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Editorial

C’est avec satisfaction, plaisir et...
une certaine fierté que nous vous
présentons ce premier numéro de
la nouvelle revue du Haut Comité
de la santé publique Actualité et
Dossier en Santé Publique.

Satisfaction, car c’était un projet
gui nous tenait a coeur

Plaisir, car nous avons aimeé le
faire

Fierté, car c'était un défi difficile a
relever pour I'équipe du secréta-
riat général

Notre projet était de concevoir un
nouvel outil pour les acteurs et
décideurs de la santé publique en
leur proposant, au travers d'un
dossier et des rubriques régulie-
res un certain nombre de don-
nées-reperes politiques, institu-
tionnelles, juridiques, économi-
gues et sociales.

Nous remercions Jean-Claude
Henrard, Philippe-Jean Parquet,
Ruth Ferry et Denis Couet qui ont
bien voulu se joindre au comité de
rédaction pour nous y aider.

Nous espérons apporter un plus a
nos anciens lecteurs, et répondre
aux besoins de nombreux nou-
veaux lecteurs.

L’équipe du secrétariat général
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6° CONGRES NATIONAL DES ORS

700 participants réunis a Bordeaux
les 8 et 9 octobre 1992

Organisé par I'ORS d Aquitaine et la
Fédération nationaledesORS, lesixiéme
congrées national des ORS marquait le
dixiéme anniversaire de leur création.
Cettemanifestationarassembl é, pour des
débatsd’idéesrichesen hilanset en pers-
pectives, plus de 700 participants venus
d’'horizons institutionnels extrémement
divers, reflétant bien la diversité des ac-
teurset desculturesdansledomainesani-
taire et social.

UN THEME
Lesdisparitésrégionalesetleurs
évolutionsrécentes

Au cours des années 1980, le paysage
sanitaireet social frangai saconsidérable-
ment évolué. Sur leplaninstitutionndl, la
mise en place de la décentralisation a
profondément modifié la répartition des
responsabilités. L’ arrivéedu SIDA abou-
leversé, non seulement le paysage épidé-
miologique, maisaussi e paysage politi-
gue et social. L’ apparition de nouvelles
technologies et de nouvelles thérapeuti-
ques a sensiblement fait évoluer les mo-
dalités de prise en charge des malades.
Durant la méme période, la poursuite de
lacriseéconomiqueaconduit aunrenfor-
cement sensible des mesures destinées a
lamaitrise des dépenses de santé, maisa
entrainé aussi des difficultés nouvelles
dans I’ accés aux soins d'une partie de la
popul ation.

Il était donc intéressant de faire le point
pour tacher de savoir quels effetsavaient
eu tous ces changements sur la situation
respectivedesrégionslesunespar rapport
aux autres.

DES CONSTATS

Desprogres, des bilans endemi-teinte,
dessituationsinchangées

L' analysedelamortalitépar département
fait apparaitre une Francetres contrastée,
voireadeux vitesses. Lesécartsqui exis-
taient au début des années 80 ne sont pas
combléset lescontrastesnevont pasense
réduisant. Tres schématiquement on dis-

tingue, en effet, un zone d’ Ouest en Est
passant par e nord (Bretagne, Nord-Pas-
de-Calais, Champagne-Ardenne et Alsa-
ce-Lorraine) ou la mortalité est trés éle-
vée. Lamortalitépérinatal eest également
plus élevée au nord de la France mais
aussi dans certaines zones du sud, ce qui
traduit sans doute le fait que les femmes
ne bénéficient pas partout de la méme
qualitéd’ environnement et desurveillan-
ce au moment de leur grossesse.

Une partie importante de la surmortalité
observéedanscertainesrégionsest direc-
tement liée a des comportements s ac-
compagnant de consommation excessive
d acool oudetabac. LaFrancedel’ Ouest
est ainsi marquée par I’ alcoolisme, celle
del’ Est par letabagismeet celledu Nord
par les deux alafois.

La capacité des soins hospitaliers et de
ville aconnu en France des évolutions
auss importantesquecontrastées. L esouci
de planifier la création d’ établissements
hospitaliers dans le cadre de la politique
de maitrise des dépenses de santé, a en-
gendrélafermeture de plusieurs milliers
delitsdepuisplus10ans. Cettebaisse des
capacitéshospitaliéress estaccompagnée
d’ un développement important des tech-
niques de diagnostics et de soins, d'une
baisse de la durée de s§our a |’ hopital,
d’ unemaodification desmodesde priseen
charge avec davantage de soins ambula-
toires et adomicile. Maislesrégions les
mieux éguipées en lits hospitaliers sont
restéeslesmémesdepuisdix ans, bienque
les écarts se soient un peu atténués.

En matiére de médecinedeville, lasitua-
tionestinverseet unefortecroissancedes
effectifss est produite en dix ans, notam-
ment pour les spécialistes. Néanmoains,
les régions ou les densités sont les plus
€levées sont toujours les mémes (lle-de-
France et régions du sud) et les écarts se
maintiennent entre les régions les moins
bien pourvues en médecins libéraux et
celles qui le sont le mieux.

L’ action dansle seul cadredu systemede
soinsmontreainsi seslimitespour réguler
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|eséquipementset maitriser lesdépenses.
Sans doute, faut-il élargir lapolitique de
santé atous les aspects des modes de vie
(éducation, aménagement du territoire,
conditionsdetravail, environnement, etc.),
danslecadred’ unevéritabledémarchede
santé publique, pour espérer aboutir ades
résultats durables dans ce domaine.

L’ augmentation du nombre et de |a part
despersonnesagées, conséquencedel’ al-
longement de la durée de vie et de la
baissedelanatalité, entraine aujourd’ hui
|e dével oppement de multiplesstructures
pour venir en aide aplusd’ un million de
personnes agées dépendantes. |1 est vrai
guecettedonnéegénéralecachesansdou-
te d' importantes inégalités dans les be-
soins puisque les personnes de 75 ans et
plusreprésentent selon lesrégionsde 4 a
14 % de la popul ation.

Mais les disparités en équipements res-
tent parfois encore plus saisissantes. Si
I’on s'en tient aux structures d’ héberge-
ment collectif, les taux d' équipement en
maisons deretraite varient de 1 a4 selon
|es départements. L’ introduction de nou-
velles compétences pour les collectivités
territorialesn’ apasmodifiépour I’ instant
les disparités antérieures, bien que I'on
puisses accorder apenser quelespopul a-
tions hébergées ont, en revanche, sensi-
blement évolué.

C' est dansledomainedessoinsadomici-
le que les différences restent encore les
plus marquantes. Selon les régions, des
taux d’ équipementsvarient de 1 a6, pou-
vant méme passer de 1 a17 si I unité est
le département. Cependant le nombre de
places a quasiment doublé entre 1980 et
1990 ¢t I’ on observeunetendancealaré-
duction desinégalités. Enfin, le montant
desaidessocial esproposéesalapersonne
agée montreencoredeprofondesinégali-
tés pui sque ces prestationspeuvent varier
selon les départements de 1 a 15.

UN NOUVEL OUTIL POUR
L’'OBSERVATION
Lestableauxdebordrégionaux
Lecongrésaégalement étél’ occasion de
présenter la maguette des tableaux de
bordrégionaux ; cedocument é aborépar
la Fédération des ORS et un groupe de
travail d’'une dizaine d’ ORS, rassemble
tous les indicateurs disponibles les plus



pertinents pour rendre compte delasanté
al’échelon d’ une région.

Les indicateurs sont rassemblés en 33
thémesregroupésen 9 grands chapitres*.
Chaguethemefait!|’ objetd’ unefichede4
pages associant tableaux, graphiques et
commentaires. A lacondition d’en avoir
les moyens, chague ORS pourra réaliser
letableau debord sur lasantédesapropre
région selon une présentation et dessour-
ces communes a toutes les régions. Les
comparaisonsinter régional esseront pos-
sibleset unesynthésenational edechacun
desindicateurs étudiés pourra étre effec-
tuée. Cesprésentationsont naturellement
débouché sur une large confrontation
d’idées durant les séances mais égale-
ment pendant |es pauses ou les repas.
LesORSont ainsi démontréleur capacité
arassembl er (600 sur les 700 participants
étaient extérieurs a ces structures) et a
provoquer un débat.

Ils se sont par contre interrogés sur leur
avenir.

Se situant a I'interface de ceux qui ont
pour tache d'évaluer les besoins de la
population, de ceux qui ménent des ac-
tions pour répondre a ces besoins et de
ceux qui assurent |’ all ocation desressour-
ces et gérent les moyens, les ORS occu-
pent unepositioninstitutionnelleorigina
le.

Cependant, ils souffrent d’ une précarité
de leurs financements, et d'un engage-
ment insuffisant, aleur sens, del’ Etat, les
propos du Docteur Edith Pons, conseiller
technique au cabinet de Monsieur Ber-
nard Kouchner : « Les ORS ont encore
des ressources insuffisantes pour déve-
lopper une activité pleinement satisfai-
sante... Uneffort financier est nécessaire,
I’ Etat souhaite poursuivre son effort dans
lesannéesavenir..., maisil est nécessaire
gue les ORS se mobilisent pour recher-
cher des contrats Etat -collectivités terri-
toriales et développent ainsi des politi-
gues partenariales » ne lesapas totale-
ment rassurés. R.F.

* Constat d’ensemble, offre et consommation
de soins, mére et enfant, personnes agées,
personnes handicapées, pauvreté, précarité,
pathologie, facteurs de risque, santé et envi-
ronnement.

STRATEGIE POUR UNE POLITIQUE DE SANTE

Rapport et consultation

Enjuin 1992, le Haut Comité de la Santé
Publique entamait uneréflexion pour dé-
finir unepolitiquedesanté ; alademan-
de du ministre, il rendait ses premiéres
propositions fin septembre.

Ces premiéres propositions privilégient
une approche globale et intersectorielle
delasanté; alors qu’ une premiére partie
exposeladémarcheduHaut Comitéet ses
valeurs de référence, la deuxiéme partie
proposeune bréveanalysedes problemes
puis la définition d’ objectifs par des ap-
proches croisées : populations (tranches
d’ &ges), pathologies, et quelques appro-
ches transversales (modes de vie, envi-
ronnement, qualité dessoins) et enfin des
« stratégies de soutien a une politique de
santé ».

Ces premiéeres propositions sont soumi-
ses aune lar ge consultation nationale :
5.500 exemplaires auront été envoyés,
sur toutelaFrance, aux acteurset structu-
res de santé et soumis aleur appréciation
critique et quatre débats régionaux se se-
ront déroulés courant novembre.
Conformément au calendrier que le mi-
nistre lui afixé, le Haut Comité devrait
rendre ses nouvelles propositions, amen-
dées et enrichies par cette consultation, a
lami-décembre ; il appartiendraalorsau
ministre de s'en saisir pour définir et
mettre en oeuvre une politique de santé.
Remarques, c'est la définition d’ob-
jectifs qui fonde la démarche du Haut
Comitéet encela, d’ unepart il serappro-
chedeladémarcheimpulséeparl’ O.M.S.
(notamment danslarégion Europe, cf. les
buts de la santé pour tous, actualisés en
1991), d'autre part il remplit une des
missionsqui lui est explicitement confiée
par son décret constitutif (cf. décret du
3/12/91 article 1, paragraphe 2 « 1° il
contribuealadéfinitiondesobjectifsdela
politique de santé publique »).

A cestadede sadémarche, leHaut Comi-
té n'a pas défini de priorités parmi ces
objectifs ; pour lui, s agissant d’ un choix
politique, il appartiendra aux responsa-
blesdelapolitiquedesanté, chacunaleur
niveau, « d' établir des choix prioritaires

différenciées au sein de I’ensemble des
objectifs concevables » (note de présen-
tation du Haut Comité pour les débats
régionaLix) ;
Toujours a ce stade, larecherche d'indi-
cateurs n’est qu’ amorcée, et tout en ju-
geant nécessairededisposer d’ indicateurs
pertinents pour tousles objectifs, le Haut
Comiténeveut pasenfaireunecondition
préalable.
Par contre, le Haut Comité propose des
valeursderéférence : « laregle générale
proposéeest, pour chacun desindicateurs
retenus, saconfrontation-aux finsdes' en
rapprocher - aveclasituationlaplusfavo-
rable au sein d'un ensemble ayant une
certaine homogénéité ainsi la comparai-
son des indicateurs nationaux peut-elle
étre valablement effectuée avec les va-
leurs de ces indicateurs dans les autres
pays de la Communauté Européenne;
celle des indicateurs d’ une région natio-
nale particuliére avec celle des autresré-
gionsdu pays. » (ib.)
Enfin s agissant des actions, le Haut Co-
mité préfére ne faire que dessiner le type
d’ actions aentreprendre, lai ssant aux ac-
teurs et responsables locaux laresponsa-
bliitédelesdéfinir enfonctiond’ objectifs
précis et des ressources|ocales.
En conclusion, ladémarche du Haut Co-
mité est une démarche nouvelle pour la
France dans la mesure ou €elle privilégie
une approcheglobal e et procéde par défi-
nition d’ objectifs.
Par ailleurs, le principe d’ une consulta-
tion nationale sur un premier document
est également tout afait nouveau.
Quant au rapport lui-méme, il N"apasla
prétention d’ étre exhaustif dans son ana-
lyse des problémes et tout spécialiste qui
chercherait des éléments particuliers sur
sadiscipline, risquerait d’ étre décu. Son
ambitionest bien plus, d’ une part de défi-
nir un cadre de référence commun aux
acteurs et structures de santé et de leur
fournirunoutil decommunication, d’ autre
part de proposer un cadre de réflexion et
d’ aidealadécisionaux acteurspolitiques.
S.C.
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CONSEIL DES
MINISTRES EUROPEENS
DE LA SANTE

16me session
Bruxelles, 13 novembre 1992

Etait notamment inscrit & 'ordre du jour « I'action
future dans le domaine de la santé publique ; débat
général d’'orientation » ; il s’agit de concevoir d’ores
et déja ce que pourrait étre I'application de I'article
129 du traité de Maastricht. Le débat s’est déroulé
sur la base d’'un document présenté par la commis-
sion le 20 octobre 1992 ; il reste, a ce stade,
général ; il s’agit essentiellemnt de définir un cadre
(trouver un équilibre entre approche horizontale et
verticale, définir des priorités...) tout en respectant
le principe de subsidiarité (valeur ajoutée qu’'appor-
teront ces futurs programmes européens).

Le Danemark qui assurerala présidence a partir de
janvier 1993 s’est engagé a continuer le travail
amorce.

Ce conseil a également permis d’adopter :

= une résolution sur le contrdle et la surveillance
des maladies transmissibles,

= les conclusions d’un rapport sur I'éducation pour
la santé (suites de la résolution du Conseil des
ministres de I'éducation du 23 novembre 1988),

= les conclusions du deuxiéme rapport sur la ré-
duction de la demande de la drogue dans la com-
munauté européenne.

Par contre les ministres de la santé n’ont pas pu se
mettre d’accord sur la directive concernant la publi-
cité en faveur des produits du tabac.

Enfin, en questions diverses, les ministres belge,
francais et néérlandais ont fait part de leurs préoc-
cupations quant a l'autosuffisance de la Commu-
nauté en sang humain et au maintien du principe du
donvolontaire etnonrémunéré dans la perspective
de la libre circulation des produits sanguins, telle
gue prévue par la directive 89/381/CEE.

(Source : conseil des communautés européennes, secrétariat
général, communication a la presse)

HANDICAPES :

Quelques 30 millions de citoyens de la
Communauté européenne ont un han-
dicap mental, sensoriel ou moteur.
Dans la Charte communautaire des
droits sociaux fondamentaux des tra-
vailleurs, adoptée au Conseil européen
de Strasbourg des 8 et 9 décembre
1989 les personnes handicapées ne
sont pas oubliées dans la démarche en
faveur d’'une société européenne plus
ouverte et plus équitable :

« Toute personne handicapée, quelles
que soient I'origine ou la nature de son
handicap, doit pouvoir bénéficier de me-
sures additionnelles concretes visant a
favoriser son intégration professionnel-
le et sociale.

« Ces mesures d’amélioration doivent
notamment concerner, en fonction des
capacités des intéressés, la formation
professionnelle, I'érgonomie, I'accessi-
bilité, la mobilité, les moyens de trans-
ports et le logement (article 26). »

(Le traité de Maastricht prévoit : « Art
2 : [...] l'intégration des personnes ex-
clues du marché du travail »)

D'ores et déja plusieurs programmes
d’intérétcommunautaire permettentaux
paysde'Europe d’établir desliens etde
créer des réseaux de formation, d'infor-
mation et de transferts de savoir-faire.
Certains d’entre eux ont été mis en
place pour permettre aux personnes
handicapées hommes et femmes, de
comprendre leur handicap et réussir
uneinsertion sociale et professionnelle.
Ces programmes s’appellent : Hélios,
Handynet, Horizon, Tide. En France,le
Sécrétariat d’Etat aux Handicapés a
développé pour sa part, les initiatives
Heélios I puis Horizon qui sont des initia-
tives communautaires spécifiques pour
les personnes handicapées acciden-
tées delavie. Ces mesures spécifiques
se situent nécessairement dans le ca-
dre d’actions transnationales.



LES PROGRAMMES HELIOS ET HORIZON

HELIOS

Né en 1988, le programme d’ action qua-
driennal Hélios (1988-1991) est I'axe
majeur delapolitique communautaireen
faveur des personnes handicapées.
I1 établit unebase et un réseau d’ activités
pour le développement au niveau com-
munautaire, d’'une politique globale et
cohérente en faveur del’ intégration et de
la vie autonome de toutes les personnes
handi capées.
Cette action consiste a promouvoir des
initiatives pilotes, réalisées dans les do-
maines de I’ éducation, de la formation
professionnelle et del’ emploi, de lamo-
bilitéet dutransport, del’ accessibilité, du
logement, des nouvellestechnologies, de
lacréativité et du sport, €tc... puis, aprés
évalutaion de chacune d’entre elles, a
coordonner une action et une politique
d’ envergureeuropéenne.
A cet effet quatrerésealix sont chargésde
stimuler et deréaliser desactionsinnova
trices.

Réseau des centres et

expériences de réadaptation et

de formation professionnelles
Cinguante centres et expériences de réa-
daptation et de formation professionnel -
les, répartis dans toute la Communautés
Européenne, forment I’ ossature du ré-
seall. Chaque centre et expérienceconsti-
tueunrelaisau niveau national ouvrantla
voie versd autres centres ou activités du
méme type.

Activités modéles locales

(AML)
Au nombre de 80, les Activités modéles
local essont dirigéespar uneéquipepluri-
disciplinaire composéede spécialistesdu
handicap et dereprésentantsdespouvoirs
publics locaux ou nationaux concernés
par I'activité du réseau. Trois réseaux
d’ AML couvrent I’ensemble du proces-
sus d’intégration : les secteurs éducatif,
économique et social.

Intégration scolaire (AML I)
Ceréseauregroupe 21 projetspilotespar-
tageant le méme objectif d'insertion de

tousles enfants et jeunes éléves handica
pés dans I'enseignement ordinaire. De
cetteintégration scolairedépend|’ égalité
des chances pour leur avenir.
Intégration économique (AML )
27 projetspil otes ont mission de promou-
voir les aptitudes des personnes handica-
péesauprésdesacteurséconomiquesetle
développement des possibilités de réa
daptation, de formation professionnelle
et d'emploi. Autre priorité: stimuler la
Iégislation dans le domaine de I’emploi
afin d établir une politique d’ égalité des
chances pour I'insertion des personnes
handi capéesau seindu marchédutravail.
Intégration sociale (AML 111)
L’ objectif des 32 projets est de promou-
Vvoir unevieautonomedespersonneshan-
di capéesdansun environnement propice.
Lesactionsprioritairessont|’ accessibili-
té, la mobilité et transport, le logement,
lesloisirs...
L e programme communautaire Hélios a
permis de développer un systéme infor-
matisé de données sur les problémes des
handicapés et d' approfondir laréflexion
sur la politique a mener.

HORIZON

LaCommission desCommunautésEuro-
péennes a décidé, le 18 décembre 1990,
decréer I’ initiativecommunautaire Hori-
zon, mesure financiére spécifique en fa-
veur despersonneshandicapéeset decer-
tains groupes de personnes défavorisées.
Le budget total est fixé a 180 M. ECU
pour une période de trois ans (1991-93).
L’intervention financiére porte sur des
mesures qui doivent nécessairement se
situer dans |e cadre d’ actions transnatio-
nal eset associ er aumoinsunedesrégions
européennes les moins dével oppées.
Cettecoopération consisteraen deséchan-
gesdeprogrammes, deformation, defor-
mateurs et de stagiaires.

Le volet « personnes handicapées » de
I"initiative Horizon a pour objet de ren-
forcer le programme Hélios — dont le

systéme Handynet — et de permettre le
financement direct, par le Fonds Social
Européen et par le FEDER, de program-
mes concernant :

laformation professionnelle et I’emploi
des personnes physiquement et mentale-
ment handicapées ;

|” adaptation de I" infrastructure en tenant
compte des besoins spécifiques des per-
sonnes handicapées.

2 300 personnes handicapées bénéficient
du programmes Horizon, réparties sur 30
départementspour lepremier programme
qui comporte 56 projets. Enfin d’ autres
programmes communautaires intégrent
les besoins des personnes handicapées:
Petra, Lingua, Erasmus (pour |’ échange
des jeunes), Tempus (programme euro-
péen de coopération entre universités. Le
Secrétariat d’ Etat aux handicapéset acci-
dentés de la vie soutient, dans ce cadre,
conjointement avec laBelgique, la créa-
tion de formation universitaire dans le
domainedelarééducation et réadaptation
en Roumanie), Cost 219 (pour les servi-
ces et équipements futurs en tél écommu-
nication et télénformation), Now (pour
I égalitéentreleshommeset lesfemmes),
Euroform (pour laformation profession-
nelle).

Cette politique vis-a-vis des personnes
handicapées et 'Europe a été présen-
tée par le Sécrétaire d’Etat aux Handi-
capés lors d’'une conférence de presse
du 3 septembre 1992.

Pourtoutes informations supplémentai-
res il suffit de s'adresser :

Sources d'Europe, Socle de la Grande
Arche

92054 Paris la Défense Cedex 61
Commission des Communautés Euro-
péennes, Direction générale DG5, Ac-
tion en faveur des handicapés

Rue de la loi 200, 1049 Bruxelles

Tel : (19) 322 235 1111
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LA SANTE DE LA NATION
Une stratégie pour la santé en Angleterre

THE HEALTH OF THE NATION, A strategy for health in England

LeministéredelaSantéanglaisaconduit,
entre janvier 1991 et juin 1992, une dé-
marche pour élaborer un plan de Santé
Publique ; ce plan a été publié en juillet
1992 et vient defaire!l’ objet d'un débat a
laChambredescommunes(octobre1992).
Le Gouvernement britannique, en entre-
prenant cettedémarchepour unestratégie
de santé, a voulu s échapper du débat
interne trop exclusivement centré sur la
réformedu N.H.S. (National Health Ser-
vice). L'intention aétéderappeler quela
santé ne peut étre limitée au systéme de
soins et qu'il convient de démédicaliser
les problémes de santé.

Unpremier document, le« green paper »,
aétééaboré par des expertsdu ministere
de la Santé ; ce document expliquait la
démarche (cf. infra) et proposait d§aune
analyse secteur par secteur.

