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ditorial

est pour le moins paradoxal de cons-
tater d’aussi grandes inégalités inter-
régionales de l’état de santé de la po-
pulation, comme en témoigne le
dossier présenté dans ce numéro. Car
il s’agit bien d’inégalités. Selon la ré-
gion où ils vivent, les Français n’ont
pas la même durée de vie et l’écart
est grand. D’après l’Insee, les condi-
tions de vie durant la période 1989-
1991 correspondaient à une espé-
rance de vie masculine de 74,5
années en Midi-Pyrénées, soit 4,8
années de plus que dans le Nord–
Pas-de-Calais. Les hommes du
Nord–Pas-de-Calais avaient ainsi aux
alentours de 1990 l’espérance de vie
atteinte 20 ans plus tôt par ceux de
Midi-Pyrénées. Il faut donc le dire
avec force, les différences géographi-
ques sont d’abord des inégalités cha-
que fois que la quantité de vie n’est
pas égale entre deux espaces du terri-
toire français. C’est malheureuse-
ment souvent le cas entre les régions
ou à l’intérieur d’une région donnée.
Ce constat appelle plusieurs remar-
ques. Tout d’abord, cette situation
qui s'accompagne aussi d'inégalités
sociales n’est pas nouvelle et l’exis-
tence d’un État jacobin puissant ne
l’a ni prévenue ni véritablement ré-
duite. Ensuite, contrairement à cer-
taines explications souvent réductri-
ces et pas toujours rationnelles, les
inégalités de santé entre régions sont
loin, et même très loin, d’être uni-
quement consécutives à des inégalités
de l’offre de soins, même si en cas de

é Réduire les inégalités géographiques de l’état de santé

Une ambition pour la politique de santé

ans un pays dont la devise
consacre le principe d’éga-
lité depuis tant d’années, ilD maladie, le système de soins a natu-

rellement toute son utilité. Enfin, la
rigueur et la puissance du constat ne
doivent pas nous faire perdre de vue
que lutter contre les inégalités de
santé, qu’elles soient régionales ou
sociales, est beaucoup plus facile à
dire qu’à faire. Personne dans ce do-
maine ne peut se prévaloir de succès
à ce point indiscutables qu’une solu-
tion s’impose à tous.
C’est précisément à cause du carac-
tère de plus en plus insupportable de
ces inégalités géographiques et de
l’impuissance à laquelle elles nous
renvoient que vouloir les réduire doit
constituer un enjeu majeur de la po-
litique de santé en France. Outre
l’évidence de sa dimension éthique,
cet objectif répond à deux préoccu-
pations essentielles. La première est
de fournir à la décentralisation la
chance de prouver qu’une approche
au plus près de la population peut
avoir une meilleure efficacité pour
créer les conditions d’une vraie éga-
lité. Beaucoup encore sont a priori
convaincus du contraire, bien que la
centralisation n’ait pas offert dans ce
domaine de résultats probants. De
nombreuses collectivités locales,
communes, départements ou régions,
ne semblent pas avoir perçu l’inten-
sité de cet enjeu pour leur avenir.
Mais plus encore aujourd’hui, le sys-
tème de santé lui-même a besoin
d’être porté par une grande ambition
qui transcende la réalité des contrain-
tes budgétaires en leur donnant le
sens qui leur manque. À cet égard,
lutter contre les inégalités géographi-
ques constitue un objectif mobilisa-

teur pour l’ensemble des profession-
nels de santé, mais aussi pour les élus
et la population. C’est également un
objectif structurant dans la définition
des pratiques, dans la mise en place
des politiques et dans l’allocation des
moyens. C’est enfin et surtout un
objectif fédérateur des dimensions
multiples à la base de l’état de santé
de la population. Lutter contre les
inégalités de santé est une des
meilleures façons d’associer préventif
et curatif, politique de santé et poli-
tique sociale, éducation et accès aux
soins ou encore aménagement du ter-
ritoire et qualité de l’environnement.
En d’autres termes, lutter contre les
inégalités de santé revient à casser
l’illogisme de nos approches segmen-
tées et particulières, en privilégiant
une approche globale dans son appré-
hension et transversale dans sa
démarche. En supprimant ou en ré-
duisant les nombreux dysfonctionne-
ments qui paralysent nos fonctionne-
ments collectifs et individuels, c’est
la santé de tous qui s’améliorera à
travers l’amélioration générale de la
qualité de notre système de santé.
Certains argumenteront que tout
ceci relève d’une vision sympathique
mais quelque peu utopique. Sans
doute. Mais qui osera affirmer que
partager une telle ambition n’est pas
aujourd’hui nécessaire pour dépasser
nos blocages ? Alors, nous aussi,
« faisons un rêve ».

Bertrand Garros
Membre du Haut Comité de
la santé publique



actualité et dossier en santé publique n° 19 juin 1997 page 2

réellement à la faveur de crises. Cela se
vérifie aussi dans le domaine sanitaire.

En effet, on ne pense vraiment à la
santé que lorsqu’elle vient à manquer, et
la législation sanitaire est toujours source
de contraintes, qu’elles concernent les
personnes (vaccinations, directives com-
portementales…), les professionnels de
santé (évaluation des pratiques, obliga-
tion de transmission d’informations…),
les institutions et les collectivités (exigen-
ces concernant la salubrité, la sécurité
d’équipements…) ou encore les produc-
teurs de biens ou services (bonnes prati-
ques cliniques pour les médicaments,
bonnes pratiques de fabrication, traça-
bilité, inspections, contrôles…).

La protection de la santé étant perçue
en bien des cas comme entravant la li-
berté individuelle, la liberté du commerce
ou le droit de propriété, les crises peuvent
constituer un bon catalyseur pour la faire
progresser.

C’est ainsi qu’en France, la création
du ministère de la Santé fut décidée en

L’ histoire nous enseigne que, très
souvent, la législation progresse

Le système de sécurité sanitaire est sur le point d’être réformé. Le

sénateur Claude Huriet, rapporteur de la mission d’information de la

Commission Affaires sociales présente ici l’histoire, le contexte et les

grandes lignes de cette réforme.

La sécurité sanitaire
À propos d’une réforme

a ctualité

1920 à la suite de l’épidémie de grippe
espagnole qui occasionna la mort de 20
à 40 millions de personnes à travers le
monde, soit plus que la première guerre
mondiale.

Des crises aux institutions

Aux États-Unis, le scandale provoqué par
le roman à succès d’Upton Sinclair, « The
Jungle », qui dénonçait les très mauvai-
ses conditions d’hygiène dans les abat-
toirs et les usines de production de viande
de Chicago, fut à l’origine d’une enquête
demandée par le président Théodore
Roosevelt et n’est pas étranger au déve-
loppement de la législation sanitaire et de
la Food and Drug Administration.

En France, à nouveau, l’affaire dite du
sang contaminé a conduit à la création de
l’Agence française du sang et a facilité
l’aboutissement du projet de constitution
de l’Agence du médicament.

Cette crise a en effet permis de pren-
dre la mesure des effets pervers qu’entraî-
nent l’insuffisance des contrôles et la

confusion des producteurs et des contrô-
leurs. Elle a aussi permis de comprendre
que, si l’application de normes dites éthi-
ques (gratuité du don, non-profit, service
public…) est indispensable, surtout lors-
que sont en cause des produits d’origine
humaine, elle ne suffit pas à elle seule à
garantir la sécurité sanitaire. Pire, lorsque
l’éthique est utilisée comme paravent,
non seulement il n’y a plus de sécurité
sanitaire, mais il n’y a plus d’éthique.

Un peu plus tard, la crise des prélève-
ments d’organes a nécessité une clarifi-
cation de l’organisation des prélèvements
et des greffes qui passait par la création
de l’Etablissement français des greffes.

Il importe donc aujourd’hui de saisir
l’occasion créée par la crise dite de
l’encéphalopathie spongiforme bovine
(ESB), et d’utiliser les constats de ca-
rence établis par la presse, le rapport de
notre excellent collègue le député Jean-
François Mattéi et celui qui est préparé
par le Parlement européen pour amélio-
rer la sécurité sanitaire des produits ali-
mentaires.

Le constat, en effet, est clair : la sécu-
rité sanitaire n’est pas garantie pour tous
les produits et services, la veille sanitaire
est partielle et mal coordonnée et les pro-
cédures d’alerte sont insuffisantes.

En outre, les responsabilités ne sont
pas bien identifiées : on l’a vu lors de la



actualité et dossier en santé publique n° 19 juin 1997 page 3

crise dite de l’ESB, l’opinion n’a trop
souvent entendu que la seule réponse du
ministère juridiquement compétent, celui
de l’Agriculture et de l’Alimentation.

Si la sécurité sanitaire et la veille sa-
nitaire sont insuffisantes, il ne faut pas
pour autant croire que la situation s’est
détériorée : bien au contraire, les biens et
services médicaux sont plus sûrs et l’on
se nourrit mieux que dans le passé.

Un environnement complexe
sans coordination

Mais il apparaît que le progrès des régle-
mentations et des contrôles n’a pas été à
la mesure de celui qu’ont connu les biens
de santé, de plus en plus perfectionnés,
ou les produits alimentaires, de plus en
plus transformés.

Le progrès des réglementations et des
contrôles n’a pas non plus été à la mesure
de l’aversion croissante pour le risque
que connaissent nos sociétés.

En outre, nous vivons dans une société
complexe, et de multiples acteurs sont
appelés à intervenir en matière sanitaire.
Ainsi, sur le plan administratif, les minis-
tères de la Santé, de l’Agriculture, de
l’Économie et des Finances, de l’Indus-
trie et de l’Environnement, par exemple,
sont compétents à un titre ou un autre
pour traiter de questions qui mettent en
jeu la sécurité sanitaire. Cette complexité
des structures, qui répond à la complexité
de la société, nécessiterait une coordina-
tion qui fait souvent défaut.

