsa.asso.fr

mars

awvril mai juin juillet ao(t sept

Alerte a I'ambroisie

Le pollen d’ambroisie est particuliérement allergisant. Originaire des
Etats-Unis, il a été détecté dans le sud de la France et la plante
poursuit sa migration vers le Nord. Depuis quelques années, il est
décelé en faible quantité en Basse-Normandie.

Bilan

Pour le site de I'agglomération caennaise, en 2005, le risque aller-
gique a été «trés élevé» pendant 4 semaines alors qu’en 2004 il ne
I'était que durant 2 semaines. La cause principale est la quantité
importante de pollen de bouleau ainsi que la durée d’émission des
pollens de graminées.

Mapame JoceLyNE LEFRANC,
TecHNICIENNE RESPONSABLE QuALITE, AIR C.O.M.,
«LE PenTacLE» - CITIS, AVvENUE DE TSUKUBA
14209 HERoUVILLE-SAINT-CLAIR CEDEX
TeEL. : 02.31.53.10.14
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Nouvelles

C’est avec tristesse que nous avons appris le décés de Madame Marie-Chantal KHAYAT-MOREAU,
pharmacien-biologiste, membre du Conseil d’Administration de 'ORS qui nous a représentés au Conseil
Municipal de Caen depuis de nombreuses années.

Que sa famille, ses amis, ses colleégues soient assurés de notre profonde sympathie.

Le Bureau be L’ORS

Urgences en médecine de ville en Basse-Normandie

Lettre aux medecins géneéralistes qui y ont participé.

Vos données ont été transmises a la FNORS qui les a envoyées a la DREES dés janvier 2005. Nous attendons
toujours les résultats de cette derniére qui se réserve le droit de publication. Je suis désolé de ne pouvoir
répondre un an aprés cette enquéte a vos justes revendications de connaissance que je satisferai au plus tot.

Confraternellement
DocTeurR ANDRE FLACHS
Vice-PresIDENT DE L'ORS, RESPONSABLE DE L'ETUDE
EN COLLABORATION AVEC E. BROUDIN, L. BURNOUF, |. GRIMBERT

Rencontre-Débats

Société des Amis de ’Académie des Sciences, Arts et Belles-lettres de Caen

Vendredi 21 avril 2006 , 17h30 a I’Hotel d’Escoville, 12 place Saint-Pierre a Caen

Santé et Société : Sociologie et Médecine unies ou séparées ?

Toute maladie a sa part de social et pourtant la maladie et la santé ont longtemps relevé d’une évidence exclu-
sivement organique et du seul registre d’interprétation médicale. Ces états que I'on appelle communément
maladie et santé n'ont été affranchis que récemment de leur compréhension strictement biologique et indivi-
duelle pour étre pensés dans leurs dimensions collectives et politiques. Les approches de la santé sont de plus
en plus fréquemment effectuées sous un angle sociétal, soit a partir de facteurs de comportements a risque,
soit en réaction aux grandes inégalités d’accés aux soins.

Mabpame MARiE MENORET
SOCIOLOGUE

DocTteur ANDRE FLACHS
MEDECIN, VICE-PRESIDENT DE L'ORS

Association Lupus France - Conférence - 28/10/2005

Une Conférence sur le Lupus a eu lieu le Vendredi 28 octobre 2005 a la salle des conférences du
centre culturel Jean Lurgat a Saint-L6, avec la participation des Professeurs PIETTE (Paris), CA-
BANE (Paris), TRON (Rouen), LEVESQUE (Rouen) et LETELLIER (Caen).

Vous pourrez tourver toutes les précisions sur le contenu de cette conférence sur le site de Lupus France
www.orpha.net/nestasso.fr
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Sigles et Acronymes

A Conserver

Des difficultés a trouver I'information en Santé Publique

Dans le monde de la santé, I'usager et méme les professionnels se sentent parfois perdus lorsqu’ils se trouvent dans la grande forét des
sigles et autres acronymes qui représentent : institutions, organisations, structures, actions, programmes, schémas, etc, etc.