Ce document a été diffusé largement et
soumis a une consultation publique pen-
dant cing mois ; des conférences, sémi-
naires... ont été organisés; la presse a
participé au débat ; enfin plus de 2 000
contributionsécrites, émanant departicu-
liersoud’ organisations, ont étérecueillies.
Apres cette consultation, un « steering
committee », présidépar leministredela

Maladies cardio-vasculaires et infarctus

Réduire la mortalité par maladies cardio-
vasculaires etinfarctus, dans la population des
moins de 65 ans, d’au moins 40 % d’ici I'an
2000 b* (b>: base 19xx, b® = base 1990)

Réduire la mortalité par maladies cardio-
vasculaire dans la population de 65 a 74 ans
d’au moins 30 % d’ici I'an 2000 b*

Réduire la mortalité par infarctus dans la

population de 65 a 74 ans d’au moins 40 %
d’ici 'an 2000 b*

Cancers

Réduire la mortalité par cancer du sein dans
la population soumise a un dépistage systéma-
tique d’au moins 25 % d’ici I'an 2000 b*

Santé, atravaillé en vue delaproduction
d un «white paper », document enga-
geant le gouvernement et soumis al’ ap-
probation du Parlement.

La démarche anglaise se caractérise en
particulier par la sélection de domaines-
clésprioritaires (« key areas »).
Pouridentifier dessecteursclés, lesauteurs
du « green paper » avaient retenu trois
groupes de critéres ;

m |lepremier groupeest enrapport avecla
gravité du probléme (mortalité, morbidi-
té, collt, perception...)

m ledeuxiémegroupeseréferealapossi-
bilité demener uneaction efficaceenvue
d améiorer lasituation (comparaisonsin-
ternationales ou inter- régionales, mais
égal ement contrai ntestechniques, budgé-
taires, sociales...)

m |etroisiémegroupechercheaneretenir
guelesdomainesdanslesguel sdesobjec-
tifs peuvent étre quantifiés et desindica-
teurs de suivisretenus.

16 secteurs analysés en fonction de ces
criteresont étéproposésalaconsultation.
5 secteurs clés ont finalement été retenus
dansle« whitepaper » : maladiescardio-
vasculaires, cancers, maladies mentales,
SIDA, accidents.

Réduire l'incidence du cancer du col de I'uté-
rus d’au moins 20 % d’ici I'an 2000 b%
Réduire la mortalité par cancer du poumon,
avant 75 ans,d’au moins 30 % chez les hom-
mes et d’au moins |15 % chez les femmes d’ici
I'an 2010 b*°

Stopper la croissance continue de I'incidence
du cancer de la peau d’ici I'an 2000.

Maladies mentales

Améliorer de fagon significative la santé et
I'insertion sociale des malades mentaux
Réduire le taux de suicide global d’au moins
15 % d’ici I'an 2000 b*

Réduire le taux de sucide des malades men-
taux graves d’au moins 33 % d’ici I'an 2000 b™
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Outrelaséection de ces5 domaines clés
prioritaires, la statégie s attachea :

m déterminer desobyjectifsgénéraux (« ob-
jectives») et des objectifs quantifiées
(« targets ») dans chaque domaine rete-
nu;

m dessiner les actions a mener pour at-
teindre ces objectifs;

m etlesinitiatvesaprendrepour mettreen
oeuvre cette stratégie (partenaires...) ;

m prévoir des modalités d' évaluation et
d’ adaption.

Plusieursremarques s imposent apropos
deceprocessus:

m atouteslesétapes, lerbleet laplacedu
N.H.S. ont été rappelés;

m |’ éapedeconsultationaétélongueet a
conduit a de nombreuses modifications
entrele « green » et le « white » paper ;
m pour les Anglais, la détermination de
priorités est la premiére étape incontour-
nable d' une démarche stratégique de fa-
con a utiliser au mieux les ressources ;

m ce «white paper » est présenté, non
comme unefin, maiscomme lapremiére
étaped’ un processuscontinu, danslequel
les objectifs devraient étre régulierment
revus;

m cetravail faitréférencealastratégiede
I’O.M.S. « Santé pour tous « ( par exem-
ple aux buts généraux « gjouter des an-
nées a la vie, gjouter de la vie aux an-
nées ») et représente la participation des
Anglais au processus engagé au niveau
européen par le bureau régional de
I'O.M.S.

SIDA et M.S.T.

Réduire 'incidence des gonorrhées d’au moins
20 % d'ici 1995 b%, en tant qu'indicateur de
I’évolution du V.I.H.

Réduire d’au moins 50 % le taux de grossesse
chez les moins de 16 ans d'ici I'an 2000 b*

Accidents

Réduire la mortalité par accidents chez les
enfants de moins de |5 ans d’au moins 33 %
d’ici 2005 b*

Réduire la mortalité par accidents chez les

jeunes de 15 a 24 ans d’au moins 25 % d’ici
2005 b*

Réduire la mortalité par accidents chez les
plus de 65 ans d’au moins 33 % d’ici 2005 b*



Nom
Sigle
Statut
Tutelle

Date de Création
Texte de référence

Missions
Objectifs
Moyens

Organisation et
fonctionnement

Particularités

Effectifs

Responsable

Actions et publications

Partenaires

Perspectives et projets

Coordonnées

Agence Nationale pour le Développement de I'Evaluation Médicale
ANDEM
Association régie par la Loi du 1¢ juillet 1901.

Le Ministere des Affaires Sociales et de I'Intégration et le Ministére de la Santé et de I'Action
Humanitaire.

7 février 1990.
Le Journal Officiel de la République Francaise « Associations » du 7 mars 1990 - N° 10.

L’évaluation de stratégies et techniques médicales préventive, diagnostique et thérapeuti-
gue et I'évaluation des pratiques professionnelles a I'h6pital et en médecine libérale.

Conduire toute action dans le domaine de I'évaluation médicale, des soins et des techno-
logies médicales ayant un impact en terme de santé publique.

Budget 1992 : 23,5 millions de francs.

L’Agence est administrée par un Conseil d’Administration présidé par Monsieur Jacques
Bonnet. Un Conseil Scientifique donne un avis consultatif sur les problemes scientifiques qui
lui sont soumis.

L’Agence est composée d'une Direction, un Secrétariat Général, un service chargé des
études d’évaluation des stratégies et techniques médicales, un service chargé de I'évalua-
tion hospitaliere, un service chargé de I'évaluation en médecine ambulatoire, un service de
documentation scientifique, de formation, de communication et diffusion des publications de
’ANDEM et de relations internationales.

L'Agence fonctionne avec un Conseil scientifique présidé par le Professeur Joél Ménard et
enrelation avec de nombreux experts frangais et étrangers, institutions et professionnels de
santé.

29 personnes équivalent temps plein.
Le Professeur Yves Matillon, Directeur de I'Agence.

L’ANDEM élabore, valide et met en oeuvre des méthodes d’évaluation des techniques,
stratégies préventives, diagnostiques et thérapeutiques. Elle teste les méthodes et la
faisabilité de I'évaluation des pratiques professionnelles en milieu hospitalier etambulatoire.
Elle favorise la diffusion et I'impact de ses études.

La plupart des études de TANDEM font I'objet d’'une publication. A ce jour, sont disponibles
a I’Agence deux guides méthodologiques sur les conférences de consensus, huit rapports
et synthéses d’études d’évaluation, tels le rapport : «Evaluation des Examens Préopératoi-
res» de Juin 1992 et le document de synthése «Indications des Examens Préopératoires»
de Septembre 1992, les recommandations des conférences de consensus auxquelles
I’Agence a participé ou attribué un label, un annuaire des formations a I'évaluation et divers
compte-rendus d’ateliers ou séminaires qu’elle a organisés.

Les Pouvoirs publics : Ministéres, Caisses d’Assurance Maladie, Universités, Hopitaux
publics et privés et plus généralement les professionnels de santé...

Développer deux secteurs d’activité dans les domaines de I'HOpital et de la Médecine
Libérale.
Les prochaines études engagées en 1992 traiteront du «Télémonitoring foetal», du
«Syndrome d’Apnées du Sommeil», des «Implants Dentaires» et des «Autogreffes de
moelle».

ANDEM Agence Nationale pour le Développement de I'Evaluation Médicale
5 bis, rue Pérignon

75015 Paris

Tél. (1) 44 38 50 00

Fax (1) 47 34 91 46
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Viticulture
Bilan de la campagne 1990/1991

Evolution des récoltes de vin
Récoltes par catégories de vin*

Production mondiale de vin
Production devin

Industries agricoles
et alimentaires

Fabrication de boissons et alcools :
effectifs salariés et investissements du
secteur d'entreprise

Production ou ventes des différentes
branches de fabrication des spiritueux
Production d'alcool par les distillateurs de
profession

Ventes de Cognac

Production de liqueurs et crémes de cassis
Production de spiritueux consommésal'eau
Production d'apéritifs a base devin

Evolution de la consommation
francaise des principaux spiritueux.

Production des branches de

fabrication de boissons non
alcooliques

Production de boissons non alcooliques
élaborées et de jus de fruits

Ventes d'eau minérales naturelles

Produits a base de tabac : production
et consommation

Produits a base de tabac, production par
branche

Consommation frangaise de cigarettes
Consommation et prix du tabac

* Lesitaliques indiquent un graphique

Viticulture

Bilan de la campagne 1990/1991

(en milliers d'hectolitres)

Stocks au 1°r sept. 1990 43 395
dont a la propriété 28 680
au commerce 14 715

Récolte 1990 déclarée 65 529
dont vins et mo(ts
pour vinification 63 939

modts pour
autres usages 1590
Quantités récupérées 107
Importation de
vins et molts 5 591
Disponibilités 114 622
Stocks au 31 aoat 1991 47 417
dont a la propriété 32 680
au commerce 14 737

Utilisation au cours de la
campagne 1990-1991 67 205

Consommation en

franchise et pertes 2 549
Consommation taxée 34 971
Distillation 14 538
MoUts concentrés 214
Autres usages industriels 2 817
Exportations 12 117

(Source DGI)

Evolution des récoltes de
vin
Sur lesvingt derniéresannées, lesrécoltes
enregistrent un mouvement analogue a
celui de la consommation taxée: aug-
mentation sensible des récoltes de vins
d’ appellation, diminution depuis 1980
pour les autres vins : dans cette derniére
catégorie toutefois, la baisse ne touche



quelesvins detable, alors que larécolte
de vins de pays augmente constamment
(passant de 9 616 Mhl en 1986 a 12 278
Mhl en 1990). On doit aussi signaler que
la baisse trés importante des récoltes en
1991, qui atouchétoutes|escatégoriesde
vins, est surtout ddeaux conditionsclima:
tiques.

Il estintéressant d’' analyser en détail cette
corrélation entre la bai sse des récoltes et
labai sse delaconsommation pour savoir
laquelle impulse I’ autre. En fait la chute
de la consommation de vin de table est
dde aun changement profond des modes
de consommation parmi les nouvelles
générations, et semble étrelefacteur ori-
ginaire des tendances observées. Maisil
existeaussi desfacteursliésalapolitique
agricole commune (réduction des surfa-
cesdeproductiondestinéearésorber I’ ex-
cédent structurel de vins au niveau com-
munautaire) ;

L' analysedelasuperficietotaleduvigno-
ble francais a travers les recensements
généraux de I’ agriculture et les déclara-
tionsderécoltemontreunerégression sur
longue période, avec une accentuation de
ladiminution des surfaces de production
sur la derniére décennie.

Superficie totale du vignoble
francgais
(en milliers d’hectares)

1368 1282 1203 1118 909

1950 1960 1970 1980 1990

Cette évolution d’ ensemble recouvre des
grandes disparités au niveau des régions
et des catégories de vin. Certains vigno-
bles enregistrent une expansion entre les
deux derniersrecensements, commel’ Al-
sace (+ 14 %), laChampagne, laGironde
et la Drome (+ 11 %) ou la Bourgogne
(+ 10 %). Par contre on observe des ré-
gressions sensibles en Corse (- 51 %),
dans le Gers (- 34 %), les Bouches du
Rhone (- 32 %), le Tarn (- 28 %) et les
Charentes(- 19 %). LeLanguedoc-Rous-
sillon, qui reste le plus grand vignoble
francais, voit sasuperficiebaiser de12 %,
demémequeleVa deLoire, cequi estla
moyenne France entiére.

Récoltes par catégories de vin

(en milliers d’hectolitres)

60000
W m Vins courants m Vins A.O.C.

50000 ﬂ L (Source DGI)
40000
30000 — —
20000 — —
10000 [—

0

1972 1980 1985 1990 1991

Lesrendementsmoyensrévélent unefor-
te augmentation de productivité.

Rendements
(en hectolitres par hectare)

Production mondiale de vin

La tendance francaise s'inscrit dans un
mouvement mondial dedécroissance. La
production de vin dans le monde a pro-
gressé de 55 % entre 1950 et 1980, jus-

39,3 49,7 58,6 66,8 gu’ aun pic de 366 millions d’ hectolitres
1950 1960 1970 1980 199 en 1982 ; depuis elle décroit, pour se
situer dans une fourchette d' environ 300
millionsd’ hectolitres.
Production de vin
(en milliers d’hectolitres)
75000
ﬁ 1981-1985 ﬁ 1989
(Source OIV)
50000
25000 —
0 0 ) @ m iﬁ
: : Afrique
France Italie Espagne Argentine USA RFA du sud
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Industries agricoles et alimentaires

(Boissons et Alcools)

Fabrication de boissons et alcools
Effectifs salariés et investissements du secteur d’entreprise

Secteur d’activité Effectifs Investissements (MF) On rappelle que
Année| 1071| 1080 | 1988 | 1971 | 1980 | 1oss | '©secteur

— regroupe des
Distillation d’'alcool 2124 1182 1489 27,5 47,0 142,7 entreprises
Distillation d’eau de vie 5244 4909 | 5079 55,3 129,0 226,3 ayant la méme
Liqueurs, apéritifs 7 106 6721 4 375 87,7 140,0 122,9 activité principa-
Apéritifs & base de vin 3972 2563 | 1069 17,2 33,0 89,5 le. La branche
Champagnisation 8858 | 8174| 7483 | 112,0 | 1950 | 5789 | d act“‘“Fe Iﬁl’atIr
Brasserie 18806 | 12947 | 7144 | 1892 | 808,0 | 8875 | Cconrelncut

- . tous les établis-
Cidrerie 932 1192 887 10,5 27,0 48,3 sements
Jus de fruits de Iégumes 1596 2 157 1235 20,3 67,0 125,0 exercant cette
Boissons non alcoolisées élaborées 4198 3674 3 996 53,2 107,0 240,1 activité, méme a
Eaux minérales 10 401 9 957 9 508 109,0 264,0 622,6 titre secondaire.

(Source : Enquéte annuelle d’entreprise, SCEES)

On note que les plus fortes réductions
d’ effectif concernent les apéritifs a base
de vin (qui subissent un fort recul du
marché intérieur et une perte de parts de
marchéfacealaconcurrenceétrangére) et
dans la brasserie, qui a connu un fort

mouvement de concentration et de mo-
dernisation.

Au total, entre 1971 et 1988, | effectif
salarié occupé dans les secteurs indus-
triel sfabriquant desboissonsal cooliques
passede47 042 a27 526, soit unediminu-

tionde41 %. Sur laméme période, I'em-
ploi salarié dans les secteurs de fabrica-
tion deboissonsnon a cooliquespassede
16 195 a 14 739, soit 9 % de diminution.

Production ou ventes des différentes branches de fabrication de spiritueux

Production d’alcool
par les distillateurs
de profession

™N

1980 1985

Ventes de cognac \\
p
\/ 5600

/ 430
5400 S/ \ Y 410
5200 e ol 390
5000 370

1989 1980 1985 1989 1991
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Production de liqueurs
et cremes de

1600

1 Production de spiritueux
consommeés a 'eau
(anisés, amers

cassis , gentianes)
1550
520 N /\» \ Mb
1500 y.
s0 |\
500 \ 1450
490 Y 1400
1980 1985 1989 1980 1985 1989
650 ‘ Production d’aperitifs
a base de vin 314
600
550 graphiques 5
500 (Source INSEE)
450 \
400 \
1]2
1980 1985 1989
Evolution de la consommation frangaise des principaux spiritueux
'ae"" ggi”ristou”g(atg”;‘gg’o? 1081 | 1985 | 1989 1990 | 1991
our, dont prés des deux Anisés . 5485 | 5349 | 566,2 577,5 | 585,0
tierssont représentéespar Amers, gentianes . . 28,7 26,8 28,6 30,3 29,0
lesanisésetlesalcoolsde  |Alcools de céréales (whisky, gin, vodka) 198,1 251,7 305,9 310,0 302,0
céréalesoudegrains, aug- Apéritifs a base de vin, vermouths N.C. 119,0 123,9 118,6 116,4
mentede14 %entre1981 Cognac, armagnac, calvados 93,6 69,3 64,9 57,5 54,4
et 1991, passant dg 1250  [Vins mousseux, VDN 66,3 49.4 43,4 58,4 50,5
Mhl d’alcool pur 21420 |Rhum 100,0 78,7 74,8 68,2 72,5
Mhl. duction de i, |Cremes de cassis 16,7 | 198 | 233 226 | 241
La production de spiri- [ oq gigestifs, liqueurs 1225 | 12372 N.C. 1578 | 1750

tueux consommésal’ eau
(graphique 4) et celle de
liqueurset cremesde cassis(graphique3)
bénéficient du relatif essor delaconsom-
mation intérieure depuis le milieu de la
décennie1980. Celled’ apéritifsabasede
vinchute, alasuite d’ une demande atone
et depertesdepartsdemarchéauprofitde
la concurrence étrangére. Le cognac est

(Source : DGI)

surtout un produit d’ exportation, aussi ne
péatit-il pastrop delafaiblesse delacon-
sommation intérieure jusqu’ en 1990, an-
née a partir de laguelle lacrise mondiae
delademande (en particulier sur lespro-
duitsdeluxe) fait sentir ses effets. Quant
auwhisky, au gin, alavodkaet au rhum,

(en milliers d'hectolitres d'alcool pur)

ce sont surtout des boissons importées
(depuislesDOM-TOM en cequi concer-
ne le rhum). Aussi les fortes évolutions
observéessur laconsommationintérieure
se traduisent-elles surtout en termes de
commerce extérieur.
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Production des branches de fabrication
de boissons non alcooliques

Production de boissons non alcooliques élaborées
et de jus de fruits
12000

Nectar, jus de fruit Boissons aux fruits Boissons gazeuses

10000 1

8000 1

6000 —

4000 1 —

2000 1 — —

INSEE

o
Source :

1980 1985 1989

Ventes d’eaux minérales naturelles

Source : INSEE 45000

~

30000

40000

25000
1980 1985 1989

Les productions frangaises de bois- ainsi que de I'essor des exportations,
sons non alcooliques bénéficient du notamment pour les eaux minérales
développement sensible de la con- etcertainesboissons nonalcoolisées
sommation intérieure depuis dix ans, élaborées.

actualité et dossier en santé publique n°1 décembre 1992 page 12

Produits a base de

30000 M

20000 M

millions

10000 m

0 T o>

1980

La consommation de cigarettes
enregistreunecroissancetresim-
portantejusgu’ en 1985. Quant a
laproductionintérieure, ellebais-
se depuis 1980, en particulier
pour les cigarettes sans filtre.
Aussi la pénétration étrangére
dumarchéfrancaisest-elleforte.
Le graphique ci-contre permet
de comparer la consommation,
en 1985, de tabac en grammes
par adultede 15 ansou plusdans
plusieurs pays (1 gramme équi-
vaut apeu présal cigarette) en
liaison avec le prix du tabac (en
indice base 10 pour |la moyenne
CEE). Il y aune évidente corré-
lation négative entre niveau de
prix et consommation, mais
d’ autres facteurs peuvent jouer,
d’ordre culturel notamment : la
consommation est plusfaible (et
lesprix plusél evés) danslespays
du Nord detradition protestante
ou anglicane, que dans les pays
Latins plus permissifs.



Produits a base de tabac : production et consommation

tabac, production par branche

H Cigarettes H Cigarettes
— avec filtre sans filtre Consommation fran?aise
L] ] == Cigares de cigarettes

Source : INSEE
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20 Consommation et prix du tabac
Année 1985 (Source : OMS, Eurostat)
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Examens de santé. Arrété du 20 juillet 1992
relatif aux examenspériodiquesdesanté. (J.O.
du 19 septembre 1992)

Centre de planification familiale® Décretn°92-
784 du 6 ao(t 1992 relatif aux centres de
planificationoud éducationfamiliale. (J.0.du
12 ao(it 1992)

VIH. Décret n° 92-691 du 17 juillet 1992 modifiant
ledécret n° 88-61 du 18janvier 1988relatif au
dépistage de fagon anonyme et gratuite du
virus de I'immunodéficience humaine. (J.0O.
du 23 juillet 1992) Non reproduit.

Toxicomanie. Décret n° 92590 du 29 Juin 1992
relatif aux centres spécialisés de soins aux
toxicomanes. (J.O. du 2 juillet 1992) Non
reproduit.

Infections nosocomiales. Décret n° 92785 du
6 Ao(t 1992 relatif ala protection maternelle
et infantile. Arrété du 3 Aolt 1992 relatif a
I’ organisation delalutte contre lesinfections
nosocomiales. (J.0. du 18 aolt 1992) Non
reproduit.

Débits de boissons et installations sporti-

A} ves. Décret n°92-880 du 26 ao(t 1992 relatif
aux dérogations temporaires d’ ouverture de
débits de boi ssons danslesinstall ations spor-
tives (J.0.du 1* septembre 1992)

Promotion des activités physiques et spor-

A} tives. Loi n°92-652 du 13 juillet 1992 modi-
fiantlaloi n°84-610du 16juillet 1984 relative
al’ organisation et alapromotion desactivités
physiques et sportives et portant diversesdis-
positions relatives a ces activités (J.0. du 16
juillet 1992) Non reproduit.

Code pénal. Loi n°92-684 du 22 juillet 1992
A} portant réformedesdispositionsdu codepénal
relatives a la répression des crimes et délits
contre les personnes (J.0. du 23 juillet 1992)

Publicité radiophonique. Décret n° 92-1047

A} du 23 septembre 1992 relatif ala propagande
et la publicité pour les boissons alcooliques
par voie de radiodiffusion sonore (J. O. du 28
et 29 septembre 1992)

Mayotte. Ordonnance n° 92-1079 du 1* Octobre

A} 1992 rel ative au code delaconsommation des
boissons et des mesures contre I’ alcoolisme
applicable dans la collectivité terrotoriale de
Mayotte. (J.0O. du 6 octobre 1992) Non repro-
duit.

1

Le ministre des Affaires Socia-
les et de I’ Intégration et le mi-
nistredelaSantéet del’ Action
Humanitaire,

Vu le code de la sécurité sociale, et

notamment lesarticlesL. 221-1
(3°),L.321-3 et R. 321-5;

I’avis du conseil d’administration

delaCaissenationaledel’ assu-
rance maladies des travailleurs
sadariés,

Arrétent :
Art. 1°Des examens périodiques de

Art. 2

Art. 3

santésont offertsatout assuré et
a ses ayants droit.
Lesorganismesd’ assurancema-
ladie doivent veiller aoffrir ces
examensen prioritéaux catégo-
ries énumérées ci-dessous dans
la mesure ou elles ne bénéfi-
cient pas par ailleurs d’ une sur-
veillancemédical eautitred une
|égislation particuliere :
Ayants droit inactifs &gés de
plusde seizeans;

Demandeurs d' emploi et leurs
ayants droit ;
Personnesaffiliéesal’ assurance
personnelleetleursayantsdroit ;
Titulaires d’un avantage de re-
traite ou de préretraite et leurs
ayants droit ;

Autres assurés inactifs et leurs
ayants droit ;

Populations exposées adesris-
gues menagant leur santé défi-
nies par |’ arrété programme du
Fonds national de prévention,
d' éducationetd’ informationsa
nitaires.

Lescentresd examensde santé
gérés directement par les orga-
nismes d’ assurance maladie ou
conventionnés avec ces orga-
nismes ont pour mission :

e d’'assurer les examens de santé

définis aux articles 1* et 2 ci-
dessus;

o de participer aux campagnes de

dépistage définiespar leconseil
d administration de la Caisse
nationale de |’ assurance mala-



Le premier théme retenu pour notre dossier
est la formation en santé publique.