Et les moyens modernes de transmis-
sion de l’information et d’accès aux don-
nées n’ont pas été assez utilisés pour
améliorer la veille sanitaire et la connais-
sance de l’état de santé de la population.

Or, seule une veille sanitaire perfor-
mante permet de déclencher des procé-
dures d’alerte en temps utile et évite une
gestion des crises a posteriori.

La double insuffisance de certains
contrôles et de la veille sanitaire induit
des conséquences graves.

D’abord, la société est désormais très
vulnérable au risque sanitaire. La produc-
tion de masse de la plupart des biens de
santé et des produits alimentaires et leur

sophistication croissante sont à l’origine
de risques majeurs et mal appréciés, un
« grain de sable », une décision ou une
modification anodine intervenant au ni-
veau de la conception, de la production
ou de la distribution pouvant entraîner
des catastrophes.

Ensuite, l’insuffisance de certaines
réglementations et de certains contrôles
jette un discrédit général sur l’ensemble
de la politique de santé, alors que la plu-
part des contrôles sont bien assurés et que
la sécurité sanitaire de la majorité des
produits est bien garantie. Ce discrédit est
grave, dans la mesure où il induit un sen-
timent de nostalgie d’un passé mythique
et de la méfiance à l’égard de produits
pourtant sûrs.

Enfin, les carences actuelles laissent
libre cours aux fantasmes et aux grandes
peurs : lorsque les responsabilités ne sont
pas bien identifiées ou identifiables,
l’opinion publique elle-même adopte des
comportements irresponsables.

La sécurité sanitaire préoccupe
le Sénat

La désignation d’une mission sénatoriale
d’information consacrée à la sécurité et
à la veille sanitaire, l’an dernier, s’est
inscrite dans la continuité des travaux
entrepris par la commission des Affaires
sociales en faveur de la sécurité sanitaire.

En effet, la commission des Affaires
sociales du Sénat s’est engagée depuis
plusieurs années en faveur du développe-
ment de la sécurité sanitaire. C’est ainsi
grâce à un amendement sénatorial qu’a
été créée l’Agence du médicament. C’est
aussi au Sénat qu’a été adopté un amen-
dement instituant l’Etablissement fran-
çais des greffes. Et les dispositions de la
loi du 28 mai 1996 régissant les thérapies
génique et cellulaire sont l’aboutissement
d’une réflexion engagée par la commis-
sion des Affaires sociales dans le cadre
d’une mission d’information constituée
en son sein.

C’est d’ailleurs à l’occasion des tra-
vaux entrepris au sujet des thérapies gé-
nique et cellulaire que la commission des
Affaires sociales a pris la mesure de

l’éclatement des institutions chargées de
la sécurité sanitaire et des vides législa-
tifs et réglementaires concernant certains
biens de santé, peu ou mal contrôlés. Elle
a alors décidé du principe de la constitu-
tion d’une nouvelle mission d’informa-
tion consacrée à la sécurité et à la veille
sanitaires.

Le rapport que j’ai rédigé au terme des
travaux de la mission d’information a
dressé le constat de l’insuffisance des
règles et des contrôles destinés à garan-
tir la sécurité sanitaire des produits à fi-
nalité sanitaire et des produits alimen-
taires. Il a aussi souligné l’insuffisance
des moyens de la veille sanitaire, qu’il
s’agisse de ceux tendant au recueil de
l’information concernant la santé de la
population, des procédures d’alerte ou
des circuits de transmission des recom-
mandations aux pouvoirs publics en cas
de menace pour la santé publique. Il a
enfin constaté l’existence d’une multipli-
cité de structures en charge du contrôle
et de la veille sanitaires ainsi que leur
manque de coordination.

Ce constat a conduit la commission
des Affaires sociales à formuler des pro-
positions destinées à réformer l’action de
l’État en matière sanitaire : elles sont re-
prises et détaillées par une proposition de
loi qui vise à les transcrire en droit et qui
vient d’être déposée. Elle a reçu le sou-
tien du gouvernement.

Je voudrais évoquer, d’abord, l’esprit
de la réforme qu’elle propose, puis son
contenu.

La réforme que cette proposition de loi
tend à mettre en œuvre présente un ca-
ractère d’urgence. Trop de drames ou
de crises sanitaires ont affecté notre pays
dans les années récentes pour qu’il puisse
se permettre d’attendre plus longtemps
pour se doter d’une action de l’État en
matière sanitaire adaptée à l’évolution
des techniques et à celle des mentalités.

Pour autant, cette réforme n’est pas
précipitée. La densité des travaux entre-
pris par la commission des Affaires so-
ciales, l’amélioration continue de la lé-
gislation sanitaire depuis le début des
années quatre-vingt dix, le foisonnement
de la réflexion intervenue depuis lors font
que l’on ne pourra reprocher aux auteurs
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actualité

de la proposition de loi de vouloir légi-
férer « à chaud ».

Une réforme d’ensemble du
système sanitaire

Ensuite, la réforme a une ambition
d’exhaustivité. Une politique de sécurité
sanitaire comprend en effet trois volets :
l’évaluation des actes et des pratiques, le
contrôle des produits et la veille sanitaire.
Le premier volet a déjà fait l’objet
d’une réforme, avec la mise en place de
l’Agence nationale d’accréditation et
d’évaluation en santé (Anaes) prévue par
l’ordonnance du 24 avril 1996 : les
auteurs de la présente proposition de loi
considèrent très favorablement la créa-
tion de cette nouvelle institution et esti-
ment que l’Anaes constituera un outil
performant pour conduire une politique
efficace d’évaluation des actes médicaux.
La proposition de loi traite donc des deux
autres volets de la politique de sécurité
sanitaire, à savoir le contrôle des produits
et la veille sanitaire.

Enfin, la réforme ici proposée ne vise
pas à faire table rase de l’existant, mais
utilise les compétences et les structures
actuelles des administrations sanitaires et
se fonde sur la législation en vigueur afin
d’en accroître et améliorer les performan-
ces. Un souci de simplicité aurait pu con-
duire à proposer un système de contrôle
identique pour le médicament et pour les
produits alimentaires. Toutefois, il est
rapidement apparu que ces deux catégo-
ries de produits avaient une histoire dif-
férente, des spécificités dans leur finalité
comme dans leur production et les tech-
niques de contrôle qui devaient s’y appli-
quer.

J’en viens maintenant au contenu de
la réforme.

La réforme que vise à mettre en œuvre
la proposition de loi que nous avons pré-
sentée a pour ambition d’améliorer les
structures administratives chargées du
contrôle des produits et de la veille sani-
taire et de leur donner les moyens légis-
latifs d’assumer pleinement leur mission,
afin que la sécurité sanitaire soit mieux
garantie.

Le contenu du projet de loi

Le titre premier de la proposition de loi
que nous avons déposée met en place un
Institut français de veille sanitaire, éta-
blissement public placé sous la tutelle du
ministre de la Santé, qui aura pour mis-
sion d’effectuer la surveillance de l’état
de santé de la population en s’appuyant
sur des correspondants publics et privés,
de détecter tout élément nouveau suscep-
tible de l’altérer et d’alerter les pouvoirs
publics. Pour exercer ces missions, l’Ins-
titut fera appel aux services de l’État et
des organismes placés sous sa tutelle. La
proposition de loi précise en outre les
conditions dans lesquelles il pourra avoir
accès aux informations couvertes par le
secret médical ou industriel afin de pré-
venir la survenue de risques pour la santé
humaine.

Le titre II institue une Agence fran-
çaise de sécurité sanitaire des produits de
santé, sur le modèle de l’Agence du mé-
dicament. Cet établissement aura compé-
tence pour assurer l’évaluation et le con-
trôle des produits à finalité sanitaire ou
revendiquant une telle finalité. Grâce à
cette nouvelle institution, il sera mis fin
à l’éclatement des structures de contrôle
en fonction des catégories de produits
(médicaments, cosmétiques, dispositifs
médicaux, produits sanguins, organes,
tissus et cellules du corps humain…), des
produits jusqu’alors sans statut seront
contrôlés et la séparation entre les fonc-
tions de production et de contrôle sera
complètement assurée.

En ce qui concerne les produits ali-
mentaires, le titre III institue une Agence
française de sécurité sanitaire des ali-
ments, établissement public placé sous la
tutelle des ministres chargés de la Santé,
de l’Agriculture et de la Consommation.
Cette agence aura pour mission d’évaluer
les risques sanitaires des produits alimen-
taires depuis la production des matières
premières jusqu’à leur distribution au
consommateur final. Les conditions
d’utilisation des denrées destinées à l’ali-
mentation animale, des médicaments vé-
térinaires, des produits antiparasitaires,
des matières fertilisantes et des condition-
nements entreront également dans le

champ de compétence de l’Agence, dans
la mesure où elles peuvent influer sur ces
risques. Celle-ci pourra se saisir de toute
question et formuler des recommanda-
tions aux pouvoirs publics, procédera ou
fera procéder à toute expertise et à tou-
tes analyses nécessaires. Elle recevra co-
pie des rapports d’inspection et des
comptes rendus d’opérations établis par
les services de l’État et veillera à la bonne
organisation, à la qualité et à l’indépen-
dance des contrôles qu’ils effectuent.

Le titre IV institue un Conseil natio-
nal de la sécurité sanitaire chargé de pré-
parer les décisions du gouvernement en
matière de prévention des risques et
d’une mission de gestion de crise. Ce
Conseil, placé sous la présidence du Pre-
mier ministre, réunira, outre les ministres
intéressés, les directeurs généraux de
l’Institut français de veille sanitaire et des
deux agences de contrôle des produits,
ainsi que toute autre personne ou orga-
nisme concerné.

Enfin, le titre V regroupe des disposi-
tions diverses relatives aux différents pro-
duits de santé. Il définit les conditions
dans lesquelles l’Etablissement français
du sang veillera à la satisfaction des be-
soins, à la bonne organisation des établis-
sements de transfusion sanguine et à la
qualité du service rendu.