Cette Lettre N°9 de I'Observatoire Régional de la Santé de Basse-Normandie (ORS BN) comporte une partie entiére de lexique rédigée par
notre documentaliste qui vous permettra de traduire et de savoir qui fait.

Do

cteur André FLACHS, RebAcTEUR EN CHEF DE LA LETTRE DE L'ORS

ADELF : AssocIATION DES EPIDEMIOLOGISTES DE LANGUE FRANGAISE
http://adelf.isped.u-bordeaux2.fr/

AFPS : ATTESTAYION DE FORMATION AUX PREMIERS SECOURS

AFSSA : AGENCE FRANGAISE DE SECURITE SANITAIRE DES ALIMENTS - www.afssa.fr
AFSSAPS : AGENCE FRANCAISE DE SECURITE SANITAIRE DES PRODUITS DE SANTE
http://agmed.sante.gouv.fr/

AFSSE : AGENCE FRANGAISE DE SECURITE ENVIRONNEMENTALE - www.afsse.fr

ANAES - HAS : HAUTE AUTORITE DE SANTE - www.anaes.fr/

ARACT : AcTION REGIONALE POUR L’AMELIORATION DES CONDITIONS DE TRAVAIL

ARH : AGENCE REGIONALE DE L’HOSPITALISATION - www.parhtage.sante.fr

ARRFIS : AssociaTioN REGIONALE DE RECHERCHE ET DE FORMATION A L' INTERVENTION SOCIALE
- www.irts-bn.asso.fr/arrfis/arrfis.htm

CAF : Caisse D’ALLocaTioNs FamILIALES - www.caf.fr/catalogue

CCAS : CENTRE COMMUNAL D’ACTION SOCIALE

CDC : CeNTER FOR Disease CONTROL AND PREVENTION - www.cdc.gov

CESC : ComITE D’EDUCATION A LA SANTE ET A LA CITOYENNETE

CESR : ConsEIL EcoNomIQUE ET SoclAL REGIONAL - www.cesr-basse-normandie.fr
CHU : CenTRE HosPITALIER UNIVERSITAIRE - www.chu-caen.fr

CIAS : CENTRE INTERCOMMUNAL D’ACTION SOCIALE

CIC : CELLULE INTERMINISTERIELLE DE CRISE

CIRE : CELLULE INTER-REGIONALE D’EPIDEMIOLOGIE
www.invs.sante.fr/regions/cire_presentation.htm

CLIC : CenTRE LocAL D’INFORMATION ET DE COORDINATION (GERONTOLOGIE)

CMR : Caisse MALADIE REGIONALE DES ARTISANS ET COMMERGANTS
www.cmr-basse-normandie.canam.fr

CNR : CENTRE NATIONAL DE REFERENCE

CNRS : CENTRE NATIONAL DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQUE - www.cnrs.fr

COORACE : FEpeRrATION DE CoMITES ET D’ORGANISMES D’AIDE AUX CHOMEURS PAR L'EMPLOI
- www.coorace.org

CORES : ComiTE REGIONAL D’EDUCATION POUR LA SANTE - www.sreps-bn.org
COTORERP : CommissioN TECHNIQUE D'ORIENTATION ET DE RECLASSEMENT PROFESSIONNEL
CPAM : Caisst PRIMAIRE D’ AssURANCE MALADIE (CALVADOS, MANCHE, ORNE)
www.cpam14.fr - www.saint-lo.ameli.fr - www.alencon.ameli.fr

CRAM : Caisse REGIONALE D’AsSURANCE MALADIE - www.cram-normandie.fr
CRCOS : ComiTE REGIONAL DE COORDINATION DE L'OBSERVATION SOCIALE
http://basse-normandie.sante.gouv.fr/drass/social/crcos.htm