En choisissant ce théme, nous n’avions pas
mesuré la difficulté de cerner ce sujet. Cette
difficulté tient d’abord a un probléme de
définition ; en effet, la Santé Publique est un
carrefour de disciplines et ses limites ne sont
pas formellement arrétées ; a ce probleme de
définition s’ajoute, voire correspond, un
foisonnement et un éclatement des forma-
tions proposées pour les formations initiales
comme pour les formations complémentai-
res. Ce foisonnement témoigne cependant
de l'intérét croissant porté, depuis une
dizaine d’années, aux disciplines de la Santé
Publique, tant par les cadres de la santé que
par les professionnels médicaux et para-
médicaux ; I'éclatement, lui, pourrait, par
contre, témoigner d’'une absence de politique
en ce domaine.

Deux parties structurent ce dossier : une
partie analytique et une partie Tribune.

La partie analytique dresse un état des lieux
de la formation en Santé Publique. Il s'agit de
préciser la place de la santé publique dans la
formation initiale et la formation continue des
professionnels et cadre de la santé (ensei-
gnement dispensé dans les écoles, par les
universités et 'TENSP essentiellement) en
présentant I'organisation et le contenu des
études d’'une part et un inventaire et une
classification des diplémes d’autre part.
Dans la partie Tribune, des personnes
concernées et compétentes sur ce theme ont
été sollicitées pour exprimer leur point de
vue, personnel et professionnel, dans un
cadre de réflexion préalablement défini par 3
guestions. Quatre personnes ont bien voulu
nous apporter leur contribution.

En définitive, il apparait que la formation en
santé publique répond a un besoin en
connaissances, pratiques, méthodes,...
gu'appellent les nouveaux meétiers de la
Santé.
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Diplémes universitaires
de 3t cycle

Pour accéder a I'un des
diplémes du 3 ™ cycle, il
faut étre titulaire d'un
dipléme du 2™ cycle ou
d’un dipléme équivalent.
Les diplémes
universitaires de 3¢ cycle
sont :

m Le DESS. Le diplome
d'études supérieures
spécialisées : formation
professionnelle dans un
domaine trés précis (1 an).

m Le DEA. Le dipléme
d'études approfondies :
enseignements théoriques
et initiation aux techniques
de la recherche, pouvant
mener a la préparation
d’'un doctorat.

Le DESS et le DEA sont des
dipldmes nationaux
reconnus par 'Etat.

m Les dipldmes
d'Université : les
universités sont autorisées
a délivrer des diplomes de
leur choix, qui leur sont
propres et correspondent a
une politique locale. lls ne
sont pas reconnus au
plan national. lls sont trés
nombreux, de
dénominations diverses, et
de durée variable. Dans
ces diplémes d'université,
on distingue :
le DU, dipldme d'université
leDl, diplome
interuniversitaire
I'AEA, attestation d'études
approfondies
sans compter les
attestations de
participation, de présence,
d'études ou de stage.

Cursus universitaire

= Laformation en Santé Publique est assu-
rée, dans le cadre universitaire, essen-
tiellementau niveau du 3*™ cycle (bac + 5).
Dans linventaire et la classification des
enseignements universitaires que nous
avons tenté de faire (cf. liste, partie V), nous
n'avons dénombré que peu de D. E. A. et
D.E.S.S. (30 pour les deux), par comparai-
son avec les D. U. (82) ; ce sont donc en
grande majorité des dipldbmes non recon-
nus au niveau national que délivre actuelle-
mentl'Université en matiére de Santé Publi-
que.
Par ailleurs, plusieurs remarques s’impo-
sent :

les matieres fondamentales enseignées
dansce D.E. A.etD. E. S. S. sont directe-
ment liées a I'U. F. R. dont ils relévent ; ils
sontl'aboutissementd’unefiliére et s’adres-
sent aux étudiants de ces U. F. R., le plus
souvent seuls habilités a suivre ces forma-
tions (droit de la santé dans un U. F. R. de
droit, économie ou gestion de la Santé dans
des U. F. R.déconomie ou gestion... épidé-
miologie dans les U. F. R. de médecine).

en revanche les D. U. offrent des forma-
tions plus variées (et plus transversales...)
etsontouverts aun public pluslarge. lls sont
plus destinés a compléter une formation
initiale qu'a approfondir des études entre-
prises. Ces D. U. « santé publique » sont
plus souvent organisés dans les facultés de
médecine (une U. F. R. de médecine peut
proposer un D. U. de droit médical).

= Cependant, le 1 cycle et surtout le 2éme
cycle s’ouvrent dorénavant a des ensei-
gnements en Santé Publique. C’est le cas,
en premier cycle avec le DEUG « sciences
de la nature et de la vie » et avec le
DEUST(Dipléme d’Etudes Universitaires
scientifiques et techniques) ; ces diplémes
proposent des disciplines ayant trait a la
Santé Publique (santé, environnement, ges-
tion..., ex. : DEUST « hygiéne et santé ») ;
et plus encore en deuxieme cycle avec :
les nouvelleslicences et maitrises « scien-
ces sanitaires et sociales » (arrété du 23
septembre 1991) ; cette formation était dis-
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pensée en 1991-92 dans les universités de
Paris 13, Nancy 1, Bordeaux 2, Paris-Dau-
phine ;

les maitrises de sciences et techniques,
M. S. T., qui offrent des options a thémes
Santé Publique (ex. M.S.T. sanitaires et
sociales, M.S. T. gestion des organisations,
M.S.T. gestion et controle des établisse-
ments de soins et de prévention, M.S.T.
santé publique).
Par ailleurs il existe des maitrises de scien-
ces biologiques et médicales, plus particu-
lierementdestinées aux étudiants en méde-
cine (cf. paragraphe II)
La formation en Santé Publique apparait
donc aux différents niveaux des cursus uni-
versitaires, mais elle est le plus souvent
fondue dans d'autres enseignements ; il
n'existe pas de « filiere Santé Publique »
(dernierement encore, un projet de maitrise
de Santé Publique a été refusée par le
ministére de I'Education Nationale).
Par ailleurs il n'existe aujourd’hui qu’une
UFR Santé Publique a Bordeaux Il mise en
place en avril 1989 (cf annexe).

Etudes médicales

= La Santé Publique est enseignée depuis
1982 dans les facultés de médecine, mais la
également c’est essentiellement au niveau
du 3™ cycle qu'on retrouve cet enseigne-
ment c’est-a-dire au cours de l'internat et
avec le D. E. S. Santé Publique.

L’internat conduit al'obtentionen4 ou 5 ans
d'un D. E. S. (dipldbme d'études spéciali-
sées) ; si en internat la filiere Santé Publi-
gue a été supprimée, il s’y est substitué un
spécialité « Santé Publique » qui peut étre
choisie parmi les 6 spécialités offertes ; il
existe également une spécialité médecine
du travail

= Pourtant dernierement la Santé Publique
avait été introduite en 2™ cycle et tout
récemment elle vient d’étre prévue dans les
trois premiéres années d’études ; un ar-
rété du 18 mars 1992 concernant I'organi-
sation du 1°¢" cycle et de la premiére année



PCEM

DCEM

Internat

. n JCTRTIV (1)
Médecine spécialisée - D.E.S.

D.ES.C

Résidanat

Médecine générale

Premier cycle Deuxiéme cycle Troisiéme cycle
Certificat de synthése These | ]
Concours clinique et thérapeutique Diplome d'Etat de Docteur en médecine

du 2¢me cycle des études médicales, a intro-
duit un enseignement portant sur I'épidé-
miologie, la démographie, I'économie de la
santé et I'organisation des systéemes de
santé, a partir de la rentrée universitaires
1993-94. Ainsi dorénavant tous les étu-
diants en médecine suivront un enseigne-
ment minimum obligatoire en Santé Publi-
que.

= Un arrété du 24 juin 1987 a institué les
« Maitises de sciences biologiques et médi-

année 1991-1992

Spécialités médicales
Biologie médicale
Psychiatrie

Santé publique
Spécialités chirugicales

Médecine du travail

() Dipléme d’Etudes Spécialisées
Spécialités médicales et chirurgicales,
médecine du travail, santé publique,
biologie médicale, psychiatrie.

() Diplome d’Etudes Spécialisées

cales » (MSBM). Elles sont destinées a
faciliter I'orientation des médecins vers la
recherche médicale. Elles comportent 3 cer-
tificats et sont accessibles aux étudiants
admis a s'inscrire en 2™ année des études
médicales (en 3*™ année seulement pour
certains certificats)

Il s’agit de former ces étudiants a l'utilisation
d’outils nécessaires alarecherche clinique,
épidémiologique, thérapeutique, objectif qui
ne peut ignorer la Santé Publique.

1,71 %

54,74 %

2,56 %

Complémentaires

Enseignements dispensés
en DES (DIS)

Santé Publique et
médecine sociale
Epidémiologie
Statistiques

Informatique
Communication et
documentation

Economie et gestion des
services de santé

Actions en santé publique
Santé et environnement
Santé et développement
Droit et protection sociale
Analyse des institutions

Certificat des MSBM

1 Statistique, Informatique
et Modélisation ;

2 Méthodes en recherche
clinique et
épidémiologique ;

3 Informatique médicale.
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Module de Santé
Publique du dipldme
d'infirmier
Démographie,
épidémiolologie,
statistiques, économie :
Définitions et concepts en
Santé Publique

Les outils

Economie de la Santé

Santé Publique

Politique de santé, action
sanitaire et sociale

Les structures sanitaires et
sociales

Organisations
humanitaires nationales

La santé dans le monde

Autres professionnels
de la santé

Une place croissante est faite a I'enseigne-
ment de la Santé Publique dans les forma-
tions initiales des para-médicaux depuis les
années 1980.

= Le programme des études conduisant au
diplome d’état d’infirmier comprend un
module de santé publique de 80 heures,
étalées sur les trois années de formation
(décret du 2/04/81 et arrété du 23/03/92).
Ladimension santé publique est également
présente dans I'enseignement sur les diffé-
rentes pathologies ; ex :auseinde laforma-
tion « soins infirmiers et VIH », est prévu un
enseignement en éducation et prévention
sanitaires.

s De méme, au fur et a mesure que les
programmes de formation des différentes
autres professions médicales et paramédi-
cales sont révisés, des modules de santé
publique sont introduits :

au programme de formation des pédicu-
res-podologues (décret du 2/10/91) : 40
heures d’enseignement portant sur le sys-
teme de santé, I'état sanitaire de la popula-
tion, les actions de santé préventives édu-
catives, les soins de santé primaires, les
organisations internationales, études de
certains groupes a risques ;

au programme de formation des mas-
seurs-kinésithérapeutes (décret du
05/09/89) : 30 heures d’enseignement por-
tant sur la prévention, la promotion de la
santé, I'ergonomie ;

au programme de formation des manipu-
lateurs d’électroradiologie médicale (arrété
du 01/08/90) : 25 heures d’enseignement
portant sur la santé publique (état sanitaire
de la population, le systéme de santé, les
actions de santé communautaire).

L’'objectif affiché par les pouvoirs publics est
de permettre a ces éléves de devenir des
acteurs de santé dans I'évolution du sys-
téme sanitaire francais.
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Formation des cadres

= La formation des cadres de la Santé Pu-
blique est essentiellement assurée par
'Ecole Nationale de Santé Publique.
(ENSP)

L’ENSP a pour mission générale « d'assu-
rer des formations et de mener des recher-
ches dans le domaine de la Santé Publique
et de la Protection Sociale ».

Ses formations s’adressent plus particulie-
rement aux cadres supérieurs de Santé
Publique et d’Action Sociale exergant dans
les services extérieurs du Ministére des
Affaires Sociales, dans la fonction publique
hospitaliére et dans les établissements sa-
nitaires et sociaux publics des collectivités
locales (et d'une facon plus large aux ca-
dres du domaine sanitaire et social pour la
formation continue)

Filieres de L'ENSP

Inspecteur des Affaires Sanitaires et
Sociales (2ans)

Directeur d’Hopital (27 mois)

Médecin Inspecteur de la santé (1an)
Pharmacien Inspecteur de la Santé (1an)
Directeur d'établissement social (10 mois)
Infirmier(ére) général(e) (9 mois)
Ingénieur de génie sanitaire (1an)
Assistant de génie sanitaire (1an)

m D’autres écoles forment des cadres ap-
pelés aintervenir dansle champ dela Santé
Publique.

le CNESSS : Centre National d’Etudes
Supérieures en Sécurité Sociale (StEtienne)
qui forme les cadres des organismes de
protection sociale ;

le CNFPT : centre national de la fonction
publique territoriale qui forme tous les ca-
dres des collectivités locales ;

Institut National du travail, de I'emploi et

de la Formation professionnelle qui forme
les inspecteurs du travail.
Ces écoles n'apparaissent pas encore vrai-
ment sensiblisées a la Santé Publique et ne
I'ont pas encore introduite, en tant que telle,
dans leurs formations ; cependant certai-
nes matiéres juridiques, économiques, er-
gonomigues,... sont enseignées.



Formation continue

Rappel

La formation continue est en principe
destinéeaux personnesqui, exercant une
activité professionnelle en France ou a
I” étranger, ont accésal’ enseignement au
titre de la formation professionnelle.
L’ Université ou I’ organisme public ou
privé, passe aors une convention avec
I’employeur pour la totalité de |’ ensel-
gnement ou pour une partie de cet ensei-
gnement (ex : module(s) isol&(s).)

Pour les personnes exergant en secteur
libéral ou sans employeur ou si I'em-
ployeur ne prend pas la formation a sa
charge, cette convention est établieentre
I’Université ou I’ organisme et la per-
sonne elle méme.

m Laformation continue en Santé Publique
au sein de I'Université.

Les formations de 3°™ cycle offertes par
l'université peuvent également étre suivies
enformation continue ; les dipldmes univer-
sitaires en particulier sont souvent plus ac-
cessibles aux professionnels en exercice ;
l'université organise également de séminai-
res, stages,... de formation continue.

L e programme en formation continue mis
en oeuvre par I’ Ecole de santé publique de
I’Université de Nancy | offre une bonne
illustration de formation continue en Santé
Publique. Elle propose différentes
formations ouvertes al’ ensemble des
professionnels du secteur sanitaire et social.

exemples:
DU Santé Publique
DU Santé dans les pays en dével oppement
modules :
introduction ala santé publique
introduction aux sciences sociales en
santé publique et communautaire
initiation aux méthodes épidémiol ogiques
évaluation des actions de santé
santé et environnement
nutrition et santé publique
etc.

= Laformation continue en Santé Publique
proposée par I'Ecole Nationale de Santé
Publique.

En formation continue, 'ENSP s’adresse
aux agents ayant bénéficié de la formation
initiale de I'Ecole et plus largement aux
cadres du domaine sanitaire et social des
collectivités territoriales et administrations
de I'Etat.

L’ENSP, parfois en collaboration avec une
ou plusieurs Universités, assure des forma-
tions continues diversifiées tant au regard
des thémes et disciplines traitées que des
modalités d’enseignement. Ces formations
sont proposées en cycle court (stages de
quelquesjours)ouencyclelong (D.E.S.S.)

= Formation continue proposée par divers
organismes, associations, institutions, a sta-
tut souvent privé :
Les organismes proposant des sessions de
formation continue aux professions médi-
cales ou paramédicales ou aux interve-
nants du champ sanitaire et social sur des
thémes de santé sonttrés nombreux et il est
trés difficile d’apprécier la dimension Santé
Publique dans les enseignements propo-
sés. Aussi avons-nous exclu d’en faire un
inventaire.
Nous avons cherché par exemple a cerner
les formations a contenu santé publique
que pourraitproposer'U.N.A.F.O.R.M.E.C.
mais n'avons pu obtenir d’éléments précis.
Citons seulement :

laformation proposée parle CESAM (cen-
tre d’enseignement de la statistique appli-
guée a la médecine et a la sociologie médi-
cale) ;

la formation du C. E. P. E. Santé (centres
d’études des programmes économiques),
destinée aux cadres en exercice dans le
secteur public et privé de la santé ;

les formations proposées par 'ANDEM
(agence nationale pour le développement
de I'évaluation médicale), en lien avec I'uni-
versité. (voir adresses en annexe)

Dossier réalisé par Marie Mauffret

Classement par themes
des actions de formation
continue de 'ENSP
management et gestion
des ressources humaines
inspection, contrdle, audit
et évaluation

planification sanitaire et
sociale

gestion financiere,
économique et technique
solidarité par I'action
sanitaire et sociale
gestion du risque
environnemental
épidémiologie,
statistiques, économie,
sciences juridiques
technologie et sytémes
d'information

lllustration

DESS en éducation pour
la santé

DESS Droit-Santé-Ethique
DESS Santé-Protection
Sociale et vieillissement
DESS information
médicale a I'hopital
Session droit de
I'environnement et hygiene
publique

Session architecture pour
la santé

Session introduction aux
méthodes d'évaluation
dans le domaine de la
santé

Session administration et
gestion d’un programme
d'éducation pour la santé
etc.
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Trois acteurs de la santé publique
et deux professionnels de la
formation en santé publique nous
apportent ici leur réflexion et leur
expérience.

René Demeulemeester

Michel Depinoy

Médecins Inspecteurs de Santé
Publique

Une culture de santé publique en
voie de développement :
Réflexions sur I'avenir de la
formation des médecins en santé
publique

Sylvaine Boige-Faure
Médecin-Directeur du Service
Hygiéne Santé de Valence.

La formation en santé publique
vue par un médecin directeur de
service communal d'hygiene et de
santé

Pr Roger Salamon

Professeur d’Epidémiologie
Université Bordeaux Il

La formation a la santé publique

M. Daniel LAGIER
Sous-Directeur des Professions
de Santé DGS

(jusqu'en novembre 1992)

Une culture de
santé publique en
voie de
développement :
Réflexions sur
['avenir de la
formation des
meédecins en santé
publique

Si la santé publique n’est pas seule-
ment affaire de médecins, elle les con-
cernetous quelque soitleurmode d’exer-
cice. La formation des médecins de
santé publique, quant a elle, est condi-
tionnée par le développement des mé-
tiers de santé publique. Ces métiers
sonteux mémes dépendants de I'évolu-
tion du concept de santé publique au
sein des politiques de santé.

La santé publique en France,
guel avenir, quels
développements pour les métiers
de santé publique ?

Historiguement, la notion de santé pu-
blique est rattachée a celle d’épidémie
et d’hygiéne sociale. La vocation de la
santé publique se limite essentiellement
aassurer une prévention collective des
maladies infectieuses. La France n'a
pas disposé, comme les pays anglo-
saxons, d'une culture de santé publique
suffisamment solide pour progresser du
contrle des maladies infectieuses a
celui des autres problemes de santé,
accidents et maladies chroniques.



Durant la derniére décennie, la préoc-
cupation essentielle dans le domaine
de la santé a manifestement été d’ordre
économique. La maitrise des dépenses
de santé et la gestion du systéeme de
soins, et singulierement de I'hdpital pu-
blic, ont été au coeur des préoccupa-
tions.

Les missions des médecins au sein des
collectivités, et plus particulierementdes
services de I'Etat, ont été fortement
orientées vers la planification des équi-
pements et les actions de contrble des
activités hospitalieres. L'allocation de
ressources par taux directeurs, indices
etratios, estl'aboutissementd’'une ges-
tion plus inspirée par des normes sus-
ceptibles de garantir une apparente
équité que par I'évaluation de I'efficien-
ce des moyens attribués.

Al'heure actuelle, I'idée que I'améliora-
tion de I'état de santé n’est pas néces-
sairement liée a l'accroissement des
dépenses de soins commence a faire
son chemin. En termes de stratégie,
cela suppose de faire de la santé un
objectif et de 'économie une contrainte
et non l'inverse. Dans ce schéma, I'ap-
proche de santé publique estun outil qui
permet de définir la maniére la plus utile
d'utiliser des ressources quine sont pas
illimitées.

Dans ce contexte, la santé publique
pourrait se développer, dans une ap-
proche globale, selon trois axes com-
plémentaires. Le premier atraital'iden-
tification, dans une population, des pro-
blémes de santé, de leurs déterminants
biologiques, sociaux, environnementaux
ou liés au systéme de soins. Le second
est en relation avec les actions a entre-
prendre ou les services a offrir en ré-
ponse aces problémes, aussibien dans
le domaine préventif que dans le domai-
ne curatif, dans le systéme de santé ou
a I'extérieur de ce systéme. Le troisie-
me, enfin, comporte les actions d'éva-
luation, de supervision et de contrble
des activités mises en oeuvre et des
services offerts.

Si ces orientations devaient se confir-
mer, les besoins en médecins de santé

publigue s’accroitraient dans les orga-
nismes qui interviennent au sein de
collectivités.

Les handicaps de la formation en
santé publique

Le malaise est, pour une large part,
extérieur a la discipline. L'insuffisance
de définition d’'une politique de santé en
termes de problémes de santé a résou-
dre est source de difficultés & détermi-
ner des fonctions et des métiers de
santé publique. Dés lors, comment dé-
finir clairement les objectifs d'une for-
mation ? L'absence de prospective re-
lative aux besoins en médecins de san-
té publique entraine I'impossibilité de
guantifier les besoins en formation. Les
carriéres actuellement offertes dans le
secteur public sont peu attrayantes, tant
par la qualité de vie au travail que par le
niveau de rémunération. Il est para-
doxal de constater que c’est le secteur
privé, laboratoires pharmaceutiques et
firmes d’audit, qui offre actuellement le
plus de débouchés aux anciens inter-
nes de santé publique, alors que les
collectivités publiques sont incapables
de les attirer.

A l'intérieur de la discipline, il n’existe
pas de lien entre les trois piliers qui sont
a la base d'une discipline: pratique,
enseignement et recherche. La forma-
tion demeure trés théorique, encore lar-
gement fondée sur I'apport de connais-
sances, l'acquisition de méthodes est
encore embryonnaire. L’enseignement
est trop dispersé et manque d’homogé-
néité. Les enseignants de santé publi-
que, peu nombreux, souvent formés
initialement dans d’autres spécialités,
ont peu d’expérience de la pratique de
terrain. Les praticiens de terrain partici-
pent peu a I'enseignement. La recher-
che est également distincte de la prati-
que, plus orientée vers des recherches
sur la santé publique ayant peu de re-
tombées opérationelles que vers des
recherches pour la santé publique, uti-

lisables rapidement pour I'adaptation
des actions. La majorité des stages
pratiques se déroule a I'hopital et non
sur les lieux ou est censée se pratiquer
la santé publique. Il persiste une confu-
sion entre la formation de médecin d’in-
formatique médicale et la formation de
médecin de santé publique.

Ainsi, au moment ou les besoins en
médecins de santé publique pourraient
connaitre une évolution, le systeme de
formation ne parait pas adapté. Ce dou-
ble constatnous amene aformuler quel-
ques propositions qui résultent de la
vision certainement partielle et proba-
blement partiale d’acteurs de terrain qui
souhaitent, tout naturellement, voir se
développerladiscipline gu'ils pratiquent.
Ces propositions n’ont rien de specta-
culaire, ce que nous souhaitons c’est
gu’elles suscitent réflexion et échanges
entre enseignants, professionnels etem-
ployeurs actuels ou potentiels.

Faciliter I'acquisition, pour
I'’ensemble des médecins, au
cours du premier et du second
cycle, de connaissances et de
concepts communs a la pratique
individuelle et a la santé publique

Chaque médecin, quelque soitsonmode
d’exercice, sera amené a participer a
I'amélioration de I'état de santé de la
collectivité au sein de laquelle il exerce-
ra. Le premier et le second cycle des
études médicales devrait étre I'occa-
siond’acquérir des connaissances, des
concepts et des méthodes qui lui seront
utiles, dans sa pratique future et qui
faciliteront sa participation a des ac-
tions de santé publique, plutét que de
faire I'objet d’'un enseignement « de
santé publique » quine motive pasréel-
lement les étudiants.