La commission des Affaires sociales
va maintenant travailler sur cette propo-
sition de loi. Nous espérons que le Sénat
sera bientôt en mesure de l’examiner en
séance publique, afin que la réforme, ur-
gente, qu’elle propose voie le jour pro-
chainement.

Pr Claude Huriet
Sénateur, membre du Haut Comité de
la santé publique
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organisme Union internationale de promotion de
la santé et d'éducation pour la santé
INTERNATIONAL UNION FOR HEALTH PROMOTION AND EDUCATION

Sigle
UIPES (IUHPE en anglais)

Date et lieu de création
1951 à Paris

Statut
Organisation internationale
non gouvernementale.
Association Loi 1901

Financement
Cotisation des mem-
bres
Vente de publications
Subventions

Conseil d’administration
Président
Spencer Hagard, Royaume-Uni
Vice-présidents
Jean-Pierre Deschamps (Fran-
ce), Peter Trowell (Royaume-
Uni), Hiram Arroyo (Porto-Rico),
Ignasi de Juan-Creix i Breton
(Espagne), Lloyd Kolbe (États-
Unis), Mercedes Torres Her-
nandez (Cuba), Florence Fiori
(États-Unis), Poorna Shrestha
(Népal), Hans Hagendoorn
(Pays-Bas), Myung Ho Kim (Co-
rée), Don Nutbeam (Australie)
Autres membres
40 élus de 22 pays
Membres ex-officio
Les représentants accrédités
des organismes membres natio-
naux administrateurs
Les directeurs régionaux
Directeur exécutif
Marie-Claude Lamarre
Directeur des programmes
Anne Bunde-Birouste

Effectif
4 permanents au siège
2 permanents au Bureau régio-
nal pour l’Europe
Nombreux membres actifs

Coordonnées
UIPES
2, rue Auguste Comte
92170 Vanves
Téléphone : 01 46 45 00 59
Télécopie : 01 46 45 00 45
Courrier-é : iuhpemcl@worldnet.fr

Structure
L’UIPES regroupe 2 000 mem-
bres (institutionnels et indivi-
duels) au service du développe-
ment global de l’individu, de son
bien-être physique, mental et

social, et des commu-
nautés dans lesquels
il vit, répartis dans
plus de 90 pays. Elle

décentralise son
action par l’in-
termédiaire de
Bureaux régio-
naux actuelle-
ment au nom-
bre de six :
Amérique du

Nord, Amérique
latine, Asie du sud-

est, Europe, Pacifique occiden-
tal nord, et Pacifique occidental
sud.

Missions
L’UIPES a pour mission de contribuer à l’amélioration de la santé
du monde par l’éducation, l’action communautaire et l’élaboration
de politiques de santé publique. Elle offre un forum mondial d’échan-
ges d’idées, de connaissances, de savoir faire, d’expériences et
favorise le développement de projets de collaboration aux niveaux
mondial et régional, en promotion de la santé et en éducation pour
la santé. Elle offre la possibilité de construire un réseau internatio-
nal favorisant l’échange de diverses idées et opinions en toute li-
berté. Ce réseau permet aux professionnels, institutionnels ou indi-
viduels, de la promotion de la santé et de l’éducation pour la santé
d’enrichir leurs expériences, de mettre en commun des compéten-
ces et des moyens, dans une dynamique de rapprochement des
Comités nationaux, des institutions publiques et privées, des pro-
fessionnels et de définir et de mener à bien des projets communs.
L’UIPES est en relation officielle de travail et coopère étroitement
avec l’OMS, l’Unesco et l’Unicef, d’autres grandes organisations in-
tergouvernementales comme la Banque mondiale, d’importantes
ONG, pour améliorer des stratégies et des projets de développe-
ment en promotion de la santé et en éducation pour la santé. Compte
tenu de sa position unique, l’OMS lui a confié la mission de former
et de coordonner un réseau mondial d’ONG qui s’intéressent à la
pratique de la promotion de la santé et de l’éducation pour la santé.

Activités
L’UIPES a pour finalité d’aider ses membres à réa-
liser leurs objectifs et leur mission et à améliorer
leur pratique en leur apportant un éventail de ser-
vices professionnels, techniques et scientifiques
et en développant conjointement avec eux des
projets de collaboration répondant à des priorités
de santé dans différentes régions du monde.
Quelques exemples :
• Une Revue professionnelle trimestrielle Pro-
motion & Éducation contenant des articles de ré-
férence sur tous les aspects théoriques et prati-
ques de la promotion de la santé et de l’éducation
pour la santé, de même que des nouvelles inter-
nationales sur des réunions ou événements im-
portants dans le monde (santé et bien-être des
adolescents, participation sociale, prévention des
maladies cardio-vasculaires, promotion de la
santé et du bien-être des personnes âgées, etc.)
• Une Conférence mondiale tous les trois ans co-
parrainée par l’OMS, l’Unesco et l’Unicef. De par
son prestige et son importance, cette Conférence
mondiale unique attire la présence de 2 000 ex-
perts en santé publique de plus de 100 pays qui
se réunissent pour exposer leurs expériences, les
tendances et les controverses actuelles et émer-
gentes du champ et entendre les communications
des plus grands décideurs politiques, acteurs de
terrain et chercheurs. La Conférence soutient tous
les efforts visant à améliorer les conditions de
santé dans le monde, dans son sens le plus large
et favorise la collaboration et les échanges de con-
naissances, d’idées et d’expériences entre les
professionnels et les institutions. La XVIe Confé-

rence mondiale aura lieu à San Juan à Porto-Rico
du 21 au 26 juin 1998 et aura pour but d’analyser
et mettre en évidence l’influence de l’équité, de
l’« empowerment », l’impact des problèmes d’en-
vironnement et économiques sur la santé.
• Des Conférences régionales, également tous
les trois ans qui focalisent sur des priorités et des
préoccupations régionales et/ou sur des sujets
spécifiques. La 4e Conférence européenne de
l’UIPES aura lieu à Jérusalem du 9 au 12 novem-
bre 1997 sur le thème des Lieux de vie favora-
bles à la santé.
• Des Ateliers techniques sous forme de Grou-
pes de réflexion sur des sujets d’intérêt commun
réunissant en général une quarantaine d’experts
de pays différents qui réfléchissent ensemble à
l’amélioration des pratiques, aux possibilités
d’échanger leurs connaissances et leurs outils et
à la construction de projets en commun. Les ré-
sultats de ces rencontres sont publiés et large-
ment diffusés.
• Des Outils de communication. L’UIPES déve-
loppe, gère et anime un réseau d’activités et d’ac-
teurs en promotion de la santé et en éducation
pour la santé en Europe par le biais des techno-
logies de communication électronique. Une liste
d’adresses électroniques comprenant des utilisa-
teurs de différents secteurs (acteurs de terrain,
institutions, administrations, associations, univer-
sitaires) est mise en place et permet aux inscrits
de communiquer, de discuter sur des sujets pro-
posés d’intérêt commun, de demander des infor-
mations etc.
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i nternational

Le sida en ex-URSS
Du déni à la prévention

L

Le développement spectaculaire et récent de l’épidémie de sida en ex-

URSS a permis de mettre en évidence les lacunes éducatives et

institutionnelles d’une société traversant une profonde crise économique

et sociale. La répression et le dépistage ont seulement ralenti une

évolution inéluctable contre laquelle sont actuellement à l’étude des

projets de protection sociale, de réformes scolaires et de suivis sociaux

et psychologiques, appliqués par l’intermédiaire d’organismes souvent

indépendants mais manquant de moyens.

le premier cas de sida diagnostiqué en
novembre 1987 à Leningrad. Les pre-
miers touchés sont les résidents afri-
cains ou les expatriés revenant d’Afri-
que. Des mesures exceptionnelles sont
prises. Un système de surveillance par
dépistage est instauré, fonctionnant sur
le même plan que pour les épidémies de
variole ou de peste du passé. Les fem-
mes enceintes, les prisonniers, les cons-
crits, les personnels médicaux, les étu-
diants étrangers, les Africains, les
drogués et les prostituées, sont testés
systématiquement. Un document éma-
nant du ministère de la Santé à Moscou
montre qu’en 1987, 1 million de tests
de dépistage du VIH a été effectué, con-
tre 8 millions en 1988, et un maximum
de 24 millions en 1992, avant de régres-

ser progressivement de 1993 à 1996
jusqu’à 19 millions.

Une progression rapide de la
maladie

Le 20 novembre 1996 étaient officielle-
ment recensés en Russie 2 081 séroposi-
tifs, contre 1 062 au 1er janvier de la
même année. Ces chiffres peuvent sem-
bler dérisoires comparés aux 165 481 cas
de sida répertoriés à la même date à tra-
vers l’Union européenne. Pourtant des
prémices laissent entrevoir une extension
rapide du fléau. À Odessa, le nombre de
séropositifs va passer de 183 à 1 490 en
un an ; à Kaliningrad, de 21 à 387, alors
que la progression de l’infection semblait
ralentie.

L’endémie devient épidémie. La con-

tamination, jusque-là surtout sexuelle, est
devenue brutalement le fait d’injection
intraveineuse de drogue dans 83 % des
cas en septembre 1996. Le faible prix des
productions (extasy, acide) et des impor-
tations de pays limitrophes (opiacés
d’Asie centrale), l’ouverture des frontiè-
res, la rapide croissance du nombre de
toxicomanes (200 000 à Saint-Péters-
bourg et probablement le double vers l’an
2000), l’échange systématique de serin-
gues, la pauvreté qui pousse les jeunes
vers le trafic de drogue ou vers le refuge
d’un paradis artificiel, suffisent à faire en-
visager le pire, d’autant que les estima-
tions du nombre de séropositifs varient de
quelques milliers à plus de 40 000, de
nombreuses personnes cherchant à
échapper au contrôle systématique.