CRE : ComITE REGIONAL D'EXPERTS

CREAI : CENTRE REGIONAL D'ETUDE ET D’ACTIONS POUR L’INSERTION

CRLCC : CenTRE REGIONAL DE LUTTE CONTRE LE CANCER

CROS : ComITE REGIONAL D’ORGANISATION SANITAIRE ET SOCIALE

CRS : CoNFERENCE REGIONALE DE SANTE

CRU : ComiTE REGIONAL DES USAGERS

CSST : CENTRE DE SOINS SPECIALISES POUR TOXICOMANES

DARES : DIRECTION DE L’ANIMATION DE LA RECHERCHE, DES ETUDES ET DES STATISTIQUES
DARH : DIRECTEUR DE L’AGENCE REGIONALE DE L’HOSPITALISATION

DATU : DEPARTEMENT D’ACCUEIL ET DE TRAITEMENT DES URGENCES

DDASS : DIRECTION DEPARTEMENTALE DES AFFAIRES SANITAIRES ET SOCIALES
CAaLvaDOS : http://basse-normandie.sante.gouv.fr/dep1/indexdep.htm

MaNcHE : dep2/indexdep.htm - OrNE : dep3/indexdep.htm

DGCCREF : DIRECTION GENERALE DE LA CONCURRENCE, DE LA CONSOMMATION ET DE LA
REPRESSION DES FRAUDES

DGS : DIRECTION GENERALE DE LA SANTE

DHOS : DIRecTION DE L’'HOSPITALISATION ET DE L'ORGANISATION DES SOINS

DIREN : DiIReCTION REGIONALE DE L'ENVIRONNEMENT

DRANPE : DIReCTION REGIONALE DE L’AGENCE NATIONALE POUR L'EMPLOI - www.anpe.fr
DRASS : DIRECTION REGIONALE DES AFFAIRES SANITAIRES ET SOCIALES
www.basse-normandie.sante.gouv.fr

DRDFE : DELEGATION REGIONALE Aux DROITS DES FEMMES ET A L'EGALITE
www.basse-normandie.pref.gouv.fr/dr-droits-femmes

DRDJS : DIRECTION REGIONALE ET DEPARTEMENTALE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
www.drdjs-basse-normandie.jeunesse-sports.gouv.fr

DRE : DIRECTION REGIONALE DE L’EQUIPEMENT
www.basse-normandie.equipement.gouv.fr

DREES : DIRECTION DE LA RECHERCHE, DES ETUDES, DE L'EVALUATION ET DES STATISTIQUES
- www.sante.gouv.fr/htm/publication/pub_drees.htm

DRIRE : DIRECTION REGIONALE DE L' INDUSTRIE, DE LA RECHERCHE ET DE L'ENVIRONNEMENT
- www.basse-normandie.drire.gouv.fr

DRPJJ : DIRECTION REGIONALE DE LA PROTECTION JUDICIAIRE DE LA JEUNESSE
http://www.justice.gouv.fr
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DRSP : DIRECTION REGIONALE DES SERVICES PENITENTIAIRES

DRTEFP : DIRecTION REGIONALE DU TRAVAIL, DE L'EMPLOI ET DE LA FORMATION PROFESSIONNELLE -
www.travail.gouv.fr

EFG : ETABLISSEMENT FRANGAIS DES GREFFES - www.efg.sante.fr

EFS : ETABLISSEMENT FRANGAIS DU SANG - www.efs.sante.fr

EISS : EUROPEAN INFLUENZA SURVEILLANCE SCHEME - WWW.€isS.0rg

ENSP : EcoLe NATIONALE DE SANTE PUBLIQUE - www.ensp.fr

ESTEV : ENQUETE SANTE, TRAVAIL ET VIEILLISSEMENT

FNARS : FEDERATION NATIONALE DES ASSOCIATIONS D’ACCUEIL ET DE REINSERTION SOCIALE
- www.cniae.gouv.fr/fnars

FNCLCC : FEDERATION NATIONALE DES CENTRES DE LUTTE CONTRE LE CANCER
www.fnclcc.fr

FNORS : FEDERATION NATIONALE DES OBSERVATOIRES REGIONAUX DE LA SANTE
www.fnors.org

FNPEIS : FonDps NATIONAL DE PREVENTION D’EDUCATION ET D’INTERVENTION SANITAIRE
FRANCIM : FRANCE CANCER INCIDENCE MORTALITE