Dans le domaine des connaissances,
I'étude de chaque pathologie devrait
étre I'occasion de développper, plus
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que cela n’est réalisé actuellement, les
aspects épidémiologiques, les modes
de prévention individuels et collectifs,
limpact réel des soins médicaux, leur
codt.

Quelques concepts clef tels que le rai-
sonnement épidémiologique, 'approche
globale dumalade, prenanten considé-
ration les dimenssions médicales, so-
ciales et éducationelles de I'individu, le
concept de qualité des soins, et celui
d’évaluation devraient pouvoir étre ac-
quis des ce stade.

Cette acquisition peut préparer a la par-
ticipation ou a la mise en oeuvre d’ac-
tions de santé publique sans pour autant
étre d’emblée orientée vers un abord
des populations. Les infirmiersformés a
la démarche en soins infirmiers, n'ont
aucune peine a s'adapter au raisonne-
ment de santé publique. En effet, les
étapes de ces deux démarches sont
stictement superposables, a la différen-
ce que I'une est appliquée a un individu
et 'autre a une collectivité.
L’épidémiologie clinique serait utile pour
le médecin qui exercera une activité
clinique, autant qu’elle faciliterait I'ac-
cés a I'épidémiologie populationelle de
celui qui se destine a la médecine de
santé publique. L'apprentissage de
I'évaluation de la qualité de ses propres
soins devient nécessaire pour tout mé-
decin et prépare le futur médecin de
santé publique a I'évaluation des pro-
grammes de santé.

Donner aux médecins qui
souhaitent s’orienter vers un
métier de santé publique la
capacité d’'effectuer une
démarche globale de santé
publique au niveau d'une
collectivité.

Pour ce faire ils ont besoin de connais-
sances supplémentaires quant aux dé-
terminants des problémes sanitaires et

sociaux les plus importants, mais aussi
endémographie, sociologie, économie,
droitet éthique appliqués al’abord com-
munautaire de la santé et de connais-
sances relatives aux différentes institu-
tions intervenant dans le domaine sani-
taire et social. C'est égalementau cours
de ce cycle que doivent étre approfon-
dies I'épidémiologie populationelle,
'analyse de données etl'apprentissage
de [l'utilisation d’outils informatiques
spécifiques et que devrait étre réalisée
la sensibilisation aux méthodes d’orga-
nisation, de gestion par objectifs, de
promotion de la qualité et d’évaluation
des programmes de santé.

Ces différents éléments figurent théori-
guement dans les programmes des
D.E.S. lls auraient besoin d’'étre plus
opérationnels et mieux intégrés dans
un cursus global.

Dans un tel schéma, les écoles telles
que I'Ecole Nationale de Santé Publi-
que, libérées des formations de base
gu’ elles doivent aujourd’hui assurer,
auraient pour role la préparation a un
emploi déterminé par un apprentissage
pratique de la pluridisciplinarité. Elles
seraient également I'un des lieux ou
devraient se développer I'apprentissa-
ge etla pratique de la recherche opéra-
tionelle en santé publique et I'adapta-
tion de techniques nouvelles telles que
la prospective etl'analyse de scénarios,
par exemple. Elles pourraient égale-
ment servir de cadre a une confronta-
tion dynamique des expériences.

La formation continue: une
adaptation pragmatique a
I’évolution des méthodes et des
métiers.

Plus encore que pour les formations
initiales, la définition d’'une politique de
santé publique devrait permettre d’énon-
cer clairement les différents métiers
gu’exercent les médecins de santé pu-
bligue. Cet énoncé est le préalable qui
permettra de mieux finaliser les forma-
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tions continues qui leurs sont propo-
sées. Aux formations actuelles, sou-
vent réalisées sous forme de dipldmes
d’université et qui demeurent trés théo-
rigues devraient progressivement se
substituer des formations-actions adap-
tées aux problémes a résoudre en si-
tuation professionelle.

Tendre progressivement vers
une formation en santé publique
de qualité.

Le repérage prospectif des besoins en
médecins de santé publique, nous sem-
ble essentiel. Le contenu de la forma-
tion ne peut pas étre défini a partir des
seules propositions de la profession
médicale. Les universités et les écoles
doivent se rapprocher des employeurs
publics actuels et futurs, notamment du
secteur public. D’'une part, il s’agirait de
mieux faire percevoir a ces employeurs
les potentialités d'utilisation des méde-
cins formés en santé publique au sein
de leurs institutions, d’autre part, de
mieux connaitre les besoins spécifiques
des institutions et des collectivités en
vue d’adapter les formations.

Les moyens de communication actuels,
le développement de I'enseignement a
distance, font qu'’il n'est sans doute pas
indispensable de dispenser partouttou-
teslesformations possibles, mais plutdt
de poursuivre le développement de po-
les d’excellence accessibles de partout
grace ades conventions entre universi-
tés ou entre écoles et universités.

Une réflexion mériterait d’étre menée
sur la maniére d’évaluer les formations
et les compétences pratiques sur les-
quelles elles débouchent. Réciproque-
ment, ceux qui exercent actuellement
une profession de santé publique et qui
n’ont bénéficié que d’une formation ini-
tiale limitée devraient accepter de re-
mettre en cause leur compétence. L’
application de la loi du 20 juillet dernier
qui permetlavalidation d’acquis profes-
sionnels pour la délivrance de dipldmes



pourrait servir d'appui a cette démarche
réciproque.

Enfin il devient urgent d’entreprendre
un rapprochement entre pratique de
santé publique, enseignementde santé
publique et recherche pour la santé
publique.

Favoriser la participation des médecins
de santé publique a I'enseignement de
cette discipline estalafois un moyen de
donner a cet enseignement un caracte-
re plus opérationnel et d’améliorer le
niveau de connaissance des praticiens
de terrain. A l'inverse, les enseignants
de santé publique devraient pouvoir
participer de fagon plus importante a
des activités de santé publique en de-
hors de I'h6pital. La carriére hospitalo-
universitaire est elle la plus pertinente
dans ce domaine? Est-t-il utopique
d’'imaginer des possibilités de carriere
administrativo-universitaire?

Enfin, le nombre d’enseignants dans
cette discipline, devrait étre augmenté
sensiblement.

Pour nous résumer

Siles Frangais souhaitent conserver les
acquis et plus encore progressetr, ils ne
peuvent pas faire I'économie d’une réo-
rientation de leur systéeme de santé.
Dans cette perspective, le développe-
ment quantitatif et qualitatif de la forma-
tion en santé publique constitue un en-
jeu majeur.

Lapratique, laformation etlarecherche
en santé publique ne peuvent continuer
a évoluer indépendamment sans s’ap-
pauvrir.

Le recentrage d’une politique de santé
vers des objectifs d’'amélioration de la
santé est susceptible d’accroitre la de-
mande de l'approche de santé publi-
gue. Cette approche permet, en effet,
de relier, de fagon explicite, les priorités
retenues, lesrésultats recherchésetles
ressources a mobiliser. Le développe-
ment d’organismes divers, privés ou
parapublics, proposant des prestations

de professionnels de santé publique,
témoigne d’un besoin grandissant de
cette discipline médicale.

Pour que laformation en santé publique
puise répondre a cette attente, il est, de
notre point de vue nécessaire que le
dialogue entre professionnels, ensei-
gnants et employeurs s’accentue rapi-
dement, qu'il soit fondé sur une vision
prospective et qu’il débouche sur l'ins-
tauration de relations formelles.

René Demeulemeester
Michel Depinoy

La formation en
santé publique
vue par un
meédecin
directeur de
service
communal
d'hygiéne et de
santé

Lorsque j'ai eu a prendre cette fonction,
juste avant la décentralisation, le Minis-
tere de la Santé qui donnait alors son
avis sur le recrutement, exigeait une
formation en santé publique. Titulaire
alors du CES de Santé Publique, cette
exigence m’'a parue normale et saine,
méme si je dois dire aujourd’hui que la
pratique surle terrain m'aapporté beau-
coup en complément.

Avec quelques années de recul, cette
formation qui me parait toujours indis-
pensable, aurait avantage a étre plus
adaptée et surtout mieux reconnue.

Une formation qui me parait
indispensable

Il est sGr que sans formation, on peut
étre assez démuni pour prendre des
décisions dans des domaines aussi di-
vers et variés tels que :

une pollution sur un réseau d’eau
potable,

la mise en place de mesures prophy-
lactiques d’'une méningite cérébro-spi-
nale,

I’élaboration d’'un programme de pré-
vention pour des jeunes en recherche
d’emploi,

la coordination d’un groupe de travail
sur I'accés aux soins des populations
défavorisées,

la direction d'un service de vaccina-
tions internationales,

la mise en place d’actions de préven-
tion de la toxicomanie au sein du Con-
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seil Communal de Prévention de la Dé-
linquance,

etc.
En effet, en dehors des missions régle-
mentaires de surveillance etde contrble
de I'hygieéne du milieu, de prophylaxie
des maladies infectieuses, un médecin-
directeur de Service Hygiéne Santé a
une fonction de conseiller technique
auprés de la municipalité, pour déve-
lopper sa politique de santé.
Il est évident que ce rble ne s'improvise
pas et qu'il est nécessaire d’avoir des
bases solides etdes connaissances ala
fois vastes et précises pour prendre des
décisions etdévelopperdes actions avec
un « esprit Santé Publique » que les
études médicales classiques n'abordent
guerent.

Une formation qui mériterait
d’étre plus adaptée

Il est vrai que pour mieux cerner les
besoins des populations auxquelles
nous nous adressons et mieux évaluer
les actions que nous avons initiées, il
est important de maitriser des outils
d’observation, d’épidémiologie, de pla-
nification ou de gestion.

Cependant, le médecin-directeur de
Service Hygiéne Santé n’est pas tou-
jours préparé dans sa situation d’inter-
face entre la population, les décideurs,
les médias, les professionnels de san-
té, les associations de prévention et les
acteurs du développement social.

Un gros travail de communication, de
coordination et de relation sociales a
différents niveaux I'attend.
Laformation actuellement dispensée le
mettra-t-il & l'aise dans cette fonction
visant a établir des liens avec de multi-
ples réseaux de partenaires dans un
souci de nécessaire décloisonnement
institutionnel ?

Donne-t-on les moyens aux futurs mé-
decins de Santé Publique d’'étre en ca-
pacité de « bien parler pour convain-
cre », d’'animer des groupes, de com-

muniquer avec des outils performants,
de réfléchir aux stratégies de préven-
tion ?

Par ailleurs, les nouvelles données
sociales et la montée des préoccupa-
tions en matiére d'écologie, nous de-
mande d’étre plus présents dans deux
domaines :

Santé et développement social

Santé et environnement
Ces deux secteurs qui sont en pleine
évolution, font I'objet de nombreuses
expériences de terrain qu'il serait bon
d’intégrer aux formations de Santé Pu-
blique avec leurs dimensions multidis-
ciplinaire et interprofessionnelle.
Insiste-t-on assez sur cette nécessaire
approche globale et transversale de la
santé au sens du concept de 'OMS &
combien actuel ?

Une formation qui n’est pas
encore reconnue

Les employeurs des collectivités loca-
les connaissent-ils I'intérét et les exi-
gences d’une telle formation ?

Dans les communes ou les départe-
ments, le médecin de santé publique
peut-il espérer étre recruté a la hauteur
des efforts que ses études supérieures
sGrementtrop longues ettrés denses lui
ont demandés ?

Ses compétences seront-elles exploi-
tées autant qu'il le souhaiterait et sa
position au sein de l'institution lui per-
mettra-t-elle de mettre en application
les connaissances acquises ?

J'ai bien peur que tant que le domaine
de la santé publique n’est pas mieux
connu, par la population et les politi-
ques, le médecin spécialiste dans cette
discipline ne soit pas attendu etentendu
comme sa formation le lui laissait sup-
poser.

Les statuts et les situations de recrute-
ment trés diversifiés et trés inégaux
peuvent en attester en méme temps
que je constate avec beaucoup d’'éton-
nement que sontencore recrutés sur de
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tels postes des médecins sans aucune
formation de Santé Publique, ou parfois
méme des cadres administratifs sans
formation sanitaire.

Conclusion

L’échelon communal me parait extré-
mement intéressant pour exercer une
activité de Santé Publique et induire
des actions de Santé Communautaire.
Les souhaits de formation que je viens
de formuler vont de paire avec la pro-
motion de Santé Publique toute entiére
et jespére que I'ensemble des profes-
sionnels concernés seront convaincre
les pouvoirs publics de I'importance de
ce type de fonction.

Sylvaine Boige-Faure



La formation a la
Santé Publique

La formation a la Santé Publique est
généralement considérée en France
comme insuffisante.
Cela n’est pas totalement vrai, en parti-
culier en Epidémiologie (domaine cer-
tainement le plus important de la Santé
Publique). Un effort considérable a été
réalisé depuis une dizaine d’années et
les différentes formations offertes (di-
pldmes d’'Université, certificats de Mai-
trise des Sciences Biologiques et Médi-
cales, DESS, DEA, ...) sont de qualité.
Ce succes n'est que récent et partiel : il
concerne une formation « haut de gam-
me » orientée surtout vers larecherche
et intéresse un public majoritairement
médical.
Des efforts restent a accomplir dans
d’autres secteurs, en particulier :

introduire une « culture de Santé Pu-
bligue » pour les praticiens,

former des spécialistes non méde-
cins.

La culture de Santé Publique

Toutes les bonnes pratiques actuelle-
ment recommandées au corps médical
font appel de prés ou de loin au secteur
de la Santé Publique. On attend de lui :

gu’il soigne aussi bien étant « moins
colteux » : encore faut-ilqu’ilcompren-
ne la notion de codt, qu’il apprécie le
réle gqu’il y joue, gu'il souhaite et sache
évaluer son action,

qgu’il prévienne plutét qu’il soigne :
encore faut-il gu'ilreconnaisse les com-
portements a risque, qu'il apprécie I'in-
térét d’'un dépistage, qu’il maitrise les

outils de I'éducation sanitaire, gu'il sa-
cheintégrerune actionindividuelle dans
une démarche collective,

gu'il participe a la surveillance épidé-
miologique, a la recherche de la con-
naissance, aux progres de larecherche
clinique et thérapeutique : encore faut-
il qu’il connaisse I'importance et la rigu-
eur nécessaires a un protocole, qu'il
s’associe a une démarche multicentri-
gue et pluridisciplinaire,

qu’il se forme de maniére continue :
encore faut-il qu'il maitrise sa docu-
mentation, qu’il puisse apprécier de
maniére critique un article scientifique,

gu’il s’intégre au mieux dans une filie-
re de soins et dans un dispositif sanitai-
re médico-administratif : encore faut-il
gu’il connaisse les différents acteurs
locaux, régionaux et nationaux qui con-
courent au fonctionnement du systeme
de santé, qu'’il connaisse les regles ad-
ministratives élémentaires.
Il est bien évident que la formation ac-
tuelle du médecin ne le prédispose pas
a de telles démarches.
L’introduction mesurée (ni trop, ni trop
peu) d'une « culture » de Santé Publi-
gue doit étre réalisée dansle cursus des
études médicales. Actuellement, I'en-
seignement, qui est prévu, se heurte a
un grand nombre de difficultés dont la
moindre n’est pas la démotivation com-
préhensible des étudiants surtout avi-
des de connaissances et de pratiques
cliniques et prioritairement orientés par
une préparation a l'internat qui exagéere
cette tendance.
Un effort doit étre réalisé dans ce do-
maine car « I'amélioration » de la Santé
Publique doit passer par une prise de
conscience et une meilleure formation
des médecins praticiens.

La formation de spécialistes non
médecins

Dans ce domaine, il y a a I'évidence en
France une situation médiocre.

Ceci est d’autant plus regrettable qu'a
coté des médecins de Santé Publique il

y adans ce secteur une place importan-
te pour des spécialistes d’autres disci-
plines.

Pour répondre a ce défi, 'lUFR de Santé
Publique de I'Université de Bordeaux Il
a mis en place une Maitrise des Scien-
ces et Techniques de Santé Publique
dont les objectifs, les débouchés et le
contenu représentent trés précisément
des idées dans ce domaine : il y a en
France un besoin de professionnels
capables :

d’observer et d'analyser des proble-
mes de santé,

de prendre en compte des besoins de
santé dans des secteurs d’activité va-
riés qui ne peuvent négliger une dimen-
sion de Santé Publique (Urbanisme,
Industrie Agro-Alimentaire, Industrie
Pharmaceutique, Transport, Tourisme,
Vie Associative, Ingénierie, Gestion
Sanitaire et Sociale, Agronomie,... ).
Les étudiants ainsi formés devront étre
améme de collaborer efficacementavec
des spécialistes issus de lafiliere médi-
cale ou desresponsables administratifs
ou encore d'autres spécialistesissus de
formations diverses.

Les débouchés que I'on peut attendre
sont les suivants :

Spécialistes en organisation, planifi-
cation et évaluation dans les structures
sanitaires et sociales.

Conseillers ou consultants en Santé
Publique :

auprés des établissements de soins
publics ou privés, des administrations
et collectivités territoriales, des indus-
tries agro-alimentaires, bio-technologi-
ques, du secteur transport-tourisme,

dans le cadre de bureaux ou orga-
nismes d’études et d’ingénierie a voca-
tion sanitaire et sociale, publics ou pri-
vés, régionaux, nationaux ou internatio-
naux.

Conseillers techniques, administra-
teurs de programmes auprés des admi-
nistrations des pays envoie de dévelop-
pement, des organisations internatio-
nales (notamment OMS, UNICEF,
FAOQ), des organisations non gouverne-
mentales.
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Cadres hospitaliers spécialisés en
Santé Publique.

Chargés d'études et de monitoring
des essais cliniques dans les industries
de santé.

Chargésd’études, Ingénieurs et Tech-
niciens dans les départements d'infor-
mation médicale (DIM) des établisse-
ments de soins.

Métiers de la formation et de la com-
munication dans le champ de la santé.

Enseignants, Chercheurs ou Ingé-
nieurs dans les structures publiques
(INSERM, CNRS, INTRA, ORSTOM,
Universités, CHR) ou privées.

Conclusion

Je voudrais insister sur les points sui-
vants :

nécessité de renforcer dans les Fa-
cultés de Médecine la formation a la
Santé Publique de I'ensemble des fu-
turs médecins,

préservation et renforcement de I'In-
ternat de Santé Publique,

mise en place de formations généra-
les solides de Santé Publique dans des
UFR de Santé Publique.
Mais surtoutil ne faut pas se masquer la
réalité :
ce n'est pas la médiocrité de la Forma-
tion qui est responsable d’une pratique
insuffisante de la Santé Publique en
France mais bien l'inverse.
Si la fonction de professionnel de la
Santé Publique est mieux reconnue et
renforcée, si leur statut est amélioré,
alors trés vite la formation se hissera au
niveau nécessaire.

Pr Roger Salamon

Les types de formation a
promouvoir

Siidéalement, compte tenu du caracte-
re horizontal des actions de Santé Pu-
blique et de I'implication d’acteurs diffé-
rents devant agir en partenariat, il serait
souhaitable de développer une forma-
tion multi-professionnelle et pluri-disci-
plinaire, force estde reconnaitre que les
difficultés de mise en oeuvre de telles
actions réussissent a promouvoir au
moins en, un premiertemps des actions
de formation trés spécifiques et tres
ciblées.

Aujourd’hui les troncs communs de for-
mation concernant plusieurs professions
de santé sont pratiquement inexistants
et tout au plus peut-on signaler le nou-
veau programme du PCEM, commun
aux médecins, chirurgiens-dentistes et
a titre exceptionnel a quelques profes-
sions paramédicales dans lequel I'en-
seignement de Santé Publique vient
d'étre introduit.

Dans lI'ensemble et faute de pouvoir
aller plus loin dans 'immédiat, I'ensei-
gnementde Santé Publique est mainte-
nant présent dans toutes les formations
de base des différents métiers de la
santé. C’est en premier lieu un ensei-
gnementgénéral théorique et méthodo-
logique dispensé le plus souvent sous
forme de modules qui doivent donner
aux professionnels les concepts et les
outils nécessaires a la mise en oeuvre
de politiques de santé publique. On
peut citer les sciences de l'information,
'analyse des institutions et des politi-
ques de santé, la protection sociale, les
méthodes épidémiologiques, les actions
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en Santé Publique, (planification, pro-
grammation, évaluation, diagnostic de
santé de lacommunauté) le droit, I'éco-
nomie, les statistiques, I'informatique...
En dehors de ces modules méthodolo-
giques, des modules thématiques doi-
vent étre mis en place correspondant a
des probléemes spécifiques (environne-
ment, conditions de travail, mutation,
personnages, handicap, maladies
sexuellementtransmissibles...) quicon-
servent un caractére optionnel et cor-
respondent a des orientations et de
choix professionnels.

Il n’y a donc pas d’incompatibilité entre
les formations générales qui s'impo-
sent en premier lieu et des formations
spécialistes par disciplines quiviennent
compléter les premiéres. Les forma-
tions initiales doivent privilégier les en-
seignements méthodologiques surtout
quand elles concernent les professions
paramédicales laissant aux formations
continues si possible pluriprofession-
nelles, le soin d’approfondir les modu-
les thématiques.

Quand il s’agit de promotions longues
communes en médecine et en pharma-
cie, ilestévident que les dipldmes d’étu-
des spécialisées mis en place dans le
troisieme cycle permettent de concilier
les modules méthodologiques et les
modules thématiques.

Les formations pluralistes et pluridisci-
plinaires sont encore rares et restent a
développer. L’Ecole Nationale de la San-
té Publique, 'TUFR de Santé Publique
de Bordeaux Il ainsique quelques struc-
tures s’y emploient déja.

Quel cycle et quelles structures
privilégier pour I’enseignement
de la santé publique

A partir du moment ou la réponse a la
premiére question est de dire qu'il faut
intégrerlaformation ala Santé Publique
dans les formations initiales et qu’il faut
I'entretenir dans la formation continue,



la réponse a cette nouvelle question
sera diversifiée.

La Santé Publique doit étre enseignée
danslescyclesinitiaux sionveutqu’elle
devienne une approche cohérente et
constante des étudiants au méme titre
gue les disciplines fondamentales qui
lui permettront de développer tous les
axes de saformation. Elle devraitensui-
te étre intégrée dans la suite de la
formation tant au niveau des enseigne-
ments théoriques que pratiques. Savoir
ce gu’est I'homme sain et ce qui lui
permet d’entretenir sa santé, savoir ce
gu'est’homme malade et pourquoi dans
I'approche diagnostique il a contacté
telle maladie, savoir lui prescrire ou lui
appliquer une thérapeutique en toute
connaissance de son milieu et de sa
réhabilitation future en y intégrant les
considérations économiques et socia-
les qui en constituent I'environnement
et qui en conditionnent le succes, telles
sontles démarches qui devraient deve-
nir naturelles.

Il est évident que dans des formations
longues et spécialisées, des cycles spé-
cifiques comme en médecine ou en
pharmacie sont mises en place pour
former des professionnels spécifique-
ment destinés, a exercer dans le sec-
teur de la Santé Publique mais la forma-
tion en Santé Publiqgue ne peut étre
absente des autres cycles de forma-
tions.

Il est évident que dans ce cas les facul-
tés sont le lieu privilégié de I'enseigne-
ment.

Pour les autres structures qui dispen-
sent des formations plus courtes et qui
nécessitentdes approfondissementsen
fonction des besoins d’orientation des
professionnels, il est évident que I'exis-
tence d’Ecoles ou d’'UFR de Santé Pu-
bligue ne peuvent que contribuer a ras-
sembler en méme lieu des profession-
nels différents et a développer une cul-
ture commune.