Le rapport 1995 de l’Unaids, pour
l’Ukraine, trace un parallèle entre l’évo-
lution actuelle de l’épidémie et celle in-
tervenue dix ans plus tôt en Occident. La
comparaison reste délicate pour diverses
raisons. Les tests, de type Elisa, sont de
fabrication locale, leur fiabilité ne peut
être garantie par les centres d’épidémio-
logie et de santé publique que dans 74 %
des cas, faute de répondre suffisamment
aux exigences actuelles. Ce qui est dé-
claré est la séropositivité et non l’entrée
diagnostiquée dans le stade IV du sida
comme en Occident. Le tableau met en

e premier séropositif en Union so-
viétique a été dépisté dès 1985 et
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rapport la situation prévalant à Edim-
bourg et à New-York de 1980 à 1985 et
celle des séropositifs d’Odessa en 1995,
la ville d’Ukraine la plus contaminée.
Dans ce dernier cas, il s’agit d’une crois-
sance très forte sur une population mar-
ginale et très ciblée de toxicomanes, dé-
pistée tous les ans, qui est effectivement
très inquiétante à long terme ; dans
l’autre, d’une estimation initiale du nom-
bre de séropositifs à partir d’une courbe
des cas de sida déclarés qui sous-tend
l’existence d’un nombre beaucoup plus
important de séropositifs ignorés pendant
plusieurs années.

Pourtant l’apparition en force de l’épi-
démie était prévisible dès 1988, lorsque
la Pologne se retrouve confrontée au
même problème au sein de la commu-
nauté toxicomane de Varsovie. Les auto-
rités russes ont mis en place dès 1985 et
en 1987 un programme éducatif et infor-
matif sur le sida dont l’application est
restée limitée. Ce n’est qu’en 1992 qu’ap-
paraît le Comité national de lutte contre
le sida, coordonné autour de la Sécurité
et des ministères de la Santé et de l’Inté-
rieur. Selon le Pr Koslov, à partir de cette
date, des contrôles sont effectués dans les
laboratoires de dépistage et un système
d’anonymat des tests par codage com-
mence à être appliqué dans certains cen-
tres comme à Moscou. Les moyens de
lutte restent faibles. Le Parlement a
d’abord voté, en 1992, une loi dont les
orientations provenaient directement du
programme mondial de l’OMS. Mais ce
n’est qu’en 1994 que le sida est devenu
une question de « sécurité nationale ». Un
projet d’union d’organisations non gou-
vernementales (ONG) américaines, néer-
landaises et russes, susceptibles de res-
ter indépendantes du ministère de la
Santé, et d’exercer des actions de lobby
à la Douma (parlement russe), correspond
au constat que le programme de lutte con-
tre le sida du ministère de la Santé fonc-
tionnait mal faute d’une gestion claire des
fonds, réduits par ailleurs à 42 % du bud-
get initial prévu de 1993 à 1995. L’argent
était essentiellement consacré au dépis-
tage mais nul ne savait où il allait exac-
tement.

Jusqu’en 1994, la prévention associe

dépistage et répression. Une discrimina-
tion sociale importante touche autant les
séropositifs que les homo et bisexuels ou
les toxicomanes, à l’origine d’une limite
à la prise en charge psychologique et
médicale. Sous peine d’emprisonnement,
les séropositifs devaient donner le nom
de leurs partenaires.

Des mesures rares et timides

Les projets de réformes législatives se
sont heurtés aux groupes de pression
tirant parti de la drogue. Un lobby
antiprohibitionniste tire profit d’une
dépénalisation de certaines drogues (par
exemple la morphine) en décembre 1992
et s’intéresse dès 1995 aux sources de re-
venus d’une production officiellement
destinée aux laboratoires pharmaceuti-
ques en l’autorisant à des « personnes
morales ».

La recherche scientifique reste em-
bryonnaire, faute de moyens. Fonction-
nant comme une sous-traitance bon mar-
ché, elle se charge par exemple de
travaux d’études de toxicité commandés
par des laboratoires étrangers dans les
perspectives de recherche d’un vaccin.

Le 28 novembre 1996 une concerta-
tion nationale cherche à pallier les insuf-
fisances de prise en charge sociale par
l’amélioration du suivi des patients et la
mise en place des grandes lignes du pro-
gramme de lutte jusqu’en 2001. Depuis
1992, aucun cas d’infection nosocomiale
par le VIH n’a pu être retrouvé. La for-
mation complémentaire des médecins sur
les aspects psychologiques du sida ne
concernait jusqu’alors qu’une fraction
limitée d’entre eux comme à Kiev en
Ukraine où 355 médecins ont été formés
en 8 ans. La réforme concerne surtout les
actions sociales, développant les ONG
s’intéressant aux groupes à risque par la
fondation de centres d’accueil. Des tra-
vailleurs sociaux, des policiers sont for-
més. Le réseau de planning familial se
développe également et permet une sur-
veillance épidémiologique relayée par
des rapports sur les Droits de l’Homme
d’ONG étrangères comme Infoshare.

Quelques rares spots télévisés français

traduits et un affichage de rue quasi
inexistant rendent compte des effets de la
privatisation des médias doublée de l’ab-
sence d’un pôle associatif émanant du
ministère de la Santé susceptible de coor-
donner une action commune. Des préser-
vatifs sont distribués, mais pour la plu-
part leur prix et leur accès difficile en
kiosque et en pharmacie, où ils ne sont
nulle part mis en évidence, ne favorisent
pas leur utilisation, essentiellement con-
sacrée à la contraception. Les trois quarts
d’entre eux sont importés et proviennent
souvent de marques américaine, malai-
sienne ou indienne dont la qualité souvent
douteuse leur interdit l’accès à l’Union
Européenne.

L’attentisme des autorités s’est d’abord
manifesté dans les lacunes des program-
mes scolaires d’éducation sexuelle. Au
lycée technique (Saint-Pétersbourg) 32 %
des garçons et 24 % des filles seulement
savent que le préservatif ne peut être uti-
lisé qu’une fois. Le tabou social persis-
tant a été un frein important à la prise de
conscience par la classe politique de la
nécessité de traiter l’épidémie comme
une priorité nationale en matière de pré-
vention. L’ouverture commerciale de
l’Union contraste avec la persistance d’un
isolement politique à l’origine de la fai-
blesse de l’aide internationale. Enfin,
l’absence de budget défini et le recours
aux organisations étrangères stigmatisent
les difficultés de passer de l’étude de
nombreux projets à leur réalisation.

Dr Alexandre Fuzeau
Spécialiste des aspects psycho-
sociaux de la prévention du sida en ex-
URSS



actualité et dossier en santé publique n° 19 juin 1997 page 8

a lcoologie

urocare fut fondée en 1990 comme
une alliance d’associations nonE

gouvernementales. Cette association est
née des interrogations et des inquiétudes
de ces associations à propos des consé-
quences de l’Union européenne sur les
politiques de prévention du risque alcool
dans les États membres.

L’Europe est divisée en deux : les
pays du Nord, qui ont une avance certaine
dans leur politique de santé, et les pays
méditerranéens dont la prise de cons-
cience du risque alcool est plus récente.
Ajuster les actions de prévention sur une
politique commune implique des risques.

Représentative de la diversité cultu-
relle, Eurocare rassemble des associa-
tions de dix pays de l’Union européenne.
Les associations membres ont des activi-
tés variées : information du grand public,
éducation et formation de personnes re-
lais ; prévention en entreprise et en mi-
lieu scolaire ; centres d’accueil, de soin
et de suivi ; activités de recherche et d’in-
formation des décideurs.

Il a été souvent constaté que les asso-
ciations peuvent facilement travailler en

réseau, brisant parfois des rigidités admi-
nistratives gênantes. Elles peuvent égale-
ment travailler facilement avec les collec-
tivités et ressources locales sans paraître
imposer un système venu d’en haut. Ce
travail à partir du terrain est aujourd’hui
apprécié partout même dans les pays aux
systèmes politiques centralisés.

Les associations se sont déjà établies
au-dessus des frontières. Cette coopéra-
tion internationale a été mise en place
depuis longtemps par le Conseil interna-
tional sur les problèmes de l’alcoolisme
et des toxicomanies (Cipat) et d’autres
organismes. L’association européenne
Eurocare s’est placée sur ce territoire de
manière militante, n’acceptant pas que la
santé des Européens soit bradée sur le
marché de l’alcool.

La charte d’Eurocare

Eurocare estime que l’Union européenne
ne peut plus se contenter d’objectifs éco-
nomiques. Considérant que l’alcool n’est
pas une marchandise comme les autres,

les membres d’Eurocare souhaitent que
son usage soit contrôlé par les instances
publiques.

Les membres d’Eurocare reconnaissent :
• l’existence d’un lien entre la dispo-

nibilité de l’alcool et la pathologie induite
par l’alcoolisation ;

• la nécessité de mesures législatives
et réglementaires pour donner une base
aux politiques de prévention ;

• l’intérêt d’une politique cohérente et
équilibrée entre l’information, la forma-
tion et la réglementation.

Le programme d’Eurocare

• Installer une tribune pour les associa-
tions et institutions non gouvernementa-
les de l’Union européenne travaillant
dans les domaines de la prévention du
risque alcool.

• Définir, lorsque c’est possible, des
principes et des objectifs communs à cer-
tains membres de l’Union européenne.

• Favoriser le recueil, le catalogue,
l’analyse, la diffusion et l’utilisation des
données sur la consommation d’alcool et
ses conséquences dans l’Union européenne.

• Développer des programmes de pré-
vention et de soin appropriés aux besoins
des individus dans leur environnement
culturel.

Eurocare rassemble des associations de dix pays européens travaillant

dans le domaine de la prévention du risque alcool. Elle s’est donnée pour

mission de veiller à la bonne prise en compte de ce problème de santé

publique dans un contexte donnant la priorité aux objectifs économiques.