GEIG : GrouprE D’ETUDE ET D’INFORMATION SUR LA GRIPPE - Www.grippe-geig.com
GROG : GrRourEs REGIONAUX D’OBSERVATION DE LA GRIPPE - WWW.grog.org

GRSP : GROUPEMENT REGIONAL DE SANTE PuBLIQUE

HAD : HospiTaLisaTioN A DoomicILE

HCSP : Haut CoMmITE DE LA SANTE PuBLIQUE - www.hcsp.ensp.fr

IMTMO : INsPECTION MEDICALE DU TRAVAIL ET DE LA MAIN D’OEUVRE

INPES : INSTITUT NATIONAL DE PREVENTION ET D’ EDUCATION POUR LA SANTE
www.inpes.sante.fr

INSEE : INSTITUT NATIONAL DE LA STATISTIQUE ET DES ETUDES ECONOMIQUES
www.insee.fr/fr’lhome/home_page.asp

INSERM : INsTITUT NATIONAL DE LA SANTE ET DE LA RECHERCHE MEDICALE - www.inserm.fr
InVS : INsTITUT NATIONAL DE VEILLE SANITAIRE - www.invs.sante.fr

IRSN : INSTITUT DE RADIOPROTECTION ET DE SURETE NUCLEAIRE - WWW.irsn.org

IRTS : INsTITUT REGIONAL DU TRAVAIL SOCIAL - www.irts-bn.asso.fr

MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA PROTECTION SOCIALE - Www.sante.gouv.fr

MiNiSTERE DE L’EDUCATION NATIONALE, DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE LA RECHERCHE -
www.education.gouv.fr

MinisTERE DE L’EcoLoGlE ET bu DEvELOPPEMENT DURABLE - www.ecologie.gouv.fr
MSA : MUTUALITE SOCIALE AGRICOLE - www.msa.fr

OMS : ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE - www.who.int/fr

ORS : OBSERVATOIRE REGIONAL DE LA SANTE (BAsseE-NORMANDIE) - www.orsbn.org
LE PoRTAIL DES AGENCES SANITAIRES - www.sante.fr

PAI : PROGRAMME D’ACTION INTEGREE - PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE

PCS : PrRoFEsSIONs A CATEGORIES SOCIALES

PMSI : PROGRAMME DE MEDICALISATION DES SYSTEMES D’ INFORMATION

POSU : POLE SPECIALISE D’ACCUEIL ET DE TRAITEMENT DES URGENCES

PRAPS : PROGRAMME REGIONAL D’ACCES A LA PREVENTION ET AUX SOINS (DES PLUS DEMUNIS)
PRSP : PLAN REGIONAL DE SANTE PuBLIQUE