A la limite, le choix de la structure est
moins important que ce qu’on y fait.
llexiste une Ecole Nationale de la Santé
Publique qui s’est créée et développée

en marge de I'Université pour des rai-
sons historiques mais qui s’en rappro-
che actuellement dont le réle corres-
pond a des besoins spécifiques et qui
ne peut couvrir tous les besoins du
pays.

Toutes ces structures doivent surtout
étre complémentaires les unes des
autres ettravailler enréseau enfonction
de leur savoir-faire et de leur spécificité.
Une bonne coordination entre elles est
absolumentnécessaire etelles auraient
notamment dans le secteur de laforma-
tion continue en role important a déve-
lopper notammentvis avis des associa-
tions de formations continue qui consti-
tuent un partenaire et dynamique.

Quels liens assurer entre
formation et métiers de la santé ?

Aujourd’hui les préoccupations de San-
té Publique sont insuffisamment prises
en compte par les professionnels de
santé d'une part parce qu’ils y on été
jusqu’a présent insuffisamment prépa-
rés d'autre part parce que la volonté
politique ne s’est pas assez clairement
exprimée dans ce secteur.

La dimension santé a été insuffisam-
ment prise en compte par les pouvoirs
publics dans I'ensemble de ses actions
(aménagement du territoire, urbanis-
me, environnement, alimentation, tra-
vail... ) et ce sont d’autres métiers que
ceux traditionnels de la santé qu'il faut
sensibiliser et former a ces problémes
de santé, y compris les décideurs tant
au niveau local que national.

Il faut aussi que les professionnels de
santé apprennent a travailler en équipe
avec les décideurs politiques ou admi-
nistratifs, avec les travailleurs sociaux,
avec les psychologues, les sociologues
etc... etsurtout avec les gens du terrain.
Les priorités a prendre en considération
sont celles des professionnels méme si
ceux-ci peuvent aider a les faire émer-
ger.

L’expérience du terrain est importante

au méme titre que la méthodologie pour
évaluer les problemes de Santé Publi-
gue, apprécier les interactions entre les
individus et leur environnement et opti-
miser l'insertion des professionnels dans
leurs lieux d’exercice, qu'il s'agisse de
professionnels de santé, de travailleurs
sociaux, de psychologues, de sociolo-
gues, de personnels administratifs ou
d’autres.

L'empirisme et I'expérimentation au
méme titre que les connaissances scien-
tifiques et méthodologiques ont leur im-
portance dans la mise en oeuvre des
actions de santé publique. Il est donc
important que la Santé Publique, disci-
pline de réflexion, mais surtout d'action,
reste proche du terrain ou elle peut
valider ses concepts et développer uti-
lement sa pratique au sein des popula-
tions que formation et exercice sont
comme dans d’autres domaines, deux
activités qui s’alimentent et s’enrichis-
sent mutuellement.

M. Daniel LAGIER
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Inventaire des formations
universitaires

Nous avons tenté
d’inventorier les formations
de 3¢ cycle assurées par
les Universités. Devant la
multitude des diplémes et
la diversité
impressionnante des
disciplines

enseignées, nous avons
procédé a une
classification de ces
formations par disciplines
ou par théemes.

(Certaines formations
auraient pu entrer dans
deux rubriques, voire trois ;
un choix a été fait en
fonction de I'approche qui
parait dominante).

Voir ci-contre

UFR Sante publique de
Bordeaux Il

Bibliographie

Adresses utiles

Mais encore...

Droit

I oea

Droit, économie et sociologie de
la décision médicale, Paris vii

Droit de la santé, Bordeaux |
Ethique et santé, Paris v
Droit de la santé et du travail,
option droit de la santé,

Aix-Marseille 1

Droit de I'environnement,
Lyon 1, Paris I, Paris Ii

DESS

Droit de la santé, Paris xi

Droit, santé, éthique, ENSP,
Rennes

Droit des interventions sanitaires
et sociales des collectivités
territoriales, Angers

Droit de I'environnement et de
'aménagement du territoire,
Strasbourg 11l

Droit médical, Tours

DU

Droit de la santé, Poitiers

Droit médical, Grenoble I, Lyon |
Economie médicale, Lyon |

Responsabilité des établisse-
ments de transfusion sanguine,
Aix-Marseille i1

(ouvert aux titulaires d’'un DU de biologie
appliquée a la transfusion sanguine)



Protection
sociale

DESS

Santé, protection sociale et
vieillissement, Grenoble Ii

Santé publique et

DU
Sécurité sociale, Aix-Marseille 11

Santé, protection sociale et
vieillissement, Grenoble Ii

Economie

Recherche clinique, épidémiolo-
gique et évaluation des actions
de santé, Nancy, Reims, Dijon,
Strasbourg

Epidémiologie et intervention en
santé publique, Bordeaux I,
Tours

Epidémiologie santé
communautaire
I DEA Doctorat en sciences

Santé publique, Nancy |

DEA

Santé publique, Paris xI

DESS

Epidémiologie appliquée

DESS

Economie et gestion du systéme
de santé, Paris |

Economie et gestion hospitaliére
privée, Montpellier |

DU

Administration et économie de la
santé, Paris Vi

Economie de la santé, démogra-
phie de la santé et sécurité
sociale, Paris v

Economie médicale, Lyon |

Socio-économie de la santé,
Montpellier |

AE

Analyse clinique et économique
de la décision médicale

Sciences économiques et
sociales de la santé, Paris Vil

DU

Epidémiologie appliquée, Tou-
louse 1l

Epidémiologie psychiatrique,
Paris vi

Epidémiologie et statistiques
médicales, Brest

Médecine et épidémiologie des
risques majeurs et sécurité
collective, Paris vi

Méthodes épidémiologiques,
statistiques et informatiques
médicales, Nice

Méthodologie de recherche
clinique et épidémiologique,
Bordeaux Il

Epidémiologie et économie
appliquée a I'évaluation de la
santé, Tours

DIU

Formation a la recherche clini-
que et épidémiologique

DU

Santé publiqgue et communau-
taire, Nancy |

Développement social et santé
communautaire, Paris Vi

Méthodologie en santé commu-
nautaire, Rennes |

Pratiques en santé communau-
taire, Grenoble 1 et i1

Méthodologie en santé commu-
nautaire et médecine sociale,
Rennes |

Santé communautaire, Paris Vil

Santé communautaire, promo-
tion de la santé, développement
social local, Bordeaux Ii

Santé publique dentaire, Bor-
deaux Il

Stratégies et actions en santé
publique, Montpellier |

Méthodes en santé communau-
taire, Paris Xl

Eléments de méthodologie en
médecine et santé publique,
Montpellier 1

Santé publique, Grenoble |

Formation a I'action sanitaire et
sociale, Paris Xl
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DIU

Santé publique, Grenoble I et II
(en collaboration avec 'TENSP)

Environnement,

hygiéne du milieu et
hygiéne hospitaliéere

(voir aussi rubrique Droit)

Analyse comparative I DEA

des politiques et des
systémes de santé

I oea

Méthode d’analyse des syste-
mes de santé, Lyon |,
Aix-Marseille 11, Rennes |,
Toulouse Il

Toxicologie de I'environnement,
Rouen

Chimie de I'environnement et
santé, Aix-Marseille 1 et 11

DU

Europe et santé, approche
comparative des systémes,
Paris v

Médecine et santé en Europe,
Paris v

Politiques européennes de
santé, Nancy I et i

Gestion

DESS

Gestion des services de santé,
Paris IX

Gestion des activités sanitaires
et sociales, Bordeaux I

Economie et gestion du systéme
de santé, Paris |

Economie et gestion hospitaliére
privée, Montpellier |

DU

Environnement et santé publi-
gue option environnement dans
les Communautés, Paris Vil

Environnement, agression et
santé, Paris Vi

Evaluation des risques liés a
I'environnement, Grenoble |

Environnement et cancer,
Montpellier |

Santé et environnement,
Paris vi

Stratégie globale en hygiéne
hospitaliére, Lyon |

Méthodes en hygiéne appli-
quée, Rennes |

Santé publique et hygiéne, Paris
Vi

Energie nucléaire, denrées
alimentaires et santé,
Aix-Marseille 11

Médecine des catastrophes et
santé dans le monde, Tours

Risque nucléaire et santé,
Montpellier |
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DIU

Hygiéne hospitaliere, Nancy |,
Strasbourg |

I AE

Environnement et santé publi-
que, INSERM et Paris Xi

[T AEA

Infections nosocomiales et
qualité des soins, Aix-Marseille,
Paris Vil

Environnement et santé
publique, Paris vii

T Au

lutte contre l'infection
nosocomiale, Nancy

Evaluation

DEA

Recherche clinique, épidémiolo-
gique et évaluation des actions
de santé, Nancy, Reims, Dijon,
Strasbourg

DU
Evaluation & I'nopital, Paris Vi

Evaluation des risques liés a
I'environnemnt, Grenoble |

Méthodologie de I'évolution
thérapeutique, Paris Vi



DIU

Evaluation de la qualité en
médecine, Bordeaux, Lyon

AEA

Evaluation des services de
santé, Paris Vil

Prévention

Education,
promotion de la santé

Formation des formateurs
d’adultes, éducation, santé,
entreprise, Bordeaux Ii

Prévention des
maladies transmissibles

Sciences sociales
et santeé

DEA

Psychologie clinique et patholo-
gigue (santé mentale, dévelop-

pement de I'individu et préven-

tion, Paris v

DU

Formation a I'épidémiologie de
SIDA, Paris Vi

Prévention des grandes endé-
mies, Paris Vil

Prévention des maladies trans-
missibles, Bordeaux I

Recherche, prise en charge et
prévention SIDA, Grenoble |

Prise en charge de l'infection a
VIH, Bordeaux Ii

B oea

Vieillissement, santé et société,
Paris v

Droit, économie, sociologie de la
décision médicale, Paris viil

DESS

En éducation pour la santé,
Rennes

DU
Santé et éducation, Nancy |

Promotion de la santé et pré-
vention chez I'enfant, Brest

Pédiatrie préventive, CHRU
Rouen

Médecine préventive de I'enfant,
Nantes, Rennes |

Santé et développement de
I'enfant, Paris v

Alcoologie, Montpellier, Brest

Formation en alcoologie,
Rennes |

AE

Prévention de I'infection a VIH

Santé et
développement

DEA

Santé et développement,
Paris vi

DU

Santé, coopération, développe-
ment, Lyon |

Santé et développement,
Bordeaux i, Aix-Marseille 11

Santé dans les pays en déve-
loppement, Nancy |

DU

Sociologie de la santé, Montpel-
lier |

Socio-économie de la santé,
Montpellier |

Médecine Sociale,
Saint-Etienne

Approche collective des problé-
mes de santé, Aix-Marseille

Santé et sciences humaines,
Rennes |

Médecine pénitentiaire, Lyon |

Abréviations

DEA Dipldome d'études
approfondies

DESS Dipléme d'études
supérieures spécia-
lisées

DU Dipléme universi-
taire

DIU Dipléome inter-
universitaire

AE Attestation d'études

AEA Attestation d'études
approfondies
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SANTE PUBLIQUE

Une seule UFR (Unité de Formation et
de Recherche) de Santé publique existe
en France, composante de |’ Université
Bordeaux 11. C'est une UFR a part en-
tiere, bien distincte des autres UFR
médicales, de sciences sociales,...

Dés 1985, un accord de principe avait
été al’origine d’ une UFR Environne-
ment et santé Communautaire.

Mais, en octobre 1988, e Président de
I’Université présente au Ministere de
I" Education Nationaleunprojet decréa-
tion d'une UFR « Santé Publique »,
gu’un arrété du 30 décembre 1988 or-
ganise. En avril 1989, I’ UFR est mise
en place.

Aufil des ans, des enseignants propres
al’ UFR Santé Publigue sont nommeés.
Par ailleurs, s tout d'abord ce sont
essentiellement desDU quel’ UFR pro-
pose, desdiplémesnationaux de 2¢ et 3
cyclessont ensuitecréés, notamment la
nouvelle maitrise sciences et techni-
ques santé publique.

I DESS

gestion des activités sanitaires
et sociales (avec Bordeaux 1)

I DES
Médecine du travail

Santé communautaire et méde-
cine sociale

I DESC

Médecine Iégale et expertises
médicales

UFR

Bordeaux Il

DIS

Médecine du travail

Santé communautaire et méde-
cine sociale

MST
Santé publique

DU

Soins infirmiers aux personnes
agées

Sociologie et sciences humai-
nes appliquées au travalil

Sciences neuropsychologiques
Psychologie médicale

Prise en charge de l'infection a
VIH

Prévention des maladies trans-
missibles

Préparation aux actions de
Santé dans I'entreprise

Santé communautaire, promo-
tion de la santé, développement
social local

Méthodologie de la recherche
clinique et épidémiologique

Médecine d'urgence

Etudes médicales approfondies
appliquées a I'ergonomie

Ergonomie : optimisation des
systemes de travail
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Indemnisation du dommage
corporel et de préparation aux
fonctions de médecin conseil de
sociétés d'assurances

Kinésithérapie du sport
Désastres sanitaires

Expertise médicale et médecine
légale criminelle

DIU
Gérontologie sociale (1er cycle)

Epidémiogie appliquée

AEA

médecine sociale

Capacité
Médecine pénitentiaire
Médecine de catastrophe

Aide médicale urgente

%

AE

Prévention de I'infection a VIH
(ler cycle)

Préparatoires santé communau-
taire et médecine sociale (ler
cycle)

Préparatoires médecine du
travail

voir les abbréviations page précédente



Bibliographie

Annuaire des formations francopho-
nes en épidémiologie, Santé Publi-
gue et médecine tropicale, Réseau
Epidémiologie pour le développement,
Publisud, 1991

Annuaire des formations Santé Publi-
que en Région Rhéne-Alpes, Société
Régionale de santé publique Rhéne-
Alpes

Annuaire National des Universités,
I'Etudiant, 27 rue du Chemin-Vert,
PARIS CEDEX 11.

Annuaire National de I'enseignement
supérieur, 'Etudiant, 27 rue du Che-
min-Vert, PARIS CEDEX 11.

La Santé Publique : formation et dé-
bouchés, rapport IGAS présenté par
Hélene Strohl, aolt 1987.

Démographie médicale - Débouchés
et réorientations, rapport Direction
Générale de la Santé pour le Ministre
délégué a la Santé, juillet 1991.

Commission Santé Publique, rapport
IGAS, juillet 1988.

Les nouveaux métiers de la santé,
Revue de la collection « Demain les
cadres », APEC, DC 59.

KIFECOI : l'actualité des pratiques en
santé publique dans la région Rhéne-
Alpes, société régionale de santé pu-
blique Rhéne-Alpes.

Adresses utiles

Ministére de la Santé et de
I’Action Humanitaire

Direction Générale de la santé
(DGS)

Sous-Direction des professions
de santé

Tél: 46 62 40 00

Ministére de I’'Education
Nationale

Direction des enseignements
supérieurs

Bureau d’information

61-65, rue Dutot

75015 PARIS

ENSP

Ecole Nationale de Santé
Publique

Avenue du Professeur Léon
Bernard

35043 RENNES CEDEX

CUESP

Collége Universitaire des
Enseignants de Santé publi-
que

Société régionale de santé
publique Rhéne-Alpes
Faculté Rockefeller

8, avenue Rockefeller

69373 LYON Cedex 08

UNAFORMEC

Union Nationale des Associa-
tions de Formation Médicale
Continue

83, boulevard Voltaire

75011 PARIS

ANDEM

Agence Nationale pour le
Développement de I'Evalua-
tion Médicale

5, rue Pérignon

75015 PARIS

CNESS

Centre National d’Etudes
Supérieures de Sécurité
Sociale

27, rue du Docteur Charcot
42031 ST ETIENNE CEDEX 2

Institut National du Travail

Route de Saint-Bel
B.P. 84
69280 MARCY L’ETOILE

INSERM

Institut National de la Santé et
de la Recherche Médicale
101, rue de Tolbiac

75654 PARIS CEDEX 13

CNFPT

Centre National de la Fonction
publique territoriale

311, rue Lecourbe

75015 PARIS
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Adresses utiles
suite et fin

CESAM

Centre d’Enseignement de la
Statistique Appliquée a la
Médecine et a la biologie
médicale

16, avenue Paul Vaillant Coutu-
rier

94807 VILLEJUIF CEDEX

CEPE Santé

Formation économique pour les
cadres de la Santé

242, avenue Marx Dormoy
92120 MONTROUGE

ONISEP

Office Nationale d’Information
sur les enseignements et les
professions

46-50, rue Albert

75635 PARIS CEDEX

CIDJ

Centre d’'Information et de
Documentation Jeunesse
101, quai Branly

75740 PARIS Cedex 15

Minitel
3615 Code ENSUP

Liste des formations Universitai-
res

Mais encore...

Ecole Supérieure de commerce
de Toulouse
Mastére management de la
Santé
20, Boulevard Lascrosses
31068 TOULOUSE CEDEX

Ecole Supérieure de commerce
de Tours
Mastére Santé : gestion finan-
ciere, commerciale, de produc-
tion de logistique, d’organisation
et de systeme d'information.
1, rue Léo Delibes
B.P. 0535
37005 TOURS CEDEX

CNAM
Conservatoire National des Arts
et métiers
2, rue Conté
75003 PARIS

ISTA
Institut Scientifique et Technique
de la nutrition et de I'alimenta-
tion

Association pour le
développement de
I’épidémiologie en gérontologie
49, rue Mirabeau
75016 PARIS

Centre International de I'Enfance
avec le DU PARIS v, cours
international sur la santé de la
meére et de I'enfant

avec I'INSERM, cours internatio-
nal de nutrition et Santé Publi-
gue

Chateau de Longchamp

75116 Paris
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MSF - EPICENTRE
Stage européen de formation
pratique en santé internationale
(formation de formateurs)
8, rue St Sabin
75011 PARIS

Migrations Santé
Attestation de stage : « Educa-
tion pour la santé », « Méde-
cine et société »

Institut pour le développement de
I’épidémiologie appliquée
attestation « géographie de la
santé »
74290 VEYRIER-du-Lac

On peut citer diverses formations en
lien indirect avec la Santé Publique.

Baccalauréat F 8 Sciences
médico-Sociales

DEUST, Technologie de I'orga-
nisation dans les professions de
santé, Lille 1l

Maitrise universitaire reconnue
par 'OMS, et DU Pédagogique
des sciences de la Santé.,
PARIS Xl

Maitrise de psychologie, recher-
che sur alcool et personnalité,
Villeneuve d’Ascq

DEA chimie de I'environnement
et Santé, Aix-Marseille 1 et 11

DEA informatique médicale,
Paris v, Paris VI, Rennes |



die des travailleurs saariés et
figurant dans |'arrété pro-
gramme du Fonds national de
prévention, d’ éducationetd'in-
formation sanitaires;

o departiciper aux campagnesd'in-

formation et d'éducation sani-
taires définies par le conseil
d’ administration de la Caisse
nationale de |’ assurance mala-
die des travailleurs saariés et
figurant dans ce méme arrété
programme, dans un esprit de
partenariat aveclesassociations
locales.

Ces centres peuvent contribuer ala

Art. 4

Art. 5

collecte de données épidé-
miologiques et éventuellement
alarédisation de programmes
de recherche aprés accord du
consell d administration de la
Caisse nationale d'assurance
maladie des travailleurs sala
riés.
Sanspréudicedeleursactivités
prioritairesviséesci-dessus, les
centrespeuvent accueillir, lecas
échéant, des personnes dont le
colt del’ examen de santé n’ est
pas pris en charge par |’ assu-
rance maladie. Le centre con-
cernéest alorsindemnisé, selon
le cas, soit par I’ organisme de
priseencharge, soitdirectement
par le patient [ui-méme.

L econtenudesexamensdesanté
est moduléenfonctiondel’ age,
du sexeet desfacteursderisque
conformément a un document
deréférence établi par la caisse
nationale d' assurance maladie
des travailleurs salariés et sou-
mis a I'avis du Haut Comité
médical delasécuritésociaeet
celui duHaut Comitédelasanté
publigue. Cedocument deréfé-
rence comporte également des
actions de dépistage et des ac-
tions d’ éducation pour la santé
ayant fait lapreuve deleur inté-
rét en santé publique.

Afind encourager lapriseencharge

Art. 6

Art. 7

optimale des affections dépis-
tées, les centres d' examens de
santé organisent une activité de
suite destinée a orienter en cas
de nécessitéle patient, adonner
touteslesinformations médica-
les utiles au médecin traitant
désigné par ce dernier et a ex-
ploiter lesretoursd’ information.
Lestranches d’ &ge, la nature et
la périodicité des examens sont
conformes au document de ré-
férencevisé al’article 5.

Les examens visés al’article 2
sont gratuits s'ils sont effectués
dans un des centres prévus a
I"article 3. Dans les autres cas,
ilsdonnent lieu aunrembourse-
ment suivant le tarif de respon-
sahilité de la caisse.

Un double des résultats de I’ exa-

men est transmis au médecin
traitant désigné par |’ assuré.

Les résultats de I’ examen peuvent

Art. 8

Art.9

étre communiqués au médecin
conseil de la caisse de sécurité
social dont reléve |’ assuré avec
I"accord de celui-ci.

L'arrété du 19 juillet 1946 dé-
terminant les périodes de lavie
auxquelles doivent étre prati-
gués les examens de santé pré-
vus a l'article 31 de I’ordon-
nance du 19 octobre 1945 ains
gue lanature de ces examens et
les modalités selon lesquelles
ils sont effectués est abrogé.
Le directeur de la sécurité so-
cideetledirecteur général dela
santésont chargés, chacunence
qui le concerne de I’ exécution
du présent arrété, qui sera pu-
blié au Journal Officiel de la
République francaise.

Fait a Paris, le 20 juillet 1992.
Le ministre des affaires sociales et de

I'intégration

Pour le ministre et par déléga-
tion:

Le directeur de la sécurité so-
ciale,

M. LAGRAVE

Le ministre de la santé et de |’ action

Art.8

humanitaire,

Pour le ministre et par déléga-
tion :

Par empéchement du directeur
général :

Le sous-directeur,

L. DESSAINT

[...] Section 2

Dispositions applicables au dé-
pistage et au traitement de cer-
taines maladies sexuellement
transmissibles

En application de I article 6bis
delaloi du 28 décembre 1967
susvisée, lescentrespeuventin-
cluredansleursactivités, al’ oc-
casion des consultations relati-
ves a la maitrise de la fécon-
dité:

Le dépistage de I"infection par
levirus de I’'immunodéficience
humaine ;

Le dépistage et le traitement de
la chlamydiose, de la gonococ-
cie et des vaginites aigués.

Le dépistage des maladies men-

Art.9

2

tionnéesauprésent articlealieu,
soit a la demande des consul-
tants, soit avecl’ accord deceux-
Ci, sur proposition du médecin
qui fait connaitre les résultats
desexamensau coursd’ unecon-
sultation médicale ultérieure.
Tout centre qui décide d' exer-
cer les activités de dépistage ou
detraitement mentionnéesal’ ar-
ticle 8 est tenu d'en faireladé-
claration auprés du préfet du
département, qui en informe le
président du conseil général, en
justifiant:
Delaprésencepermanented’ un
médecin ayant la formation re-
quisepour procéder aux investi-
gationscliniques et biologiques
préalablesal’ éablissementd’ un
diagnostic;

De I'accés a un laboratoire
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d’ analyses de biologie médica-
le autorisé en application des
dispdsitions de I'article L.757
du code de la santé publique ou
d’un laboratoire d’ un établisse-
ment public de santé suffisam-
ment proche pour quelesprélé-
vements ne soient pas affectés
par leur transports qui doit s’ ef-
fectuer dans des conditions ga
rantissant leur préservation.

Si ces prescriptions ne sont pas
respectées, le préfet met le cen-
tre en demeure, aprés avis du
médeci ninspecteur départemen-
tal delasanté, des'y conformer
dans le délai qu'il fixe: a dé
faut, le centredoit cesser immeé-
diatement de procéder au dépis-
tageet aux traitementsmention-
nésal article 8.