Eurocare
Euro-association pour prévenir
le risque alcool



actualité et dossier en santé publique n° 19 juin 1997 page 9

REVUE TRIMESTRIELLE DE LA SOCIÉTÉ FRANÇAISE  D'ALCOOLOGIE

Sommaire 1997, 19 (2) : 97-188

Éditorial
• Alcoologie, discipline sans frontières, Thomas Babor

Mémoires
• Désintoxication alcoolique hospitalière en Guadeloupe, Frédéric Brouzes,
Gisèle Brouzes, Yves Collette
• Bases neurobiologiques des associations entre conduites d’alcoolisation
et états dépressifs, Hélène Ollat
• Approche systémique des situations d’alcoolisation en consultation d’al-
coologie, André Robert, Robert Bavoux
• Alcool et monoxyde d’azote, Michaël Naassila, Françoise Beaugé, Martine
Daoust

Mise au point
• Alcoolisme et axe corticotrope, Jean-Yves Delafosse, Michel Reynaud

Varia
• Consommation d’alcool, culpabilité et Islam : à propos d’un cas clinique,
Bertrand Piret, Karim Khelil

Alcoologie de terrain
• Évaluation de « l’effet protocole » dans l’accompagnement, Yves Le Bars,
François Séguret, Jean-louis Balmès
• Indications de la ponction-biopsie hépatique chez le malade alcoolique,
Laurence Lauvin, Romain Moirand, Nadine Pourtout

Libre propos de…
• De la convivialité du buveur, Cavanna

Congrès
• Onzième journée de tabacologie. Réunion de la Société de tabacologie,
octobre 1996, Villejuif

Vie de la SFA
• Inné et acquis, 14 février 1997, Val de Grâce, Paris

Groupes de travail
• Les associations d’aide aux personnes ayant un problème avec l’alcool.
• Évaluation des thérapeutiques en alcoologie
• Prochaines réunions de la SFA. Nouveaux membres

Informations
• Thèses et mémoires. Actualités. Agenda. Livres. Annonces

Alcoologie, Pr Jean-Dominique Favre,
101, avenue Henri Barbusse. 92141 Clamart Cedex
téléphone et télécopie : 01 41 46 69 51

• Rechercher la coopération avec les
organisations internationales concernées.

Les activités d’Eurocare

Le Conseil d’administration d’Eurocare
s’était fixé cinq thèmes prioritaires : al-
cool et sécurité routière, taxation des
boissons alcooliques, publicité en faveur
de l’alcool, prévention en entreprise, aide
et soins aux personnes en difficultés. À
l’exception de ce dernier thème où la di-
mension européenne n’est pas encore im-
portante, ils ont tous été abordés soit lors
de colloques, soit par des publications.

• Informations des instances euro-
péennes (Commission, Parlement) et des
décideurs des États membres, en particu-
lier par l’intermédiaire d’un bureau de
liaison permanent à Bruxelles.

• Édition d’Eurocare Newsbrief, une
lettre d’information distribuée à plus de
250 organisations européennes.

• Participation à la conférence minis-
térielle de l’OMS (décembre 1995 à Pa-
ris), au colloque organisé par la Commis-
sion sur la taxation (novembre 1995 à
Lisbonne), à la réunion organisée par la
Commission sur la santé (juin 1996 à
Luxembourg). Lors de ces deux derniè-
res manifestations les représentants
d’Eurocare ont essayé de compenser le
petit nombre des défenseurs de la santé
publique par l’engagement militant con-
tre les forces économiques et politiques
agissant en faveur du marché de l’alcool.

• Publication de rapports : Counter-
balancing the drinks industry (bilingue
anglais–français) et A Guide for action,
a summary of « Alcool policy and the
public good » en coopération avec le Bu-
reau européen de l’OMS.

• Mise en place d’un programme de
prévention en milieu du travail au Portugal
et en Italie avec l’aide technique de l’As-
sociation nationale de prévention de l’al-
coolisme (France) et l’Institute of alcohol
studies (Grande-Bretagne) et d’une subven-
tion de la Commission européenne.

Dr Michel Craplet
Association nationale de prévention de
l’alcoolisme, Paris
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croissement démographique. Le recen-
sement de la population dénombrait
597 828 habitants en 1990, au lieu de
515 798 en mars 1982, ce qui fait un ac-
croissement de 1,9 % par an, alors que
l’accroissement était de 1,1 % entre les
deux précédents recensements (1974 et
1982). Pour comparaison, l’accroisse-
ment est de 0,4 % en métropole.

La population
en croissance accélérée

C’est avec la départementalisation et au
lendemain de la seconde guerre mondiale
que l’ensemble des comportements so-
ciaux, économiques et démographiques
se modifie, provoquant le début de la
transition démographique. En effet, la re-
prise économique favorise la croissance
démographique, une chute de la morta-
lité accompagnée par les mesures de
santé publique et les diverses structures

a population de la Réunion a connu
et connait encore un important ac-

Une mortalité élevée à la
Réunion
Causes et conséquences

L qui se mettent en place. C’est alors que
la Réunion entre véritablement dans sa
période de « boum » démographique. La
population double en 30 ans, passant de
274 000 habitants en 1954 à 515 798 en
1982, 675 700 estimés au 1er janvier 1997.

La croissance démographique impor-
tante que connait la Réunion au lende-
main de la deuxième guerre mondiale
s’explique par l’amélioration du système
sanitaire en général qui provoque la
baisse de la mortalité ; on enregistre des
gains exceptionnels sur la mortalité infan-
tile et l’espérance de vie à la naissance,
alors que le recul de la natalité intervient
moins rapidement.

L’indicateur synthétique de
fécondité en baisse

Parallèlement à l’évolution de la natalité,
le nombre moyen d’enfants par femme
s’accroît tout d’abord à la fin des années
quarante avant de se stabiliser à un niveau
élevé de 6 à 7 enfants par femme en 1960-

1965 ; puis le niveau diminue pour attein-
dre 2,9 enfants par femme en 1982 ; 2,3
en 1995.

Le développement d’une forte émigra-
tion a été un des facteurs explicatifs de
la baisse de la fécondité. Entre 1974 et
1982, 4 000 migrants sont partis défini-
tivement chaque année de la Réunion ;
mais depuis 1981 le solde migratoire de-
vient quasiment nul, il y a équilibre en-
tre les entrées et les départs. Aujourd’hui
on estime le solde à +1 000 chaque an-
née, ce qui n’exclut pas des départs entre
15 et 24 ans, compensés par des entrées
un peu plus tard, autour de 30-34 ans.

Si les progrès sanitaires accomplis en 50 ans ont fait chuter

spectaculairement la mortalité à la Réunion, le niveau de mortalité est

encore parmi les plus élevés de l’ensemble des départements français,

l’espérance de vie à la naissance est inférieure à la moyenne nationale de

3 ans, la surmortalité masculine particulièrement forte…

Évolution du taux brut de mortalité
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Grâce à la mise sur pied dans les an-
nées soixante d’un important programme
de planning familial, la contraception se
répand officiellement dans la population.
Divers centres de planning familial
s’ouvrent dans les communes et le nom-
bre de consultations ne cesse d’augmen-
ter.

En fait, la mise à disposition des
moyens modernes les plus efficaces aura
des conséquences spectaculaires sur une
population dont le niveau de vie s’amé-
liorait rapidement, qui était « mûre » pour
une pratique contraceptive et dont le
modèle familial se modifiait.

La part des plus de 60 ans reste faible,
8,9 % (20,13 % en métropole). Notons
néanmoins que la part des personnes
âgées de plus de 60 ans a subi une aug-
mentation relative de +18 % entre les
deux derniers recensements. C’est en
valeur absolue que l’augmentation est la
plus conséquente, de 35 % (37 877 per-
sonnes âgées de plus de 60 ans en 1982 ;
51 388 en 1990 ; 59 200 en 1996).

La mortalité en chute libre

Conséquence essentiellement de l’amé-
lioration des conditions de vie et d’hy-
giène, le taux brut de mortalité s’effon-
dre dès le début des années cinquante :
Voisin de 30 ‰ en 1945, il n’était déjà
plus que de 18,6 ‰ en 1951 ; l’essentiel
de la baisse se déroule alors sur une pé-
riode inférieure à 20 ans, le taux brut at-
teint déjà 7,7 ‰ en 1970 ; 4,8 ‰ en 1996.
Cette spectaculaire diminution est à la
fois la conséquence de l’amélioration des
conditions de santé et du rajeunissement
de la population réunionnaise. Par con-
tre, le ralentissement observé cette der-
nière décennie serait lié à un arrêt du
rajeunissement voire à un début de
vieillissement, accompagné d’une bas-

cule totale des causes de décès, dispari-
tion des décès de nature infectieuse, mais
émergence des maladies de la civilisa-
tion, maladies cardio-vasculaires, tu-
meurs, accidents…

Le recul de la mortalité infantile est
jugé comme étant unique au monde. In-
dépendant des effets de structure d’âge,
la mortalité infantile reste un très bon in-
dicateur de santé publique. Or, la Réu-
nion se classe aujourd’hui parmi les pays
où la mortalité infantile est la plus faible,
de l’ordre de 7 ‰, alors qu’en 1951 en-
core 164 enfants pour 1 000 naissances
vivantes décédaient avant 1 an, soit trois
fois plus qu’en métropole la même an-
née ! Effort remarquable de la Réunion
qui a accompli en l’espace de 30 ans le
chemin accompli par la métropole en
trois quarts de siècle…

Conséquence de ces évolutions de la
mortalité, l’espérance de vie augmente
rapidement. En 1950, à la Réunion, on
n’espérait vivre que 50 ans pour les hom-
mes, 53 ans pour les femmes ; soit 15 ans
de moins qu’en métropole.

Aujourd’hui, espérance de vie rallon-
gée, l’écart global n’est plus que de
trois ans avec la métropole.