RMI : RevENU MINIMUM D’ INSERTION

SAMU : Service D’AIDE MEDICALE URGENTE

SAU : SErvICE D’AccUEIL ET D’URGENCE

SFSP : SocieTeé FRANGAISE DE SANTE PuBLIQUE - www.sfsp.info

SGAR : SECRETARIAT GENERAL POUR LES AFFAIRES REGIONALES

SSIAD : SErvICE DE SoINs INFIRMIERS A DoMICILE

SPSFE : SERvICE DE PROMOTION DE LA SANTE EN FAVEUR DES ELEVES

SRAS : SYNDROME RESPIRATOIRE AIGU SEVERE

SREPS : ScHEMA REGIONAL D’EDUCATION POUR LE SANTE - Www.sreps-bn.org

SROS : ScHEMA REGIONAL D’ORGANISATION SANITAIRE

SSA : ServICE DE SANTE DEs ARMEES - www.defense.gouv.fr/sites/sante

SSFE : SERvICE SoclIAL EN FAVEUR DEs ELEVES

SST : SAUVETEUR SECOURISTE DU TRAVAIL

SUMER : SuRVEILLANCE MEDICALE DES RISQUES PROFESSIONNELS

SUMPPS : SErvicE UNIVERSITAIRE DE MEDECINE PREVENTIVE ET DE PROMOTION DE LA SANTE
UNIVERSITE DE CAEN - www.unicaen.fr

UPATOU : UNITE DE PROXIMITE, D’ACCUEIL, DE TRAITEMENT ET D’ORIENTATION DES URGENCES
URCAM : UNioN REGIONALE DES CAISSES D’ASSURANCE MALADIE - www.l-ami.org
URIOPSS : UNioN REGIONALE INTERFEDERALE DES CEUVRES ET ORGANISMES PRIVES SANI-
TAIRES ET SOCIAUX

URML : UnioN REGIONALE DEs MEDECINS LIBERAUX (BAsse-NORMANDIE) www.urml-bn.org

MabemoiseLLE LAuRENCE BURNOUF,
DocumenTALIsTE, ORS pE Basse-NoRMANDIE



Bulletin d’adhésion a ’ORS de Basse-Normandie

Demande d’adhésion a retourner complétée a

I’Observatoire Régional de la Santé de Basse-Normandie
«lmmeuble Le Trifide» - 18 rue Claude Bloch
14050 Caen Cedex 4
Tél:02.31.436.336 - Fax : 02.31.436.350
Article 5 des Statuts : Pour faire partie de I'association, il faut étre agréé par le Conseil d’Administration qui statue lors
de chacune de ses réunions sur les demandes d’admissions présentées.

NOM o ———————— Prénom : ...
(0 (T 1311 4 3 L= PR
o =TT N
TelEPhoNe : .....ooiiiirr e ———— FaX & oo

souhaite adhérer a ’'ORS de Basse-Normandie en qualité de :

Personne physique (cotisation annuelle de 15 euros)

W ou

Personne morale (cotisation annuelle de 100 euros)

Cette adhésion permet :

- D’étre en contact avec d’autres acteurs de santé publique.

- D’avoir un acces priviligié a notre documentation (11 000 références).

- De recevoir en priorité nos bulletins, publications, rapports d’études, rapports d’activités.
- De participer aux travaux de 'ORS.

- De délibérer lors des assemblées générales annuelles.

Vous pouvez nous contacter : contact@orsbn.org

Directeur des Etudes : Albert Collignon - a.collignon@orsbn.org Tél. : 02.31.436.336

Chargé de mission : Bruno Lezin - b.lezin@orsbn.org Tél. : 02.31.436.336
Responsable-administratif : Mauricette Lefebvre - m.lefebvre@orsbn.org Tél. : 02.31.436.336

Chargés d’études : Laurence Burnouf - |.burnouf@orsbn.org Tél. : 02.31.436.650 (documentaliste)
Isabelle Grimbert - .grimbert@orsbn.org Tél. : 02.31.436.336

Animatrice en nouvelles technologies : Elodie Broudin - e.broudin@orsbn.org Tél. : 02.31.436.650

Cette Lettre est éditée grace au soutien de :

E . " & ¥
-
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RlPuUBLE | FRANABE

A Maladi . .. .
\ s s des Professions Indépendantes Observatoire Régional de la Santé
\;\ . il du Logement Ca o ; de Basse-Normandie
. disse regionale " - "
MJWW — des artisans et commercants Le Trifide", 18 rue Claude Bloch
CONSEIL REGIONAL ! dea Sokdarda de Basse-Normandie 14050 Caen Cedex 4
Direction Régionale des Directeur de la publication :
Affaires Sanitaires et Monsieur Dominique Beynier, Président
Sociales de Basse-Normandie .
Rédacteur en chef:
Docteur André Flachs, Vice-Président
Conseil Général Coordination et maquette :
Laurence Burnouf
b Impression :
C owN s E 1L Imprimerie de Montligeon
G ENERAL LA MANCHE 61400 La Chapelle-Montligeon
Calvados DE L'ORNE ConsEIL GENERAL Tél. : 02.33.85.80.00
(tirage a 5 000 exemplaires)
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