Art.10 Les activités de dépistage et de
traitement mentionnéesal’ arti-
cle 8 sont soumises au controle
prévu par le premier adinéa de
I"article 16 du décret du 14 mars
1986 susvise.

Le contréle médical défini al’arti-
cle R.315-1 du code de la sécu-
rité sociale s exerce sur les ap-
préciations et les prescriptions
des médécins des centres qui
participent aux activités men-
tionnées al’article 8.

Art.11 Lorsque les centres délivrent &
titre gratuit aux personnes men-
tionnéesal’ article6 bisdelaloi
du 28 décembre 1967 susvisée
desmédicamentsenvuedutrai-
tement des maladies mention-
nées au 2° de l'article 8, ils
doivent s assurer le concours
d’ un pharmacien.

Si cescentresrelévent d’ un établis-
sement de santé, ce pharmacien
est leresponsabledelapharma-
ciedel’ éablissement. Dansles
autres cas, le pharmacien doit
étreinscrit au tableau de la sec-
tion D del’ ordre.

A défaut de pharmacien, le direc-
teur ou un autre médecin du

centre, hommément désigné,
peut-étre autorisé par le préfet,
aprés avis du pharmacien ins-
pecteur régional, a gérer et a
délivrer directement ces médi-
camentsaux personnesmention-
nées au premier alinéa.

Art.12 Danslecadredelasurveillance
épidémiologique des maladies
sexuellement transmissibles ef -
fectuées au niveau national, les
centres qui exercent les activi-
tésmentionnéesal’ articel 8 ont
I’ obligationderemplir, dansdes
conditions fixées par arrété du
ministre chargé de la santé, un
recueil standardisé de données
individuellesanonymes, fai sant
I’objet d'un état récapitulatif
transmischaguetrimestreaupré-
fet.

[...]

Fait a Paris, le 6 ao(it 1992

Par le Premier Ministre
PIERRE BEREGOVOY

Le ministre de la santé et de I’ action
humanitaire,

BERNARD KOUCHNER

Leministredel’ intérieur et dela sécu-
rité publique,

PAUL QUILES

Le ministre de I’économie et des

finances,
MICHEL SAPIN

Le ministre du budget,
MICHEL CHARASSE

Le ministre de I'agriculture et de la
forét,
LOUISMERMAZ

Le minitre des affaires sociales et de
I"intégration,

RENE TEULADE

Le sécrétaire d' Etat aux collectivités
locales,

JEAN-PIERRE SUEUR

Le sécrétaire d'Etat aux droits des
fermmes,

VERONIQUE NEIERTZ

Le sécrétaire d’ Etat a la famille, aux
personnes agées et aux rapa-
triés,

LAURENT CATHALA
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Le Premier ministre,

Sur le rapport du ministre dela

santéet del’ action humanitaire,

Vu lecodedesdébitsdeboissonset
desmesurescontrel’ a coolisme,
notamment sonarticle L.49-1-
2, dinéa 3,

Décréte :

Art.1°" Lepréfet peut, par arrété, accor-
der des autorisations déroga-
toires temporaires, d’ une durée
dequarante-huit heuresau plus,
al’interdiction de vente a con-
sommer sur place ou aemporter
et de distribution des boissons
desdeuxiémeet troisiémegrou-
pessur lesstades, danslessalles
d’ éducation physique, lesgym-
naseset lesétablissementsd’ ac-
tivités physiques et sportives
définisparlaloi n°84-610du 16
juillet 1984 modifiée relative a
I’ organisation et alapromotion
des activités physiques et spor-
tives, en faveur :

a Desgroupementssportifsagréés
dansles conditions prévues par
laloi du 16juillet 1984 susmen-
tionnée et dans la limite d’une
autorisation annuelle pour cha-
cun desditsgroupementsqui en
fait lademande;

b Des organisateurs de manifes-
tationsacaractére agricoledans
la limite de deux autorisations
annuelles par commune ;

¢ Des organisateurs de manifes-

tations a caractére touristique
dans la limite de quatre autori-
sations annuelles, au bénéfice
desstationsclas-séeset descom-
munes touri stiques.

L es dérogations mentionnées a

I'article ler font I'objet d’'un

arrété préfectoral annuel. Les

demandesdedérogation nesont
recevablesquesi lesfédérations
sportives ou les groupements
pouvant y prétendre les adres-
sent au cours du dernier trimes-
tredel’ annéeprécédant celledu
déroulement desmanifestations.

Art.2



Ces demandes précisent ladate
etlanaturedesévénementspour
lesquel s une dérogation est sol-
licitée.

Toutefois en cas de manifestation

Art.3

exceptionnelle, lepréfet peut ac-
corder une dérogation au vu de
la demande adressée au moins
quinze jours avant la date pré-
vue de cette manifestation.
Pour chague dérogation sollici-
tée, lademandedoit préciser les
conditions de fonctionnement
du débit deboissonset|eshorai-
res d ouverture souhaités ains
gue les catégories de boissons
concernées.

Il est statué sur ces points dans

Art. 4

Art. 5

I"arrété préfectoral d’ autorisa
tionqui rappelle, enoutre, I’ obli-
gation de souscrire une déclara-
tion d ouverture d'un débit de
boissons aupres de la recette
locale des impbts.

Tout établissement mentionnéa
I"article ler du présent décret
qui ouvre un débit de boissons
sans | autorisation préfectorae
ou sans respecter les conditions
fixées par la dérogation tempo-
raire est soumis aux procédures
énoncées al’ article 6 du décret
Nn°89-685 du 21 septembre 1989
relatif a I’ enseignement contre
rémunération et alasécuritédes
activités physiqueset sportives,
sans préudice des dispositions
prévues au code des débits de
boissons et des mesures contre
I"alcoolisme, encequi concerne
I" ouverture des débits de bois-
sons.

Le ministre de I’ intérieur et de
lasécurité publique, le ministre
dubudget, leministredelasanté
et de I’ action humanitaire et le
ministre de la jeunesse et des
sports sont chargés, chacun en
ce qui le concerne, de I’ exécu-
tion du présent décret, qui sera
publié au Journal officiel dela
République francaise.

Fait a Paris, le 26 ao(t 1992
Par le Premier ministre
PIERRE BEREGOVOY
Le ministre de la santé et de I’ action
humanitaire
BERNARD KOUCHNER
Leministredel’intérieur et dela sécu-
rité publique
PAUL QUILES
Le ministre du budget
MICHEL CHARASSE
Leministredelajeunesse et dessports
FREDERIQUE BREDIN

Art. 42-4 Sera puni d'une
amende de 600 F a 15 000 F
guicongue aura accédé en état
d’ivresse a une enceinte ol se
déroul e une manifestati on spor-
tive.

Art. 42-5 Sera puni d' une amende de
600 F 220000 F quiconqueaura
introduit dans une enceinte ou
se déroule une manifestation
sportive des boissons des
deuxiéme, troisiéme, quatriéme
€t cinquiéme groupe, telles que
définiesal’ articleL. 1 ducode
des débits de boisson et des
mesures contre I’ a coolisme.

Art. 227-19 Lefait de provoquer direc-
tement un mineur ala consom-
mation habituelle et excessive
deboissonsal cooliquesest puni
de deux ans d’ emprisonnement
et de 300 000 F d’amende.

Lorsgqu'il s'agit d'un mineur de
guinze ans, I'infraction définie
par le présent article est punie
de trois ans d’ emprisonnement
et de 500 000 F d’amende.

4

Le Premier ministre,
Surlerapportduministred Etat,
ministre de I’ éducation natio-
naleet delaculture, et duminis-
tre de la santé et de |'action
humanitaire,

Vu lecodedesdéhitsdeboissonset des

mesures contre I’ acoolisme ;

laloi n° 86-1067 du 30 septembre
1986 modifiée relative a la li-
berté de communication ;

laloi n° 91-32 du 10 janvier 1991
modifiéerelative alalutte con-
treletabagismeet |’ alcoolisme,
notamment son article 10-1V ;

Le Conseil d’ Etat (section sociale) en-
tendu,

Décréte :

Art. 1"A compter du 1* janvier 1993,
lapropagande et lapublicitédi-
recte ou indirecte, par voie de
radiodiffusion sonore en faveur
de boissons dont le degré volu-
mique d'alcool est supérieur a
1,2 p. 100 ne sont autorisées
que:

Lemercredi entre O heure et 7 heu-
res;
Lesautresjours, entreO heureet 17
heures.

Le ministre d Etat, ministre de

I’éducation nationale et de la

culture, legardedessceaux, mi-

nistre de la justice, le ministre

delasanté et del’ action huma-
nitaireet lesecrétaired Etat ala
communication sont chargés,
chacun encequi leconcerne, de

I’exécution du présent décret,

qui sera publié au Journal offi-

ciel delaRépublique francaise.

Fait a Paris, le 23 septembre 1992.

Par le Premier ministre :

PIERRE BEREGOVOY

Le ministre de la santé et de I’ action
humanitaire,

BERNARD KOUCHNER

Art. 2
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Questions écrites a I’Assemblée
Nationale

Santé Publique (SIDA)

La politique francaise de lutte contre le
1 sida, question 59829 du 13 juillet 1992,

Mme Christine Boutin (UDC).
(J.O. du 13 octobre 1992)

Sang et organes humains (don du sang)

Le fonctionnement de la transfusion
2 sanguine, question 55698 du 23 mars

1992, M. Alain Griotteray (UDF).
(J.O. du 3 aolt 1992)

Donneurs de sang bénévoles et cam-
3 pagnes de presse sur la transfusion

sanguine frangaise, question 55312
du 16 mars 1992, M. Bernard Schrei-
ner (RPR).

(J.0. du 3 aolt 1992)

/2, Boissons et alcools (alcoolisme)

Association Nationale de Prévention
5 de I'Alcoolisme (ANPA), question

60873 du 10200t 1992, M. Guy Hermier
(PC).
(J.O. du 14 septembre 1992)

Loi sur la publicité, question 56833 du
6 20 avril 1992, M. Jean Falala (RPR).

(J.O. du 17 septembre 1992)

Le mouvement « Vie Libre », question
7 58319 du 1¢"juin 1992, M. Jean-Paul

Calloud (PS).
(J.O. du 24 aolt 1992)

/5 Hoatellerie et restauration (débits de boissons)

Maintien sur site des cafés assortis
8 d’une licence de 4°™ catégorie, ques-

tion 57216 du 4 mai 1992, M. Michel
Lambert (PS).
(J.O. du 8juin 1992)

Question écrite au Sénat

Recrudescence des risques professionnels

4 Question 20934 du 23 avril 1992, M.
Edouard Le Jeune (UC).

(J.O. du 24 septembre 1992)

Mme Christine Boutin (UDC) atti-
1 rel’ attentiondeM. leministredela
santé et del’ action humanitaire sur
lapolitiquefrancaise delutte contrele sida.
Eneffet, lorsde sa45°assembléemondiale,
qui s'est tenue au début du mois de mai
1992, I'OMS a prévu de revoir toute sa
stratégie en matiére de lutte contre I’ épidé-
mie. Ayant ainsi considéré quelapolitique
de prévention qu’ elle avait menée jusqu’' a
cejour avait échoué, I’ OM S envisage doré-
navant d aborder cette campagne sous
d’autres angles. C'est pourquoi, connais-
santleseffortsmisen oeuvreen Francepour
endiguer le fléau, elle lui demande de bien
vouloir lui faire connaltre les mesures qui
seront prises a la suite des déclarations et
prises de conscience de I’ OMS.
Réponse Larésolution de la 45° Assem-
bléemondialedelasantéformul eeffective-
ment des demandes a |’ intention des Etats
membres, en raison de |I'importance de la
pandémie. Au niveau delaFrance, cesme-
sures ont déja été mises en oeuvre pour
I’essentiel. Dés le 25 avril dernier, un en-
semble de décisions ont été prises visant a
permettre un acces plus large au dépistage
volontairedel’infection par leVIH. Il aété
ainsi prévuladésignation denouvellescon-
sultations de dépistage gratuit dansles cen-
tresde planification familiale et les consul -
tationsdeprotection maternelleetinfantile.
Un plan de formation s’ adressant aux pro-
fessionnelsdecescentresainsi qu’ atousles
médecins a été lancé pour les préparer au
conseil, alaprescription du test, alaremise
desrésultats et au soutien psychosocial des
intéressésquel quesoitlerésultat dutest. En
matiére de lutte contre les descriminations,
tant au niveau légidlatif (cf.) laloi du 12
juillet 1990, gu’'au niveau institutionnel,
avec le Conseil national du sida, ou au
travers de campagnes d’information de
I’ Agence frangaise de lutte contre le sida,
tout aétéentreprispour éviter I exclusion et
la stigmatisation. Rien n’indique que la
politique de prévention menée en France
jusgu’ alorsait échoué, bienaucontraire. En
matiére de prévention du sida, chaque ac-
tion engagéefait I’ objet de pré et post tests
permettant demesurer sonimpact. Defacon
réguliére, des enquétes sur la population
généraleévaluent |’ évolution du comporte-
ment des personnes vivant en France. La
derniéreenquéteINSERM-A dejuin 1992
fait ainsi état du haut niveau de protection
observé parmi les sujets les plus jeunes du
meilleur niveau d’ information delapopula-




tion sur le mode de contamination et d' une
amélioration de la perception de messages
de prévention en général. Celaconstitueun
élément trés important pour la poursuite
active des politiques de prévention. Toute
action de prévention visant des change-
ments de comportement est a long terme,
C' est pourquoi lesrésultats significatifs ob-
tenus en un temps trés court (cing ans)
imposent la poursuite de cette politique, en
assurant la permanence des messages.
2 de la « transfusion sanguine » sont
danstouteslesmémoires. M. Alain
Griotteray a eu |’ occasion de constater les
préoccupations des donneurs de sang qui
I’ontinterrogésur lafiabilitédesservicesde
transfusion sanguine. Quelles garantiesles
protégent contre de nouveaux errements ?
L’ auteur delaquestions' estinforméauprés
de la préfecture de Créteil ou il lui a été
répondu quelatransfusi on sanguine dépen-
dait d’ uneassociation agrééepar leministe-
redelasanté. Maisquelleest lanaturedecet
agrément ? Par ailleurs, maire d’ une com-
mune, il se demande dans quelle mesureil
peut inciter ses administrés a donner leur
sang, commeil I’ afait et commelesservices
delamairielefont encore, sansétrerespon-
sable, ou coupable, puisqu’ une association
N’ est qu’ une association quel’ agrément de
I’ Etat nemet pasau-dessusdetout soupgon.
Il demande donc aM. le ministre délégué a
la santé de présenter une information com-
pléte sur le fonctionnement de la transfu-
sion sanguine de fagon a mettre fin aux
inqui études | égitimes des donneurs de sang
€t aux rumeurs qui se comprennent.
Réponse Les récents événements inter-
venus dans le domaine de la transfusion
sanguine ont effectivement suscité chez les
donneurs de sang bénévoles et plus encore
chez les personnes susceptibles de bénéfi-
cier d'une transfusion sanguine de vives
inquiétudes. Le ministre de la santé et de
I’action humanitaire a donc engagé une
réforme importante du dispositif transfu-
sionnel frangais. Cenouveau dispositif com-
prend en premier lieulacréation d’ un grou-
pement d'intérét public destiné aétretrans-
formé en établissement public, I’ Agence
frangaise du sang, qui définira les régles
médicales, scientifiques, administratives et
financiéres que devrarespecter I’ ensemble
des centres et postes de transfusion sangui-
ne. Cette réorganisation permettra donc

L estristesconséguencesdeserreurs

d exercer une vigilance accrue a chague
étape de la chaine de collecte du sang. En
deuxiéme lieu, I’ensemble des activités de
fractionnement du plasma sera désormais
assuré par un organisme public unique, le
L aboratoirefrangai sdu fractionnement, qui
seraplacé sousle contrbledirect del’ agen-
ce. Cette nouvelle organisation permettra
un contréle strict de I’ activité transfusion-
nelle et visera a restaurer pleinement la
confiance tant des patients qui doivent sa-
voir qu'ilsbénéficient desgarantiessanitai-
res les plus éevées, que des donneurs qui
sont endroit deconnaitrel’ usagequi est fait
de leur sang. Enfin le Gouvernement doit
soumettre, alasession d’ automnedu Parle-
ment, un proj et deloi pour modifier laloi de
1952 qui permettraau systémetransfusion-
nel frangais de réaliser les adaptations né-
cessaires tout en respectant la valeur éthi-
gue du don anonyme et gratuit.

M. Bernard Schreiner (RPR) s'in-
3 quieteauprésdeM. leministre délé-
gué ala santé des conséguences sur
les donneurs de sang bénévoles des campa-
gnesde pressedont afait I’ objet latransfu-
sion sanguine frangaise. Le don du sang est
de plus en plus indispensable pour notre
pays. Il doit garder son caractéredegratuité
et debénévolat. Pour relancer ledondusang
une information multimédia apparait com-
me nécessaire. |l lui demande les mesures
qu’il compte prendrepour fairediffuser ala
radioetalatélévisionunfilmouun«clip »
incitant les nouvelles générations afaire le
donrégulier deleur sang. Il apparait en effet
nécessaire quelespouvoairspublics, par des
moyens audiovisuels, recréent laconfiance
parmi les donneurs de sang et incitent de
nouveaux donneursafaire ce geste qui peut
sauver lavie de chacun d’ entre nous.
Réponse Les récents événements inter-
venus dans le domaine de la transfusion
sanguineont effectivement suscité, chez un
grand nombrededonneursdesang, devives
inquiétudes. C'est pourquoi le ministre de
lasanté et del’ action humanitaire aengagé
une importante réforme du dispositif trans-
fusionnel francai squi réaffirmenotamment
lesprincipeséthiquesapplicablesaudondu
sang, asavoir lebénévolat, I'anonymat et la
gratuité. Conscient de la nécessité de pro-
mouvoir le don de sang, le ministre a par
ailleurs pris I’ engagement de soutenir trés
activement laFédération francaisedesdon-

neurs de sang bénévoles qui lancera, des
cetteannée, uneimportantecampagned’ in-
formation et de sensibilisation publique sur
le don de sang. En dehors des supports de
promotionusuel s(tracts, affiches) laFFDSB
aprévu defaire appel aux moyens de com-
munication télévisuels et radiophoniques
existants. Cette initiative devrait donc per-
mettre de retrouver un potentiel de don-
neurs stable, d’inciter de nouvelles person-
nes a faire don de leur sang et de parvenir
ainsi al’autosuffisance. La conjonction de
ces deux mesures permettra de restaurer
pleinement la confiance tant des donneurs
qui sont endroit de connaitrel’ usage qui est
fait deleur sang quedespatientsqui doivent
savoir qu’ils bénéficient des garanties sani-
taires les plus élevées.

M. Edouard Le Jeune (UC) attire
4 I attention de Mme le ministre du
travail, de I’emploi et de la forma-
tion professionnelle sur le nombre des acci-
dents du travail et maladies professionnel-
les qui augmentent encore en 1990. Apres
une période « favorable », qui avait vu le
nombre d accidents avec arrét de travail
bai sser deprésde 30 p. 100 de 1982 21987,
la période 1987-1990 consacre une recru-
descence desrisgques professionnels : leto-
tal des accidents avec arrét a progressé de
14,6 p. 100, celui des décésde 23 p. 100 et
celui desaccidentsgravesde 2,8 p 100, soit
90 000 accidents supplémentaires, quelle
quesoit leur gravité. Par ailleurs, lenombre
devisitesdel’inspection dutravail aété, en
1990, le plus faible depuis dix ans. La
dégradation des conditions de travail se
trouve donc encore confirmée. Face a ce
constat, il semble quelesorientationsdela
politique de prévention n’aillent pas assez
loin. S'il faut sensibiliser, former, informer,
il faut aussi prévoir desmoyensdecontréle
et de sanctions des entreprises, comme il
faut aussi améliorer la réparation des acci-
dents du travail, qui doit demeurer un élé-
ment de laprévention. Il faut déplorer éga-
lement I inertie de lacommission spéciali-
sée des maladies professionnelles, qui ne
S'est réunie que deux fois en 1991, et le
retard apporté a I’évolution des tableaux
desmaladiesprofessionnelles. || lui deman-
de en conséguence, quelles mesures elle
envisage de mettre en oeuvre dans ce do-
maine.
Réponse Les statistiques publiées par la
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Caisse nationale d’ assurance maladie font
apparaitre qu’ en 1990, par rapport a 1989,
le nombre des accidents avec arrét a aug-
menté de + 3,19 p. 100. Cette hausse est
|égérement supérieure a celle constatée au
niveau deseffectifssalariésqui augmentent
de 2,85 p. 100. Le nombre des accidents
avecincapacitépermanenteaugmentequant
alui de 4,99 p. 100 et celui des accidents
mortels passe de 1 177 a 1 213, soit une
hausse de 3,06 p. 100. Lesmaladies profes-
sionnelles, pour leur part, enregistrent une
hausseen 1990, par rapport 21989, encequi
concerne le nombre de cas constatés et le
nombred’ incapacités permanentesréglées,
mais le nombre de déces réglés suite aune
maladie professionnelle est en baisse. Pour
latroisiéme année consécutive donc, |’ aug-
mentation du nombre des accidents du tra-
vail aété plusrapide que celledel’ emploi.
Le phénomeéne ne peut plus étre considéré
comme simplement conjoncturel, ce mau-
vais résultat confirmant malheureusement
qu’un reléchement dans la prévention des
risques professionnels est intervenu dans
notre pays. Le ministre du travail, de!’em-
ploi et de la formation professionnelle a
donc demandé a I’ensemble des acteurs
sociaux de se mobiliser pour donner a la
prévention des risques professionnels une
véritable priorité. A cet effet, laloi n° 91-
1414 du 31 décembre 1991 constitue un
€élément important sur lequel lespartenaires
sociaux pourront s appuyer. QU'il s agisse
notamment de la définition des principes
généraux de prévention, des moyens nou-
veaux dont sont dotés les CHSCT, lamise
en oeuvre de cette loi doit contribuer a
relancer I’ action de tous ceux qui concou-
rent ala prévention des risques profession-
nels, en 1992, qui est, par ailleurs, I'année
européenne pour lasécurité, I’ hygiéneet la
santésur lelieudetravail. Sansattendreles
effets, a plus long terme de la lai, trois
priorités seront poursuivies au cours de
I’année 1992, sur lesquelles les services
extérieurs du ministére du travail seront
mobilisés : lesecteur duBTP, pour lequel le
renforcement delapréventiondesaccidents
mortel sresteune prioritéabsolue, lasécuri-
tédessalariésprécaires, pour s assurer dela
mise en oeuvre effective des nouveaux dis-
positifs mis en place en 1990 et 1991 ; les
risques chimiques dans la mesure ol la
prévention des atteintes a la santé suppose
une bonne connaissance et application des
dispositions applicables a I’ étiquetage et
aux fiches de données de sécurité. S agis-

sant de I’évolution de la réglementation
relativealaréparation desmaladiesprofes-
sionnéelles, plusieurs réunions d' un groupe
de travail de la commission des maladies
professionnellesont été organi séesaux fins
d’ examiner les suites adonner aux conclu-
sions du rapport établi par I"inspecteur gé-
néral Dorion, sur labase d’ un avant-projet
deloi préparé par le ministére des affaires

sociaes et de I intégration.