Les taux de mortalité par âge ont con-
sidérablement baissé depuis 1982 : en

Évolution de l'espérance de vie
à la Réunion et en métropole

Une population jeune

Près de 4 Réunionnais sur 10 ont moins
de 20 ans en 1996. Bien que cette propor-
tion soit en net recul, conséquence directe
de la baisse de la natalité (en 1982 c’était
près d’un Réunionnais sur 2), la Réunion
est encore loin de la métropole (26 % de
moins de 20 ans en 1990). En l’an 2000,
on prévoit 37 % de moins de 20 ans.

Évolution de la mortalité 1982-1990 (base 100 en 1982)
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amont de l’augmentation de l’espérance
de vie à la naissance, on observe une di-
minution sensible des taux de mortalité
à chaque âge et pour les deux sexes entre
1982 et 1990 : la baisse est constante pour
toutes les tranches d’âges.

À noter néanmoins que les jeunes fem-
mes de 15 à 19 ans et les jeunes hommes
de 20 à 24 ans font exception, et que, ces
dernières années, les risques de décéder
des jeunes adultes se sont en fait accrus ;
l’explication est à trouver dans l’émer-
gence de nouvelles formes de mort, décès
par accidents et suicides en particulier.

Le rapport entre les taux de mortalité
masculins et féminins est particulière-
ment élevé entre 20 et 30 ans à la Réu-
nion : à cet âge, le risque de décéder est
4 fois supérieur pour un homme à celui
d’une femme.

La courbe de surmortalité est sensible-
ment différente à la Réunion de ce qu’elle
est en métropole, en particulier on n’ob-
serve pas à la Réunion les deux pics de
surmortalité masculine traditionnels en
métropole avec la montée des « maladies
de la civilisation », entre 15 et 25 ans (ac-
cidents de la circulation) puis aux alen-
tours de 55-65 ans (cancers dus à l’abus
de tabac et d’alcool, maladies cardio-vas-
culaires). À la Réunion, la surmortalité
masculine est constamment élevée, en
particulier entre 25 et 50 ans, sous l’ef-
fet de l’alcoolisme.

Des taux de mortalité plus élevés
qu’en métropole à tous les âges

Le taux brut de mortalité n’était que de
4,8 ‰ en 1996 à la Réunion, le plaçant
sensiblement en dessous du taux métro-
politain, de 9,1 ‰. Mais ce taux, forte-
ment influencé par la structure d’âge des
deux populations est impropre à toute
comparaison. Pour pallier cet effet de
structure d’âge, plusieurs méthodes
d’analyse sont possibles, ayant chacune
ses particularités : le taux comparatif de
mortalité qui fournit une estimation glo-
bale de la surmortalité, la comparaison
âge par âge des taux de mortalité, l’espé-
rance de vie ou années restant à vivre à
chaque âge clé de la vie.

Or le taux comparatif de mortalité est
à la Réunion bien supérieur à ce qu’il est
en métrople. Le calcul a été fait en 1990,
ce qui nous permet de disposer des po-
pulations par âge et par sexe précises, is-
sues du recensement de population, et des
comparaisons avec la métropole.

Globalement, il est de 1 181,7 pour
100 000 habitants à la Réunion et de
930,2 en métropole, soit un indice de sur-
mortalité de 1,27.

À la naissance et à 35 ans, la diffé-
rence d’espérance de vie entre hommes
et femmes est plus importante à la Réu-
nion qu’en métropole. L’écart est de
9,3 ans à la Réunion à 0 an ; au lieu de
8,2 en métropole, il est respectivement de
8,3 ans et de 7,2 ans à 35 ans. La diffé-
rence entre les sexes s’égalise par la suite
(5,1 ans à 60 ans à la Réunion et en mé-
tropole).

Hommes et femmes ont des probabi-
lités de décéder plus élevées à tous les
âges à la Réunion qu’en métropole ; ex-
cepté pour les jeunes hommes de 15-
19 ans qui meurent moins à la Réunion
(incidence moins forte des accidents de
la circulation) -la surmortalité des hom-
mes de 30 à 50 ans est particulièrement
élevée.

Les causes principales de
décès : un bilan contrasté

Avant un an : des causes évitables
La première cause de décès chez les en-
fants de moins de 1 an est d’origine péri-
natale : le maximum est atteint pour les
petits garçons réunionnais, qui, avec un
taux de décès de 251 pour 100 000 nais-
sances, connaissent une surmortalité de
10 % supérieure à celle de leurs petits
compatriotes métropolitains.

Surmortalité également à la Réunion
pour les maladies infectieuses et parasi-
taires (6 fois plus), et pour certaines pa-
thologies plus spécifiques concernant le
système nerveux.

Entre 15 et 34 ans : morts violentes
Les morts violentes occupent la pre-

mière place entre 15 et 34 ans : les cau-
ses extérieures de traumatismes et empoi-
sonnements sont en effet responsables
d’une grande partie des décès chez les
jeunes adultes. Près de 60 % sont liés à
l’une de ces causes dont le tiers est
attribuable aux accidents de la circula-
tion. À noter une surmortalité à la Réu-
nion en ce qui concerne les homicides,
avec un taux comparatif 6 fois plus élevé,

Comparaison des rapports de surmortalité masculine en métropole et à la Réunion
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les accidents de la circulation, les acci-
dents non précisés, les suicides et les in-
toxications accidentelles.

La troisième cause de décès chez les
hommes et chez les femmes concerne les
« autres maladies du système nerveux ».

Globalement, les décès sont 3 fois plus
nombreux chez les hommes que chez les
femmes du fait du fort taux de mortalité
masculine par morts violentes : les acci-
dents de la circulation sont 6 fois plus
fréquents chez les hommes de 15 à
34 ans, les suicides 4 fois plus ; on no-
tera que la quatrième cause de mortalité
des femmes de cette tranche d’âge est la
cirrhose alcoolique.

De 35 à 64 ans : alcoolisme et
maladies cardio-vasculaires
Entre 35 et 64 ans, un décès masculin sur
5 est dû à l’alcoolisme (psychoses alcoo-
liques en particulier) ; tandis que les fem-
mes continuent d’être davantage touchées
par les cirrhoses alcooliques (première
cause de décès de cette tranche d’âge).

Les maladies vasculaires cérébrales
sont la deuxième cause de décès pour les
deux sexes : 8,7 % des décès masculins,
11,3 % des décès féminins ; alors que les
cardiopathies ischémiques arrivent en
troisième position pour les femmes
(5,1 %).

La surmortalité est surtout importante
à la Réunion pour les psychoses alcooli-
ques où le taux comparatif atteint 30,4 au
lieu de 5 en métropole ; les cirrhoses :
36,4 contre 17 ; les maladies vasculaires
cérébrales : 181,4 contre 87 ; de même
pour les suicides, les cancers de l’oeso-
phage et de l’utérus et les autres maladies
du système nerveux.

Parallèlement, on note une sous-mor-
talité très nette en ce qui concerne les
cancers du poumon et du sein.

À partir de 65 ans : les maladies
cardio-vasculaires
Les maladies cardio-vasculaires touchent
une personne âgée de 65 ans et plus sur 2
(45 %).

Parmi elles, on note la prééminence
des pathologies vasculaires cérébrales,
les cardiopathies ischémiques, aussi bien
chez les hommes que chez les femmes.

Chez les hommes, les décès dûs aux
bronchites chroniques arrivent en troi-
sième position, chez les femmes ce sont
les insuffisances cardiaques.

À noter pour les femmes l’importance
non négligeable du diabète sucré.

Parmi les tumeurs, ce sont les cancers
du poumon des hommes qui prédominent.

Le sida : une épidémie en retard

La mortalité par sida
23 décès liés au sida ont été enregistrés
en 1993 : le sida reste une cause de dé-
cès minime à la Réunion, où il représente
0,7 % de l’ensemble des décès. Il consti-
tue néanmoins une part importante de la

Comparaison des taux de mortalité par âge (base 100 : métropole)
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mortalité par maladies infectieuses et la
surveillance de la maladie reste une prio-
rité de santé publique, dans ce départe-
ment où les facteurs de risque sont mul-
tiples.

La morbidité
179 cas de sida ont été diagnostiqués à la
Réunion depuis l’apparition de la maladie.

Seuls les documents de synthèse na-
tionaux permettent des comparaisons : au
31 décembre 1996, la Réunion comptait
300 cas de sida par million d’habitants.
La moyenne en métropole est de 745 cas
par million d’habitants. Le taux de cas cu-
mulés est ainsi plus de 2 fois inférieur à
celui de la France entière, et surtout il est
très en retrait par rapport à celui de la
moyenne des quatre DOM (1 196 cas
pour 1 million).

Le sida frappe surtout les hommes de
30 à 39 ans. L’épidémie de sida touche
en premier lieu les hommes qui représen-
tent 72 % des cas de sida à la Réunion
(84 % en métropole).

Les classes d’âge les plus concernées
sont les 30-39 ans (46 % des cas) et les
20-29 ans (26 %).

À la Réunion, parmi toutes les person-
nes atteintes par la maladie depuis son
apparition, 37 % sont des homosexuels,
dans une proportion plus faible qu’en
métropole (48 %).

Parallèlement, on peut noter la part
plus importante à la Réunion des hétéro-
sexuels (19 % contre 12 % en métropole).

La part des toxicomanes est inférieure
à celle observée en métropole (20 contre
23 %).

Une épidémie en sommeil
Selon les données provisoires fournies
par le Réseau national de santé publique,
l’évolution du nombre de cas de sida ne
suit pas une tendance classique. La Réu-
nion n’a pas connu les périodes succes-
sives d’accroissement exponentiel puis
linéaire du nombre de malades. Entre
1989 et 1990, le nombre annuel de nou-
veaux cas, rapportés à la date d’appari-
tion de la maladie, est particulièrement
stable.