5 veau |’ attentionde M. leministredu

budget sur les inquiétudes de I’ As-

sociation Nationale de Prévention de I’ Al-
coolisme. En effet, danslaséance desques-
tionsoralesdu 5 juin 1992, saréponse ala
question sur la réduction des crédits de
prévention del’ alcoolismeinscritschapitre
47-14 du budget du ministére de la santé,
loin d’ apai ser |es inqui études de ceux pour
qui la prévention de I’ alcoolisme exige la
continuitéet ladurée, arenforcéleurscrain-
tes car elle met en évidence que le Gouver-
nement privilégie les actions médiatiques
aux actions de terrain along terme :
1 lescréditsdu chapitre 47-13, principale-
ment affectés au financement des grandes
campagnes médiatiques (dont la durée est
éphémere), ont progressé de plus de 450 P.
100 entre 1989 et 1992, passant de 4,6
millionsa 25,6 millions;
2 dors que les crédits du chapitre 47-14,
destinés a des actions d'information et a
I’accuelil, I écoute et |essoinsdespersonnes
endifficultéavec!’ alcool ont connudansla
méme période une augmentation limitée,
passant seulement de129,9millionsal42,4
millions. Or ¢’ est sur le seul chapitre 47-14
qu'il était interrogé, et la réponse globali-
sante optimiste qu’il a cru devoir apporter
nepeut fairedisparaitrelamenace, en 1992,
d’une réduction des crédits sur le chapitre
47-14,1aquelle, s elleest miseenoeuvre, se
traduirainévitablement par lafermeture de
centres et de consultations d’ alcoologie et
le licenciement de salariés dont la compé-
tence est reconnue. C'est pourquoi il lui
demande de bien vouloir lui apporter plus
de précisions quant aune éventuelle réduc-
tion des crédits inscrits au chapitre 47-14,
article 50.
Réponse  Undispositif derégulation bud-
gétaire a été mis en place, alademande du
Premier ministre, pour fairefacealadégra-
dation de la situation budgétaire en 1992.
Eneffet, commeil était prévisibleauvu des

M. Guy Hermier (PC) attire a nou-
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résultats de 1991, les pertes de recettes
enregistrées au cours de cet exercice se
retrouvent mécaniquement dans I’ exécu-
tion de 1992. Le Gouvernement a claire-
ment exposé sa ligne de conduite face a
cette situation : refus d’ augmenter les im-
pOts pour tenter de compenser les pertesde
recette ; maitrise de |’ évolution des dépen-
ses pour contenir leur montant dans les
strictes limites prévues par laloi de finan-
ces, malgré les nouvelles charges interve-
nues (accord salarial et dépensespour I’ em-
ploi notamment). De cefait, ledispositif de
régulation n'a pas pour objet de réduire
globalement les crédits, mais bien de res-
pecter leplafond dedépensesautorisépar le
Parlement. Ce dispositif de mise enréserve
des crédits s applique au ministére des af-
faires sociales comme & I’ensemble des
départementsministériels. Il neremet aucu-
nement en cause I'intervention de I’ Etat
dansledomainedelaluttecontrel’ alcoolis-
me. En effet, I’ Etat S est d’ ores et d§jatrés
largement préoccupé de la prévention con-
treI’acoolisme, source de maladie, de dé-
sinsertion, véritable fléau social. Cet effort
S est notamment traduit par une augmenta-
tion des crédits affectés & cette action de
présde 25 p. 100, entre 1989 et 1992. Cette
croissance extrémement importante, qui
S est trouvée consolidée aun haut niveau en
loi de finances pour 1992, concrétise sans
contestation possiblelecaractéreprioritaire
qu' attache I’ Etat & cette politique. Il con-
vient enfin de rappeler qu'aux 168 MF
prévusdanslaloi definancess ajoutent les
créditsdu fondsdeprévention, d’ éducation
et d’information sanitaire de la Caisse Na-
tionaled’ Assurance Maladie, qui financent
cetyped’ actionsahauteur de 11,2 MF. Ces
précisionsillustrent |’ engagement de |’ Etat
dans ce domaine, engagement sur lequel il
n’'est absolument pas a I’ ordre du jour de
revenir.

M. Jean Falala(RPR) rappelleaM.
6 leministre delasanté et del’ action

humanitairequedanslaréponsefai-
te a sa question écrite n°41608 du 8 avril
1991 (J.0., Débats parlementaires, Assem-
blée Nationale, questions du 30 décembre
1991), concernant lesconditionsd’ applica
tion de laloi n°91-32 du 10 janvier 1991
relative a la lutte contre le tabagisme et
I’alcoolisme, il précisait : « A compter du
ler janvier 1993, lapropagandeoulapubli-




citédirecte ou indirecte en faveur desbois-
sons alcooliques ne sera autorisée que sur
les supportsénumérésal’ articleL. 17 nou-
veau. Deslors, lesobjetspublicitairesgrand
public seront interdits; ainsi, verres, cen-
driers ou épinglettes ne pourront plus étre
distribuésou vendus et laquestion del’ em-
placement du message sanitaire ne se pose-
rapas. A noter que les objets publicitaires
mis a disposition des professionnels pour
I’usagedelaclienteleal’ intérieur deslieux
de vente a caractére spécialisé (cafés, res-
taurants, par exemple) seront autorisés et
dispensés du message sanitaire ». Il lui fait
remarquer que le cadeau aux clients repré-
sente une tradition autant qu’ une pratique
commerciale et que s les vignerons ne
peuvent plus distribuer d’ objets publicitai-
res ils offriront des bouteilles de leur pro-
duction, ce qui contribuera a amplifier la
consommation d’ alcool. De plus, de nom-
breux emplois liés & la fabrication de ces
cadeaux (verre, porcelaine, carton, coutel-
lerie...) risquent d'étre supprimés. Il lui
signale également que les petits vignerons
vont se trouver défavorisés par rapport au
gros négoce et aux grandes maisons puis-
gue une distribution d’ objets publicitaires
sera possible dans certains lieux de vente,
comme les cafés ou les restaurants, lieux
auxquelsils n’ auront pas acces. Il souhaite
enfin que des assurances soient apportées
en ce qui concerne le respect de cetteinter-
diction par les autres pays européens, afin
queles vignerons francais ne subissent pas
dans ce domaine une concurrence déloyale
de la part des producteurs italiens, espa
gnoals, allemandsougrecs. Il lui demandede
bien vouloir lui faire connéitre son avis a
propos des différents problemesqu'’il vient
delui exposer et derépondreaux interroga
tionset aux inquiétudes desvigneronsfran-
cais.

Réponse Leministredelasantéet del’ ac-
tion humanitaire apporte al’ honorabl e par-
lementaire | es précisions suivantes au sujet
des conditions d’ application delaloi n°91-
32du 10janvier 1991 en cequi concernela
lutte contre I’ alcoolisme et la distribution
d’objets publicitaires ; il I’ assure qu’ aucu-
ne inégalité ne pourra s’ instaurer entre les
petitsvigneronset lesproducteursou distri-
buteursimportants car ladistribution ou la
vente, alaclientéle et ades particuliers, de
cadeaux ou d'objets portant le nom d'un
producteur, d’ unfabricant oud’ unemarque
d alcool, méme comportant un message
sanitaire précisant que |I’abus d’alcool est

dangereux pour la santé, seront interdites a
compter du ler janvier 1993. Quant aux
objetsdetoutenature, matérielset vaisselle,
strictement réservésaufonctionnementd’ un
débit de boissons, d' un restaurant ou d’ ho-
tel, ainsi qu’ al’ usage du personnel pendant
sesactivitésprofessionnelleset acelui dela
clientélelorsde son passage ou pendant son
séjour dans I’ établissement, comportant le
nom d’ un producteur, d’ un distributeur ou
d une marque de boisson alcoolique qui
sont dispensés du message de caractére sa-
nitaire, ils ne peuvent ére ni vendus ni
remisatitregratuit. Aucune dérogation aux
dispositionsdelaloi du 10 janvier 1991 ne
peut étre envisagée au profit des objets
remis en qualité de cadeaux d’ entreprises.
Enfin, la loi francaise qui S applique sur
I’ensemble de notre territoire doit étre res-
pectée par les entreprises étrangéres com-
mercant sur le sol frangais, au méme titre

gue par les nationaux.
7 tion de buveurs guéris et d' absti-
nents volontaires pour laguérison,
laréinsertion et la promotion des malades
alcooliques, alancé depuis plusieurs mois
une grande action d’information dans les
entreprises, en partant du constat que
15p.100 des accidents du travail seraient
dus a I’acoolisme. S agissant d’une inté-
ressante initiative de prévention, M. Jean-
Paul Calloud ( PS) demande a Mme le
ministre du travail, de I'emploi et de la
formation professionnelle comment cette
demande peut étre encouragée et qu'elle
suite peut |ui étre donnée.
Réponse La prévention de I’alcoolisme
sur leslieux detravail fait partie des préoc-
cupations du ministére du travail, de I’em-
ploi et delaformation professionnelle. C’ est
ainsi queleministredu travail, del’emploi
et delaformation professionnelleaconfiéa
un groupe de travail constitué au sein du
Conseil supérieur de la prévention desris-
quesprofessionnelslesoind’ examiner |’ en-
sembl e des problémes posés par I alcool en
milieu de travail en vue de développer les
actions de prévention sur cethémedansles
entreprises. Ce groupe de travail, qui a
débutésestravaux enfévrier 1992, est com-
posé des partenaires sociaux, des représen-
tants des administrations concernées et des
associationsdeluttecontrel’ alcoolisme. Le
mouvement « VieLibre » est représenté au
sein de cegroupedetravail et participeala

Lemouvement VielLibre, associa-

réflexion qui y est menée. Le ministre du
travail, de!’emploi et de laformation pro-
fessionnelleferapart delasuite donnée aux
propositions de ce groupe de travail.

8 tentionde M. leministre déléguéau

commerce et a I'artisanat sur les

difficultés rencontrées par |es petites com-
munes s agissant du maintien sur site des
cafés assortis d’ une licence de 4°™ catégo-
rie. Lemaintien decetypedecommerce est
souvent unéément déterminant d’ unepoli-
tigue de redynamisation des bourgs ruraux.
Il s'avéere que différentes regles strictes et
contraignantesfont parfoisobstacle, tout au
moins, engendrent desdifficultésquant ala
vente ou alareprise de ce type de fonds de
commerce. |l arrive souvent que I’ exploi-
tant du dernier débit d’ une petite commune
prenne sa retraite tout en conservant son
local. Dans ce cas, les acquéreurs sont peu
nombreux, obligeant souvent lacommunea
acheter la licence, ne serait-ce que pour
éviter sa péremption. La recherche d’'un
nouvel exploitant est longue et entraine
bien souvent uneoudeux trand ations. Cette
situation génére desfrais et provoque quel-
quefoisune course contrelamontreincom-
patible avec la recherche de la meilleure
solution. Il lui demande dans ce cas bien
particulier de maintien par |lacommune du
commerce en milieu rural, si les disposi-
tions légales et réglementaires applicables
sont susceptibles d’ étre assouplies dans un
proche avenir. Il [ui indique, en particulier,
gu’ uneaugmentationdesix moisoud’ unan
du délai pour la péremption de la licence
serait de nature a aider les communes rura-
les.
Réponse Leshbénéficiaires del’indemni-
téde départ titulairesd’ unelicence de débit
de boissons disposent déja d'un délai sup-
plémentaire d’ un an acompter deladatede
radiation du registre du commerce et des
sociétés pour céder leur licence, ceci en
application de I’article L. 44 du code des
débits de boissons. Cependant un alonge-
ment de la période de validité des licences
de débits de boissons, aprés cessation d’ ac-
tivité, est actuellement envisagépar lespou-
voirs publics, ceci afin de répondre aux
préoccupations des propriétaires de débits
de boissons implantés notamment en zone
rurae.

M. Michel Lambert (PS) attirel’ at-
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Drogues illicites et
attitudes face au
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Les effets du bruit sur
la santé. Dr Jacques
Mouret, Michel Vallet

La démographie
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et économique

Notre planéte, notre
santé : santé et
environnement
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Moreau

Santé et valeur en
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A
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A propos de sécurité
routiére. Docteurs
R. Vieville, Gilles Errieau

Les
alcooléens. Docteur
Jean Maisondieu

Les conduites
d’alcoolisation chez
I’adolescent. Daniel
Bailly, Philippe-Jean
Parquet

LE PRIX DE LA FUMEE
Albert Hirsch, Serge Karsenty
Editions Odile Karsenty, 1992, 199 p.

« Ce livre tente d' éclaircir les tenants et
les aboutissants de la transformation de
nosrelationsavecletabac : tranquillesil
n'y apas s longtemps elles ont pris un
tournant mouvementé ».

Albert Hirsch pneumologue qui a fait
parti du groupe detravail des Cing sages
dont le rapport publié en 1988 a servi de
guide a I’ daboration de la loi Evin de
1991 et Serge Karsenty sociologue, char-
géderechercheau CNRSet spécialistede
I’ anal yse soci o-économiquedessystemes
de santé se compl étent parfaitement dans
I’ écriture de celivre.

Entre |’ utopie d’ un monde sans risgue et
lamort par ignorance, ilsoffrent achacun
denouslesconnaissancesqui lui permet-
tent, en toute indépendance de s affran-
chir lui-méme du tabagisme en toute li-
berté, sachant quelespathol ogiesliéesau
tabac sont devenueslapremiére cause de
mortalité évitable en France.

DROGUES ILLICITES ET
ATTITUDES FACE AU SIDA
Marie Choquet, Sylvie Ledoux,

Claude Maréchal
INSERM, La Documentation Frangaise.

C'estledeuxiémelivredelasérieLes11-
20anset leur santéapréesLestroublesdes
conduitesalimentairessorti en 1991, &ge
critique qui marque le changement, la
transition entre|’ enfance et |’ &ge adulte.
Comment se passage est-il ressenti par
I" adol escent par rapport alui-méme, ason
contexte familial et socio-culturel ?
Cettesériequi comprendraentout 7 volu-
mes donnent les résultats d’ une enquéte
épidémiol ogiqueréaliséedanslesud Hau-
te-Marnede1988a1990 sur 3287 adoles-
centsscolarisés.

Droguesilliciteset attitudesfaceau S DA
permet de mesurer la prévalence de la
consommation des drogues illicites, de
mieux cerner I’ évolution de cet usage au



coursdel’ adolescence, de déterminer les
facteurs associés et les indicateurs qui
accompagnent I’ d’ un produit illici-
te, d étudier lesrelationsentrececompor-
tement et d’ autrestroubles delaconduite
(alcool, tabac, médicaments psychotro-
pes...), d'analyser le recours au soin des
utilisateursde droguesillicites, demettre
en évidence les relations entre conduites
de consommation et attitudes face au
SIDA.

Les auteurs de ce deuxiéme volet Marie
Choquet et SylvieL edoux sont épidémio-
logistesal’'INSERM , Marie Choquet est
aussi directeur derecherche, Claude Ma-
réchal quant alui est proviseur du lycée
Roger Godart d’ Epernay.

ENFANCE MENACEE, Analyses
et prospectives
Ginette Raimbault, Michel
Manciaux
INSERM, La Documentation Frangaise.

Devant la multiplicité et la complexité
des problémes que recouvre le vocable
« Enfance Menacée », cet ouvrage ras-
sembleen autant dechapitres, unesériede
recherches, desituationsouledével oppe-
ment de I’ enfant son bien-étre et parfois
méme savie sont en jeu.
Avecuneouverturepluridisciplinaire, les
recherches présentées émanant de cher-
cheurset d’ équipestresdivers : biologis-
tes fondamentaux, généticiens, obstétri-
ciens, pédiatres, psychiatres, psychana
listes, épidémiol ogistes, ethnologues, his-
toriens... apportent surlesmémesprobl &
mesdesregardsprofessionnel sdifférents,
enrichissant et éclairant, allant jusqu'a
I"interdisciplinarité danscertainesrecher-
ches menées conjointement sous diffé-
rentes approches.

Lesauteursont choisi deselimiter dansle
temps : delapériode prénatale ala petite
enfance ; espace : danslespaysindustria-
lisés.

Cet ouvragepermet demettrel’ accent sur
les menaces directes qui pésent sur I’ en-
fance avant, pendant et au cours des pre-

mi éres années.

POLITIQUE SANITAIRE ET
SOCIALE EN MILIEU URBAIN
Echanges Santé, juin 1992, n° 66.

Cedossier spécial, constitué de plusieurs
articles, est consacréaux actionset mesu-
res mises en oeuvre dans le cadre de la
politiquedelavilledéfiniepar leministé-
redelaVilleen 1991.

Les opérations « Développement social
des quartiers » donne |’ occasion d’ expé-
rimenter des démarches de santé qui con-
cernent, du diagnostic a I'action, aussi
bien les habitants, les professionnels que
desinstitutions diversifiées.

Parmi ces dernieres, les DDASS et les
DRASS sont amenées a « constituer ou
renforcer un pdle socia chargé du suivi
des actions de développement social ur-
bain ».

GUIDE DE LA SANTE EN
EUROPE
1992, 288 p.

Ceguide, réalisésousladirectionduPrA.
Mebazaa, ancien président de I'associa-
tion nationale des internes et chefs de
clinigue de France, donne des renseigne-
ments sur la démographie médicale, la
formation, leslois et les organismes offi-
ciels de santé dans 17 pays européens.

IS agitd unouvragederéférenceunique
etindispensableatousceux qui s'intéres-

sent alasantéen Europeet ason dévelop-
pement futur.

Diffusion : Impact Médecin, 20 boule-
vard du Parc, Neuilly-sur-Seine.

EVOLUTION DE LA PROTECTION
SOCIALE ENTRE 1980 ET 1990
CREDES, 1992, 81 p.

Cetteétude analysel’ évolution delapro-

tection sociale sur laderniére décennie a
partir des résultats de deux enquétes :

I’enquéte INSEE de 1980-1981 sur la
santé et les soins médicaux auprés de
7 300 ménages ;

I’ enquéte CREDES de 1990 sur lasan-
téet laprotection sociale auprés de 3 200
ménages.

Ces deux enquétes ne sont pas a priori
comparables : aussi a-t-il fallu créer, pour
chacuned' elles, un souséchantilloncom-
posédeménagesordinaires(cequi exclut
les personnes vivant en institution) dont
I”un des membres au moins appartient au
régime général des travailleurs salariés.
Ceci implique en particulier quelesagri-
culteurs et les professions libérales de
|’ échantillon nesont pasreprésentatifsde
leur population.

L esrésultatscomparésmettent enéviden-
ce, parmi les enquétes appartenant a un
ménage dont au moins une personne est
ouaétésalariée, unetresfaibleproportion
de 0, 3 % de personnes sans couverture
sociale en cas de maladie. Ce taux sous
estime évidemment la situation réelle, a
causedelanaturedelapopulationenqué-
tée.

Il est detoutefagondifficiledetoucher les
populations marginales, qui vivent par
exemple en logement collectif ou sans
domicilefixe.

L apart despersonnesayant unecouvertu-
recomplémentairepassede72 %a83 % :
enparticulier, lespersonnesagéesbénéfi-
cient deux fois plus souvent d’une cou-
verture complémentaire en 1990 qu'en
1980. Lapart despersonnesexonéréesdu
ticket modérateur reste la méme (9 %),
mai s sacomposition évolue : les person-
nes agées de 80 anset plus sont beaucoup
plussouvent exonéréesduticket modéra-
teur en 1990 qu’ en 1980.
Certainesdisparitéssocia esont tendance
as accentuer : lesécartssecreusent entre
chdmeurs et actifs occupés. Les familles
nombreuses, et les personnes les moins
dipldmées, restent les moins fréquem-
ment protégées.

SANTE ET PRECARITE : DU
DROIT A LA REALITE
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Ed. ENSP, collection ODAS, 1991,
118 p.

Cepremier ouvragedébuteunecollection
dirigée par |’ Observatoire départemental
del’ action sociale (ODAS) dont lavoca-
tion est de délivrer aux décideurs un re-
gard alafois pratique, complet et inno-
vant sur les politiques sociales.

L aconnaissance des besoins de santé des
popul ationsensituationdeprécarité, sou-
vent instables et hétérogénes, souléve de
nombreuses difficultés.

En effet, I"inadaptation des principales
sources d'information existant au plan
national et lanécessitéd’ unecoopération
demultiplespartenairespour unemeilleu-
reidentification desbesoins de santé sont
al’origine d’ une décentralisation du ca-
dre de recherche habituellement retenu.
L es approches dans ce domaine sont trés
diverses: les études peuvent concerner
différentes catégories de population sur
un méme lieu (approche territoriale) ou
étre engagéesapartir d un axe catégoriel
déterminé sur des critéres sociologiques
et fonctionnels(populationrurale, jeunes,
RMI).

C'est aussi au niveau local quelamobili-
sation collective autour de I’ accueil des
exclus du systeme de santé génére une
diversitéd actionsciblées sur lesréalités
locales(cartesantéet mutualisation). Cing
expériencessignificativessont présentées
afinderechercher lesélémentsqualitatifs
permettant d’ alimenter le champ de con-
naissance et donc de compétence des dé-
cideurs.

58départementsont d’ oreset déjaengagé
un processus d amélioration de I’ accés
aux soinsdesplusdéfavoriséset vingt-six
autres sont sur cette voie.

COMPORTEMENTS ET SANTE :
QUESTION POUR LA
PREVENTION
Pierre Aiache, Hubert Bon,
Jean-Pierre Deschamps

Presses universitaires de Nancy,
1992, 247 p.

Cet ouvrage est une oeuvre collective,

trés collective méme puisque ses trois
coordonnateurs, ont fait appel apasmoins
de 35 autres auteurs; ces contributions
nombreusesparfoistrop courtesmaishien
ordonnées dans trois chapitres (préven-
tiondesfondementsanthropol ogiquesaux
comportements observés; histoires et
principes de la prévention ; moyens et
limite de la prévention) permettent de
marrier une approche théorique large a
celle plus expérimental e de quel ques ac-
teursdeterrain.

L’ approchethéoriqueest, elle-mémetrés
variée et fait appel ala sociologie, bien
s0r, mais également a |’ histoire, al’an-
thropologie, alasémantiqueet al’ écono-
mie.

|1 sedégage del’ ensembl e beaucoup plus
dequestionsquederéponseset leschéma
simple« informer, responsabiliser, modi-
fier les comportements » n'en sort pas
indemne.

L historien vient nous rappeler la place
gue la prévention atoujourstenu dansle
maintien de |’ ordre social, le sociologue
lerisquedefairetrop peser lasantésur la
responsabilisation personnelleetlalimite
deslogiquesindividualistesqui sous-esti-
ment | esrésealix sociaux et lepoidscultu-
rel, tandis que I’ économiste revient sur
une idée rabattue: les économies que
devraient engendrer laprévention nesont
pas toujours prouveées.

En définitive, ce sont les questions de la
définitiondelaprévention, desonéthique
et de salégitimité qui sont posées.
Maisl’ acteur de préventions'il veut bien
selaisser un peu destabiliser n’en sortira
pas découragé pourvu gu’il sacherepren-
dre, commeon lui le propose, les notions
de promotion, d’ accompagnement de su-
jet...

INTRODUCTION A
L’ECONOMIE DE LA SANTE
Guy Delande
CESEG, 118 p.

Malgré son remarquable essor au cours
des derniéres années, |’ économie de la
santé est une discipline jeune: on peut
situer alafindesannées50aux USA eten
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Grande-Bretagne, au début desannées 70
en France, les premiéres tentatives de
regrouper de maniérecohérentelesdiffé-
rentstravaux d’ analyse économique por-
tant sur le secteur delaSanté. Guy Delan-
de, professeur d’ économie al’ Université
deMontpellier |, analyse dans cet ouvra-
ge le contexte de |I'émergence de cette
discipline et ses facteurs explicatifs. Il
dégageainsi unevision conceptuelleplus
claire de |’ économie de la santé, définie
commeunebranchespécialiséedelascien-
ce économique qui apour objet d’ étudier
lescontraintesquefait peser |’ environne-
ment socio-économiquesur lesystémede
santé, et de définir les conditions optima-
les de répartition des ressources dont on
dispose pour assurer a la population les
meilleurs soins médicaux et le meilleur
état de santé possible.

Cet ouvrage constitueainsi une présenta-
tion claire, méme pour le non spécialiste,
des réponses que peut apporter I’ écono-
mie aux différents problémes touchant a
la santé, en particulier I’augmentation
sensible des dépenses de santé. || éclaire
lacomplémentaritéentrel’ approche éco-
nomiqueet |’ éthiquemédical e, et tentede
renouveler | approchethéoriquehabituelle
selonlaquelleleprogréstechniqueest une
des sources essentielles de la croissance
exponentielle des dépenses de santé, en
mettant en évidence |’ absence de métho-
desefficacesd évaluation technol ogique
dans e secteur sanitaire.

RECHERCHE ET POLITIQUES DE
SANTE
L'apport des registres de
morbidité
INSERM, 1992, 228 p.

Depuis 1986, gréce au partenariat entre
I"INSERM et laDirection Généraledela
santé, une réflexion s'est développée
autour del’ apport desregistresde morbi-
dité dansles domaines de larecherche et
delasantépublique. Cet ouvrageprésente
lesrésultats de cette réflexion, structurée
en quatre grands thémes : information et
surveillance, recherche clinique, recher-
che étiologique, et évaluation en santé,



qui regroupent chacun une dizaine de
travaux de recherche en santé publique
effectués en France cesderniéres années.
Il débouche sur deux interrogations prin-
cipales:

quelleest I’ extension qu’il convient de
donner aux registres de morbidité par
rapport aux autres sources d’ information
en épidémiologie ? Cette forme particu-
liére de recueil de données présente des
avantages spécifiques, mais aussi I'in-
convénientd’ unecertainelourdeur etdonc
d'un co(t relativement élevé ;

comment fairedroit aux interrogations
d’ ordreéthique, enparticulier aproposde
la protection de la liberté des citoyens,
que pose le recueil des informations né-
cessaires ala constitution de registres, et
notamment leur caractére exhaustif dans
une région donnée ?

ICI ET AILLEURS :
la prise en charge des personnes
agées. Evaluations et
comparaisons
Sciences sociales et santé, juin 1992,
Vol. X, n° 2.

Larevue Sciencessocia eset santéadéci-
déderépondre alasollicitation du Com-
missariat général du Plan de consacrer un
numéro spécia a la prise en charge des
personnesagées, comptetenudel’ impor-
tance des enjeux politiques économiques
et sociaux qui I’ accompagnent.

L esrecherches présentées dans ce numé-
ro se situent tant au niveau local (Dr F.
Cayla), régional (A. Berger et M. Negre)
qu’international (Pr J. -C. Henrard) afin
de tenter d’évaluer de fagon directe ou
comparative |’ efficacité relative des dif-
férentes modalités d’intervention publi-
ques et professionnelles aupreés des per-
sonnes agées ainsi que I’ effet induit par
les pratiques tarifaires. L’ article de F.
Béland portesur lapart dévolueal’ entou-

rage au Québec ; il apparait que I'aide
disponiblenesestructurepassocialement
delamémefagon pour leshommeset les
femmesagés. Ledernier article, du Dr D.
Mayeux s inscrit dansunedémarcheéva
luative, cherchant a adapter, autant que
fairesepeut, cenouvel outil d’ évaluation
hospitaliérequ’ est e PM Sl aux spécifici-
tés de I'hospitalisation des personnes
agées.

VIEILLISSEMENT ET SANTE
Rapport du Haut Conseil de la
population et de la famille
Paris, La Documentation Frangaise,
1992, 108 p.

Devant le conjugaison du vieillissement
démographique et de I’augmentation du
nombre de personnes agéesdueal’ alon-
gement delavie, on pressent qu’ en 2020,
et méme avant, les problémes de santé
publique se poseront avec une acuité et
une ampleur particuliéres.
Partant du constat quelasantéphysiqueet
mentaleest un élément essentiel d’unbon
vieillissement individuel et que la santé
des individus commande le dynamisme
collectif d’une société, le groupe de tra-
vail présidé par Léon Tabah formule un
certain nombre de recommandations :

donner plus d' efficacité alamédecine
préventive,

élargir le champ d'action de I’ éduca-
tion sanitaire aux personnes agées ;

former lesprofessionnelsalagériatrie-
gérontologie ;

renforcer les connai ssances épidémio-
logiques;

donner une meilleure cohérence aux
conditionsfinanciéres de prise en charge
des personnes agées en perte d autono-
mie;

privilégier lesliensfamiliaux ;

développer larecherche.
Il s'agit du 2¢ rapport établi par le Haut

Ces notes ont été rédigées par

Ségolene Chappellon
Claudine Le Grand

, Marie-Joséphe Strbak
, Jean-Pierre Cotton

Conseil qui aengagéuneréflexionsur les
différents aspects du vieillissement. Le
premier portait sur « Vieillissement et
emploi, vieillissement et travail ». Deux
autresrapportssuivront : « Vieillissement
et société »et « Vieillissement et ressour-
ces».

LES REGISTRES DES CANCERS
EN FRANCE
BEH, n° 35/1992.

Le réseau des registres francais (FRAN-
CIM) aétécrééen 1991 pour standardiser
les méthodes d’ enregistrement et favori-
ser lamise en route detravaux derecher-
che. Il comprend 16 registres, dont 8
spécialisés et 8 généraux et est intégréau
réseau européen EUROCIM.
En1992, |lesregistresgénéraux couvraient
une population de 4 760 000 habitants,
soit 8, 4 % de la population frangai se.
Les registres des cancers permettent no-
tamment :

d’ évaluer en permanencelestaux d'in-
cidence pour les différents cancers par

sexe et age;

derepérer les populations arisque ;

d’ étudier lesrelationsexistant entreles
mal adi es non cancéreuses et |e cancer.
Véritables observatoires de la maladie
cancéreuse, les registres interviennent a
touslesniveaux au sein d’'un large parte-
nariat.

LA SANTE EST-ELLE UN
MARCHE ?
Alain Cordier

Problémes économiques et sociaux,
mars 1990, n° 267.

Les notions d' économie et de santé sem-
blent parfois spontanément s opposer,
médecins et gestionnaires revendiquant
chacun leur bon droit.

Pour éviter lerationnement des dépenses
desantéqueferait naltreuneinsuffisance
de moyens financiers, le réalisme veut
aujourd’ hui que I’ on recherche la conci-
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liation des points de vue.

Cedossier, réalisé par Alain Cordier, di-
recteur desFinancesal’ AssistancePubli-
gue des Hopitaux de Paris, se propose
d éclairer lestermesdecetterelation pro-
blématique atravers lathéorie économi-
que, le fonctionnement des systémes de
santé et un éventail de solutions politi-
ques.

LES BUTS DE LA SANTE POUR
TOUS
Copenhague, OMS, Bureau régional de
I’Europe, 1985 et 1991.

Enseptembre 1991, leComitérégional de
I’Europe de I'OMS a adopté la version
actualisée des 38 buts européens de la
santé pour tous, établie a I'issue d'un
vaste processus de consultations et de
réunionsd’ experts.
Cesbutstraitent :

des améiorations de I &at sanitaire &
réaliser au cours des vingt années qui
s écouleront entre I’ année ou le Comité
régional a approuvé la stratégie de la
Santé pour tous (1980) et I'an 2000 ;

des modifications du mode de vie, des
mesuresdeprotectiondel’ environnement
et desaméliorationsen matiéredepréven-
tion, detraitement, de soins et de réadap-
tation qui permettront deréaliser lesbuts ;

de la formulation de politiques et de
leur miseenoeuvrealongtermeaumoyen
de tout un ensemble de mesures politi-
ques, administratives et institutionnelles
de soutien et de coordination.
LeComitérégiona ainstamment deman-
dé aux pays de poursuivre leurs efforts
pour adopter des politiques et program-
mes nationaux fondés sur la politique
régionaledelasanté, tellequ’ elles expri-
me dans ces buts.
On trouveradans le présent document le
texteabrégédecettenouvelleversion. Le
texte intégral, paru al’ origine en 1985,
serapublié verslafin de 1992.

LES EFFETS DU BRUIT SUR LA

actualité et dossier en santé publique

SANTE
Dr Jacques Mouret, Michel Vallet
Ministere de la Santé et de I’Action
Humanitaire.

« Lasanté n’est pas seulement |" absence
demaladie, maisun état de complet bien-
étre physique mental et social. » (OMS
1948) Les auteurs de cette brochure, le
docteur Jacques M ouret maitre de confé-
renceal’ UniversitéClaudeBernardLyon |
et Michel Vallet, directeur derecherchea
I'Institut national de recherche sur les
transports et leur sécurité a Lyon-Bron
ont regroupés des données et résultats
d’ unnombreimportant d’ étudesréalisées
sur les problémesliés au bruit.
Lagénedueau bruit, leseffetsauditifsdu
bruit, les perturbations du sommeil par le
bruit, le bruit au travail, le bruit et les
enfants... sont autant de facteurs handi-
caps que pour peu qu’ils persistent, ¢’ est
aleur absence que nous réagissons.

L’ organisme s adapte a son environne-
ment mais a quel prix !

Aussi convient-il a chacun de contribuer
a mieux faire connaitre une meilleure
approchedel’impact del’ environnement
sur lasantédel’ homme, pour une préven-
tion plus efficace contre les nuisances
sonores.

Cettebrochure éditée, par leMinistérede
lasantéet del’ actionhumanitaires adres-
seplusparticulierement aux médecins, au
personnel soignant, aux divers interve-
nants, atous les acteurs sanitaires.

Un projet de loi a été proposé par le
Ministredel’ Environnement le4 novem-
bredernier, et qui répond aux préoccupa
tionsquotidiennesdesFrancais : seproté-
ger contre le bruit.

LA DEMOGRAPHIE MEDICALE
EUROPEENNE EN SON
CONTEXTE SOCIAL ET

ECONOMIQUE

Conférence internationale des ordres,

1992, 108 p.
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Sous I'impulsion de I’ Ordre des méde-
cinsfrancais, laconférenceinternationale
des ordres a dressé un panorama de la
Situation sanitaire des Etats membres de
laCEE, atravers différentsindicateurs :
le produit national brut par habitant,
les dépenses de santé par habitant,
ladémographie médicale,
lamortalitéinfantile,
I’ espérance de vie des hommes et des
femmes.
Dans une seconde partie, sont présentées
une aune, les situations nationales.
Il ressort de cette étude que plusles pays
sont riches, plus ils dépensent pour leur
santé (exemples: Luxembourg, France,
RFA), mais celan’ entraine pas les habi-
tants a se sentir mieux soignés, ni les
indicesdécrivant le niveau de santé aétre
plusfavorables.

NOTRE PLANETE, NOTRE
SANTE : Santé et Environnement
Rapport de la Commission de I'O.M.S.,

1992, 299 p.

Ce rapport est la principale contribution
de I’OMS a la conférence des Nations-
Uniessur I’ environnement et le dévelop-
pement qui s'est réunie a Rio en juin
dernier.

C’est un document qui, avec ses 11 re-
commandations, donneprioritéabsoluea
lasurvie et ala santé de |’ homme. Seule
une politique globale pourra donner des
résultats favorables en méme temps pour
lasanté et pour |’ environnement.

Cesont lesresponsabilité des profession-
nelsdesanté, laparticipationdescitoyens,
qui aideront le monde a se préparer a
compter 8 milliardsd’ hommeset defem-
mesen 2020. « C' est aux individuset aux
entreprisesqu’il appartient d' agir. »

DEPENSES DE SANTE
un regard international
Yannick Moreau
Ministére des affaires sociales et de



lintégration, 1992, 276 p.

Dans cerapport au Premier ministre pré-
senté par Yannick Moreau, conseiller
d'Etat en collaboration avec Marianne
Berthod-Wurmser et Christian Béchon
cing pays de I’ OCDE font I’ objet d’ étu-
des comparativesen ce qui concerneleur
politique de santé et leurs performances :
Les Etats-Unis, le Canada, I’ Allemagne,
le Royaume-Uni et les Pays-Bas.

« Leurs dépenses et leurs consommation
de santé sont fortes, lacouverture sociale
de qualité moyenne, I’ état de santé dela
population plutét bonne » . Denombreux
graphiques illustrent les deux parties de
ce rapport : I’une consacrée a la France,
I"autre aux paysdel’ OCDE.

« Cet outil de réflexion, sur I’ économie
delasanté, montrequelaFranceest ami-
chemind’ unepolitiquederégulation, dans
laquelled’ autrespayssesont engagés. La
France se trouve auss a la croisée des
chemins: c'est I'avenir du systéme qui
peut-étre menacé si les dépenses ne sont
pas mieux maitrisées ».

SANTE ET VALEUR EN HAUSSE
Editions Assas, 1992, 125 p.

Maitriser les colts, mieux évaluer des
politiquespour innover, voici lesommai-
redu n® 230 de larevue Projet.

« Evaluer, chague aspect du systéme de
santé, chagueinnovation, chagueinstitu-
tion, ¢’ est permettrequelasantéresteune
« valeur en hausse » mais au bon sensdu
terme ».

ALCOOLISME ET PREMIERS
INDICATEURS D’EVALUATION
DE LA CIRRHOSE DANS UNE
PERSPECTIVE COMPARATIVE,
DANEMARK, FRANCE, ITALIE
Ecosanté, 1991, 112 p.

Cerapport aétéréaiséalademandedela
CommissiondesCommunautéseuropéen-
nes par la société d'études Eurosanté

«Versalles ».
Lapremiérepartiedresseun état deslieux
et décrit le dispositif de chacun des pays.
La comparaison des trois types d’inter-
ventions « 2e partie », atraverslesinsti-
tutions mises en place, rend compte de
I’ adaptation des structures sanitaires et
socialesauproblémedel’ a coolisme, mais
aussi, dans certains cas, de I'intégration
du secteur privé ou associatif dans la
prévention et laréinsertion.

Enfin, la troisiéme partie et consacrée a
I éval uation des« ressourcesmobilisées »
pour le traitement de la cirrhose alcooli-
que, I’ objectif étant decomparer I'impor-
tancerelativedel’ assistanceacettema a
die et la contribution des structures de
soins utilisées.

A PROPOS DE SECURITE
ROUTIERE
Docteurs R. Viéville, Gilles Errieau
Editions Codes Rousseau, 1992, 139 p.

La Sécurité Routiére est un probléme de
santé publique. Les auteurs de ce livre
démontrent!’importancedesrel ationsqui

existententre : risquesroutierset facteurs
humains. QuelleestI'influencedel’ aco-
ol, delavitesseexcessive, delaceinture ?
Quelsélémentsperturbent lavigilancedu
conducteur ?

Aux candidats au permis de conduire, a
ceux chargés de les former, aux conduc-
teurs obligés de se recycler, a ceux dont
lesfilles ou lesfils effectuent un appren-
tissage anticipéalaconduitecelivreleur
apporterabiendesréponsesaux questions
du nouveau programme.

De nombreux graphiques, dessins illus-
trent cet ouvrage, qui rassembleenunseul

document des données : (jusque-la épar-
ses) médicales, statistiques, juridiques,
réglementaires, historiques...

Ledocteur GillesErriau, membreduHaut
Comité de la Santé Publique, en collabo-
rationavec ledocteur R. Vievilleont dgja
publié« Médecineet SécuritéRoutiére » a
la Documentation Frangaise.

LES ALCOOLEENS
Docteur Jean Maisondieu
Bayard Editions, 1992, 215 p.

Au début del’alcoolisme, il y alahonte.
Quiconque ne peut aborder les alcooli-
ques sans les humilier ne peut prétendre
lessoigner. Isleur est trop difficiled’ ad-
mettrequel’ alcool est utilisépour effacer
leur géne et lever leur inhibition. Ils vi-
vent larage et le désespoir de ne se sentir
ni aimables, ni aimés et ils se rendent
hai'ssables par leur attitude chronique.
Jean Mai sondieu psychiatrelesaécoutés,
a essayé de décrypter le non-dit des dis-
coursdel’acoologie officielle. Pour lui,
il faut tout d’ abord réhabiliter lesalcooli-
gues « alcooléens », essayer de les com-
prendre, de savoir pourquoi ils en sont
arrivés |3, et dans leur cas qu'aurions-
nousfait ?Puisdédramatiser, |lesaider ase
réinsérer et redevenir des étres humains.
A cette condition seulement ils pourront
se passer d’alcoal.

LES CONDUITES
D’ALCOOLISATION CHEZ
L’ADOLESCENT
Daniel Bailly Philippe-Jean Parquet
Editions Masson, 1992, 112 p.

Du 15 au 19 juin 1992 avait lieu a Saint-
Etienne un congrés de psychiatrie et de
neurologie delangue francaise sur lethé-
me « les conduites d’ alcoolisation chez
|” adolescent ».

Daniel Bailly, Philippe-Jean Parquet
(membre du HCSP) tousles deux profes-
seursdepsychiatriedel’ enfant et del’ ado-
lescent ont rédigé suite ace congres : les
conduites d'alcoolisation chez I’ adoles-
cent Tome 1 : rapport de psychiatrie ».

« Les adolescents boivent plus t6t, des
boissons alcoolisées. La quantité et la
fréguence de cette consommation a aug-
menté... augmentant ainsi I"'implication
del’alcool danslesaccidentsdelacircu-
lation. »

Desfacteurs soci o-culturel ssont souvent
mis en avant pour expliquer cette évalii-
tion des conduites d’ al coolisation pai
cettetranched’ &ge. C’ estdirel’importan-
ce des enquétes épidémiologiques, des
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Le nouveau service

Connaitre les missions de la Commission et le

fonctionnement de son centre de documentation

téléematique de la

Se procurer les publications éditées régulierement

Commission permanente

Etre informé sur le calendrier des manifestations

alcool et santé publique est

accessible au public depuis

consacrées a l'alcoologie et la santé publique

Consulter les coordonnées des structures de

début septembre.

prévention, de traitement et de réinsertion du malade

alcoolique sur toute la France

Ce service, périodiquement
mis a jour, a été congu pour

permettre de

Tiré, a ce jour, a 3500 exemplaires |'avis et rapport sur le
dépistage de I'infection par le VIH a été diffusé auprés : des
consultations de dépistage du VIH ; dispensaires antivéné-
riens; associations du SIDA ; présidents de conférence des
CHU et CHS; caisses d assurance maladie ; directions des
affaires sanitaires et sociales ; observatoires régionaux de la
santé ; comitésd’ éducation pour lasanté. || aétéadresséatous
lescabinets ministériels. Rappelonsquec’ est une publication
du Haut Comité de la Santé Publique, encore disponible,
gratuitement, auprés du sécrétariat général.

Le Professeur Claude Got, professeur d’ anatomo-pathologie
ainsi quele Professeur Jean-Pierre Deschamps, professeur de
santé publique ont démissionnésdeleur fonction de membres
du Haut Comité de la Santé Publique

Quant au Professeur Jean-FrancoisL acronique, déléguégéné-
ral du Comité Francais d’ Education pour laSanté (CFES) il a
été nommé membre du Haut Comité de la Santé Publiquepar
arrété du 15 juillet 1992 (JO du 31)

Disposer d’'une boite aux lettres permettant de
formuler une demande d’information ou de
documentation

Enréunion, le 21 octobre 1992, le jury du Prix Robert Debré,
apreés avoir délibéré adécerné

1° prix
M. Bertrand Nalpas, pour sathése de doctorat del’ Université

deParisVII (spécialitébiologiecellulaire), 1990, Alcoolisme
et virus hépatotropes.

2°"* prix ex saquo

Mme ChristineLibon, pour sathésededoctorat al’ Université
de Paris-Sud (mention sciences pharmaceutiques), 1990, Ef-
fets d’ une al coolisation aigué sur la production de radicaux
libres oxygénes et d'interleukine-1 par |es macrophages al-
véolaires de souris : implications dans I’ aggravation de la
pneumonie grippale.

Mme Jeannine Blanchard-Lavaud, pour sa thése de doctorat
enmédecinedel’ Universitéde Rennesl|, 1990, Enquétesur la
consommation pharmaceutique d anciens malades alcooli-
ques(étudeglobale, aspectsparticuliersconcernant lesmédi-
caments contenant de |’ alcool éthylique).
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Paris
6-7-8 janvier 1993

Dans |’ amphithéatre Poincaré du
Ministére de la Recherche et de
I’Espace, |’ Association Descar-
tesorganiseles6-7-8janvier 1993
un colloque «Dimensions socia-
lesdelademande de drogues» en
collaboration avec la Délégation
générale a lalutte contre la dro-
gue et latoxicomanie (DGLDT)
et la participation d' intervenants
internationaux.

Herbé Mortreux

Association Descartes

1, rue Descartes

75231 Paris Cédex 05

46 34 37 38

Paris
16 au 18 décembre 1992

Du 16 au 18 décembre 1992 a
Paris aura lieu, organisé par le
CREDES €t le CES, un colloque
européen sur lethéme « del’ ana-
lyse économique aux politiques
de santé ».

Sécrétariat du colloque
CREDES

1, rue Pau Cézanne

75008 PARIS

42894573

Chantilly
23 et 24 janvier 1993

Les23,24janvier 1993 auralieua
Chantilly (Oise) un collogque sur
«SIDA et systémes de santé»
Les Fontaines

BP 219

60631 Chantilly Cedex

44 57 24 60

Montpellier
10 et 11 décembre 1992

Sous e haut patronage du Minis-
tre des Affaires Sociales et de
I’ Intégration, organisé par I'As-
sociation pour les applications
médicalesdel’ Informatiqueet de
I’ Economieen Languedoc-Rous-
sillon (AMIELR) président, le
docteur J.-C. Penochet et le dé
partement de SantéPubliquedela
FacultédeM édecinedeMontpel -
lier-Nimes, président le Profes-
seur F. Grémy, membre du Haut
Comité de la Santé Publique, se
dérouleraaMontpellier les 10 et
11 décembre 1992 un colloque :
«Evaluer I'hépital : pourquoi ?
comment .

De nombreux intervenants, une
table ronde de conclusion figu-
rent, entre autres, au programme.
SociétélnternationaledeCongres
et Services

C.S.l. Congrés

10, rue Charles Amans

34000 Montpellier

67 5859 03

Mauriac
1, 2, 3 avril 1993

Les1¥, 2et3avril 1993, Mauriac,
au coeur de la Haute Auvergne
accueillera le 4°™ Festival Inter-
national du film Médical, placé
sousleHaut patronagedel’ OMS
et de la Confédération mondiale
du cinéma médical.

L’ objectif de ce festival est de
promouvoir laFormation et I’ In-
formation en matiére de santé, et
de créer aussi un véritable carre-
four international de rencontres
des professionnelsde lasanté, de
larecherchemédicaleet scientifi-
que, du cinéma, del’industrie, de
I’ éducationet del’ environnement.
Troisthémesillustreront cefesti-
val : «Environnement et Santé» -
«Education pour laSanté» - «Film
meédical scientifique».

Festival International du film
Médical de Mauriac

14, Place Georges-Pompidou
BP53

15200 Mauriac

Amsterdam
24 au 26 mai 1993

Du 24 au26 mai 1993 auralieula
3me Conférence européenne or-
ganiséepar I’ Union Internationa
le d’ Education pour lasanté et le
Centre néerlandai s de Promotion
delasanté et de |’ Education pour
laSantésur lethéme: «Education
pour lasantéet massmédia. Com-
ment communiquer efficace-
ment».

Secrétariat de la Conférence

Bordeaux
27 au 30 septembre 1993

L’UFR de Santé Publique de
I"Université de Bordeaux Il avec
le concours de I'ENSP, I'OMS,
I"'INSERM et le Ministere de la
Santé, organise du 27 au 30 sep-
tembre 1993 a Bordeaux un con-
grés sur «Epidémiologie et santé
publique».

INSERM Unité 330

Université de Bordeaux |1

146, rue L éo Saignat

Van Namen & Westerlaken 33076 Bordeaux Cedex
Congress Organization Services 5757 1393
BP 1558
6501 BN Nijmegen
Pays-Bas
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