L’évolution la plus marquante est celle
de la modification de la distribution des

À paraître en septembre 1997

cas entre les groupes de transmission,
avec un accroissement de la proportion
jusqu’en 1991 (+ 63 %) des contamina-
tions par voie hétérosexuelle.
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Géographie de la santé

L
À l’origine, la géographie de la santé s’est dé-
veloppée dans deux directions. D’une part la
géographie des maladies qui étudie les inéga-
lités géographiques de répartition, d’incidence
et de prévalence des maladies ainsi que les fac-
teurs de risque associés. Cette branche est très
proche par ses méthodes de l’épidémiologie et
s’est longtemps attachée à l’étude de la morta-
lité en raison des données disponibles avec les
registres d’état-civil. D’autre part, la géographie
des soins médicaux qui est l’étude de la répar-
tition dans l’espace des équipements et person-
nels médicaux, des inégalités spatiales d’accès
aux soins et de consommation médicale. La
synthèse de ces deux courants forme la géogra-
phie de la santé, qui cherche les spécificités de
l’espace en rapprochant les indicateurs de
santé, l’utilisation et la disponibilité des soins, le
contexte social et économique, l’environnement
physique et climatique afin de caractériser ou
de comparer des espaces ou zones géographi-
ques.
De l’observation des inégalités à la décision, telle

nées géographiques dans les rapports du Haut
Comité de la santé publique, comme la création
d’institutions régionales, fournissent un contexte
favorable à la publication de ce dossier sur la
géographie de la santé.
Qu’est ce que la géographie de la santé ? C’est
« l’analyse spatiale des disparités de santé des
populations, de leurs comportements sanitaires
et des facteurs de l’environnement (physique,
biologique, social, économique, culturel) qui
concourent à expliquer ces inégalités »
(H. Picheral 1984). Ainsi exprimée, la géogra-
phie de la santé se rattache très clairement à la
géographie sociale, car l’un des objectifs est
d’évaluer la justice sociale dans son aspect spa-
tial : la justice territoriale. La démarche géogra-
phique a été bien résumée par Fernand Brau-
del « D’abord décrire, voir, faire voir… et dans
la mesure du possible, expliquer le divers »
(L’identité de la France, Espace et Histoire)

a publication du rapport de la Fnors sur
« la santé observée dans les régions de
France », la large place faite aux don-
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Un bilan
contrasté

La santé observée dans

les régions de France :

un premier bilan

Un vaste travail a été mené par les 26 observatoi-
res régionaux de la santé (ORS) de France mé-
tropolitaine et d’outre-mer, visant à produire dans
chaque région un tableau de bord sur la santé, qui
fut partout publié en 1994 ou 1995. Ces docu-
ments, élaborés selon une méthode commune, ras-
semblent un très grand nombre d’indicateurs de
santé, ce qui a tout naturellement conduit les ORS
et leur fédération nationale (Fnors) à entrepren-
dre des comparaisons entre régions.

C’est ainsi qu’est née « La santé observée
dans les régions de France », synthèse nationale
des 26 tableaux de bord régionaux, publiée par
la Fnors en 1997, et qui propose un premier
bilan des disparités régionales de santé.

Cette synthèse traite non seulement de nom-
breux aspects de l’état de santé de la popula-
tion, mais aussi de certaines caractéristiques du

Le paysage sanitaire français est très

contrasté, tant en ce qui concerne l’état

de santé des populations que le

dispositif d’offre de soins. La diversité

de ces situations s’explique par

l’intervention simultanée de plusieurs

facteurs : caractéristiques socio-

démographiques, comportements,

environnement physique…

est la ligne directrice qui a guidé ce dossier. Une
première partie s’attache à dresser un état des
lieux et permet de présenter la démarche géo-
graphique de façon concrète, avec un zoom sur
une région (le Nord–Pas-de-Calais) et sur les
inégalités urbain/rural. La question de l’échelle
d’analyse est en effet centrale et l’observation
ne peut pas se limiter au traditionnel découpage
administratif des régions et des départements.
Le géographe doit changer d’échelle en fonc-
tion du problème posé, comme un photographe
change d’objectif. Ce premier volet aborde en-
fin un aspect de la relation entre santé et envi-
ronnement avec une contribution concernant le
climat et la santé.
La deuxième partie du présent dossier montre
l’implication de la géographie dans les décisions
locales. Planification régionale, schémas régio-
naux d’organisation sanitaire et sociale, ferme-
ture de petits hôpitaux : le paysage local change
dans ce domaine, et doit encore changer avec
les réformes en cours. Le rôle de la géographie
de la santé, et de la recherche en général est
d’apporter sur ces sujets un éclairage objectif
qui puisse aider les décisions. Enfin quelques
tribunes apportent des réflexions complémen-
taires avec les points de vue de géographes
étrangers, ce qui permet de sortir d’un cadre
trop hexagonal.
Beaucoup de domaines sont abordés ici, mais
il n’est évidemment pas possible de couvrir l’en-
semble des travaux et développements d’une
discipline très riche. Nous n’avons pas voulu non
plus insister sur les méthodes qui se sont per-
fectionnées tant sur le plan quantitatif (statisti-
que) que cartographique, et qui sont promises
à un bel avenir avec la constitution de bases de
données exhaustives par les principales admi-
nistrations. On peut simplement avant de con-
clure parler des systèmes d’information géogra-
phique (SIG) qui devraient bouleverser les
techniques géographiques, comme cela a été
le cas pour l’urbanisme ou même le marketing.
La géographie de la santé a une vocation pluri-
disciplinaire, et apporte sa contribution avec
celles des économistes, épidémiologistes, so-
ciologues pour observer et analyser le système
de santé, et arriver finalement à connaître la so-
ciété par l’espace.

François Tonnellier
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rée montrent le même phénomène Nord-Sud,
traduisant ainsi que la mortalité élevée dans la
partie nord du pays est en large partie due à des
décès avant 65 ans, dont une partie est évitable,
grâce à une modification des comportements ou
à une meilleure prise en charge du système de
soins (voir l’article sur la mortalité prématurée
et les cartes page VII).

Le schéma général observé de plus forte
mortalité au Nord qu’au Sud résulte de plu-
sieurs causes de décès qui suivent ce modèle.
Cependant, d’autres causes de décès ou d’autres
situations à risque s’éloignent de ce schéma, et
des disparités complètement différentes appa-
raissent très nettement.

Si les maladies cardio-vasculaires, dans leur
ensemble, suivent le schéma général, des diver-
gences s’observent entre les cardiopathies
ischémiques (infarctus pour la plupart) et les
maladies cérébro-vasculaires. Les premières
font apparaître une opposition Nord-Sud (sur-
mortalité de 27 % chez les hommes du Nord–
Pas-de-Calais et sous-mortalité de 14 % chez
ceux de Midi-Pyrénées) ; mais les secondes se
caractérisent par un quart sud-ouest du pays
plus touché, la surmortalité maximale restant néan-
moins toujours le fait du Nord–Pas-de-Calais.

Les départements d’outre-mer sont beaucoup
moins touchés par les cardiopathies ischémi-
ques (ils sont tous en sous-mortalité nette, sauf
la Réunion) que par les maladies cérébro-vas-
culaires pour lesquelles la sur-mortalité dépasse
très largement celle du Nord–Pas-de-Calais.

contexte démographique et socio-économique
ainsi que des principales caractéristiques de
l’offre de soins.

Ici même, l’accent sera davantage mis sur
quelques exemples concernant les disparités en
matière d’état de santé, pathologies les plus fré-
quentes ou facteurs de risque les plus importants,
mais un bref rappel sera fait des disparités les
plus marquées en matière d’offre de soins.

Un schéma général connu pour la
mortalité, mais avec des différences
pour certaines causes

Ce sont les données de mortalité qui sont le plus
souvent utilisées pour rendre compte des dis-
parités régionales de santé, faute de données sur
la morbidité utilisables actuellement de façon
identique et homogène dans toutes les régions.

Les résultats présentés ici sont faits en ter-
mes d’indices comparatifs de mortalité (ICM).

Le phénomène le plus connu en matière de
géographie de la mortalité, et qui ressort très
fortement au travers du rapport de la Fnors, est
ancien mais perdure : surmortalité dans les ré-
gions du Nord de la France et sous-mortalité
dans le Sud, aussi bien chez les hommes que
chez les femmes.

Ainsi, toutes causes de décès confondues, on
observe par exemple que le Nord–Pas-de-Ca-
lais a une mortalité masculine supérieure de
25 % à la moyenne nationale de France métro-
politaine, alors qu’à l’opposé la région Midi-
Pyrénées présente une sous-mortalité de 11 %.
Il faut cependant ajouter que deux départements
d’outre-mer, la Guyane et la Réunion, présen-
tent une surmortalité supérieure à celle du
Nord–Pas-de-Calais.

La mortalité générale est de plus en plus le
reflet de la mortalité aux grands âges puisque la
moitié des décès surviennent après 80 ans. C’est
pourquoi, on utilise souvent la notion de « mor-
talité prématurée », qui ne prend en compte que
les décès survenant entre 1 et 64 ans. En effet,
hormis les décès avant un an, liés à des causes
bien spécifiques, les décès entre 1 et 64 ans peu-
vent être considérés comme prématurés puisque
l’espérance de vie (à la naissance) atteint 74 ans
chez les hommes et 82 ans chez les femmes en
1995. Les décès prématurés s’élèvent, en France,
à environ 120 000 par an pendant la période
1988-1990, soit 23 % des décès.

Les cartes régionales de mortalité prématu-
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Indices comparatifs de mortalité

Les indices comparatifs de mortalité (ICM) permettent
de comparer la situation des régions en éliminant les
effets dus aux différences de la structure par âge des
populations. L’ICM est le rapport, en pourcentage, du
nombre de décès observés au nombre de décès
attendus si les taux de mortalité pour chaque tranche
d’âge avaient été identiques, dans chaque région, aux
taux nationaux. La base est 100 en France pour les
hommes et 100 pour les femmes. Un ICM égal à 100
correspond à une mortalité globalement équivalente à
celle de la France. Une valeur inférieure traduit une
sous-mortalité et une valeur supérieure une surmortalité,
sous réserve des tests de significativité. Les ICM des
hommes et des femmes ne peuvent pas être comparés
les uns aux autres.

Les tumeurs, toutes localisations confon-
dues, suivent également le schéma général
Nord-Sud. Ces pathologies, ainsi que les fac-
teurs de risque associés (alcool, tabac) sont
abordés dans l’article d’Éric Jougla qui étudie
les données au niveau départemental.

D’autres causes de décès ne suivent pas la
répartition définie par une surmortalité au Nord
et une sous-mortalité au Sud.

Un exemple frappant en est les décès par ac-
cident de la circulation. En effet, les régions
Nord–Pas-de-Calais et Île-de-France sont très
épargnées dans ce domaine, avec une sous-mor-
talité de –40 % par rapport à la moyenne na-
tionale, suivies des régions Alsace et Lorraine
(–10 %). En revanche, le Centre et la Bourgo-
gne, ainsi que les régions du Sud sont en sur-
mortalité (+ 10 à + 30 %). La densité urbaine,
qui ralentit la circulation, explique une grande
part de la sous-mortalité. Une autre hypothèse
est avancée pour expliquer la situation du
Nord–Pas-de-Calais : le contexte national qui
entraîne un moindre équipement des habitants
en automobiles ou deux-roues et un moindre
nombre de kilomètres parcourus par véhicule
et par jour.

Les départements d’outre-mer présentent
une surmortalité par accident de la circulation,
à l’exception de la Martinique, en nette sous-
mortalité.

Le sida se caractérise également par une ré-
partition géographique différente, aussi bien en
ce qui concerne le nombre de cas diagnostiqués

qu’en terme de mortalité : deux régions, Île-de-
France et Provence–Alpes–Côte-d’Azur, sont
de très loin les plus touchées, alors que les ré-
gions de la moitié nord sont plus épargnées, et
notamment le Nord–Pas-de-Calais.

Il faut souligner le cas, parmi les départe-
ments d’outre-mer, de la Guyane très touchée
par l’épidémie : le nombre de cas par million
d’habitants est 2,6 fois plus élevé que celui
d’Île-de-France. De même, en Guadeloupe et
Martinique, le taux atteint celui des régions
métropolitaine les plus touchées.

Un bilan
contrasté

Cardiopathies ischémiques (infarctus)

Indices comparatifs de mortalité, 1988-1990 (France = 100)

Maladies cérébro-vasculaires

Indices comparatifs de mortalité, 1988-1990 (France = 100)

Sources : Inserm, Insee. Exploitation : Fnors Sources : Inserm, Insee. Exploitation : Fnors
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Pour l’offre de soins : des disparités
différentes selon les types
d’équipements

En matière d’offre de soins, les disparités géo-
graphiques observées varient beaucoup selon
les types d’équipements, comme l’illustrent les
quelques exemples ci-après.

Dans le domaine strictement hospitalier, six
régions (Provence–Alpes–Côte-d’Azur, Corse,
Alsace, Lorraine, Île-de-France, Limousin) sont
plus équipées que les autres en lits d’hospitali-
sation de courte durée (médecine, chirurgie, gy-
nécologie-obstétrique). Pour les soins de suite
(rééducation, convalescence), ce sont d’autres
régions qui offrent un équipement en lits plus
élevé : le quart sud-ouest de la France, la Bre-
tagne et la Franche-Comté.

Pour la médecine libérale, on connaît la ré-
partition « centenaire » : fortes densités au Sud,
faibles densités au Nord (exception faite de
l’Île-de-France), aussi bien pour les médecins
généralistes que spécialistes. Ainsi, par exem-
ple, les écarts vont du simple au triple pour les
spécialistes libéraux : 46 en Picardie contre 136
en Provence–Alpes–Côte-d’Azur. Les densités
dans les départements d’outre-mer sont faibles,
souvent inférieures aux plus basses densités de
métropole.

Cette situation déséquilibrée se trouve ren-
forcée par celle de tous les autres profession-
nels de santé libéraux dont la répartition géo-

graphique va dans le même sens, que ce soit les
infirmiers, les kinésithérapeutes, les chirur-
giens-dentistes, les orthophonistes ou les phar-
maciens.

Dans le domaine social et médico-social,
d’autres phénomènes apparaissent. Ainsi, les
structures d’hébergement collectif pour person-
nes âgées sont concentrées dans le Nord-Ouest
et en Alsace, alors que tout le Sud-Est est net-
tement moins équipé.

Outre-mer, les taux d’équipement sont beau-
coup plus faibles (sauf en Guyane) en raison
d’une tradition de solidarité encore très présente
et un maintien à domicile, dans la famille, de
beaucoup de personnes âgées.

La situation est très différente en ce qui con-
cerne les structures d’accueil pour personnes
handicapés enfants et adultes. Certaines régions
disposent d’une capacité relativement impor-
tante d’équipements spécialisés dans l’accueil
des jeunes handicapés (établissement d’éduca-
tion spéciale ou services à domicile) : 10 pla-
ces ou plus (pour 1 000 jeunes de moins de 20
ans) en Midi-Pyrénées et dans le Limousin,
contre 5 places dans les régions les moins équi-
pées (Île-de-France et Corse).

La répartition des structures d’accueil pour
les adultes handicapés présente une certaine
analogie. La carte des centres d’aide par le
travail fait apparaître des taux d’équipement
maximum dans le Limousin et en Haute-Nor-
mandie (400 places pour 100 000 personnes de
20-59 ans), et des minimums en Île-de-France
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et Corse. La situation est semblable pour les
structures d’accueil destinées aux adultes lour-
dement handicapés.

Vers des analyses infra-régionales et
transversales

L’hétérogénéité des disparités géographiques
en matière d’état de santé et d’offre de soins
ne permet pas de tracer des relations simples
entre les phénomènes observés. De nombreux
facteurs interviennent dans l’explication de
cette diversité de situations : histoire locale,
environnement physique, comportements tra-
ditionnels ou nouveaux, caractéristiques socio-
démographiques…

La poursuite des travaux passe par deux ty-
pes de développements : d’une part des analy-
ses reposant sur des découpages géographiques
infra-régionaux permettant d’éviter les décou-
pages prédéfinis, arbitraires en termes d’indi-
cateurs sanitaires et sociaux comme dans
d’autres secteurs, et, d’autre part, des analyses
transversales permettant de faire ressortir les
indicateurs les plus discriminants. Ces différen-
tes orientations devraient permettre d’affiner la
connaissance de l’état de santé des populations
régionales pour mieux adapter les politiques de
santé aux besoins locaux, à l’heure où la région
devient l’unité géographique de référence pour
les décisions en matière de santé.

Danièle Fontaine et le réseau des ORS

Un bilan
contrasté

Disparités

départementales de la

mortalité prématurée

en France (1992-1994)

Différentes études ont mis en évidence des dis-
parités importantes dans la répartition géogra-
phique des risques de décès en France. Ces
analyses portent le plus souvent sur les écarts
observés au niveau régional. Pour illustrer sur
une période récente les caractéristiques de la
distribution des causes de décès en France, nous
présentons dans cet article des cartes de mor-
talité départementales concernant un certain
nombre de pathologies importantes. Cette étude
est menée en terme de risques de décès « pré-
maturés » (taux de décès avant 65 ans), indica-
teurs très opérationnels en terme de santé pu-
blique. Les comparaisons avec les pays voisins
mettent en évidence un net retard de la France
en ce qui concerne le niveau général de cette
mortalité prématurée. Les disparités géographi-
ques sont présentées à sexe séparé car la distri-
bution peut varier sensiblement pour un même
type de pathologies. Ont été sélectionnées des
affections particulièrement sensibles en terme
de santé publique (affections évitables soit par
des mesures de prévention, soit par l’amélio-
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ration du système de soins) : alcoolisme (psy-
choses alcooliques et cirrhoses), cancers des
voies aérodigestives supérieures (cancers des
lèvres, de la cavité buccale, du pharynx, du la-
rynx et de l’oesophage), cancer du poumon,
cardiopathies ischémiques, maladies cérébro-
vasculaires, accidents de la circulation, sida et
suicide.

Les données sont basées sur la statistique
nationale des causes de décès élaborée annuel-
lement par le SC8 de l’Inserm. Les taux de dé-
cès par département (domicile du décédé) ont
été calculés sur la base des populations moyen-
nes annuelles départementales obtenues par
l’Insee. Pour disposer d’effectifs de décès suf-
fisants, trois années ont été regroupées (1992,
1993, 1994). Pour prendre en compte les diffé-
rences de structure d’âge par département,
l’analyse est basée sur des taux de décès com-
paratifs (taux standardisés selon la structure
d’âge type de la France entière en 1990). Les
départements ont été classés selon cinq grou-
pes en fonction de l’écart de leurs taux compa-
ratifs avec celui de la moyenne de la France
entière (taux supérieur de plus de 20 %, supé-
rieur de +10 à +20 %, entre +10 % et –10 %,
inférieur de –10 à –20 %, inférieur à –20 %).

L’alcool : un déterminant important

La carte des disparités de mortalité prématurée
toutes causes indique que les départements de

forte mortalité se situent dans la moitié nord du
pays. Quel que soit le sexe, deux départements
ressortent avec des taux particulièrement éle-
vés : le Pas-de-Calais et le Nord auxquels
s’ajoutent pour les hommes le Finistère et pour
les femmes la Corse du Sud.

Un des déterminants importants des dispa-
rités géographiques du niveau général de la
mortalité en France est la consommation d’al-
cool. Malgré une tendance à la diminution dans
le temps, les taux de décès liés directement à
l’alcoolisme (psychoses alcooliques et cirrho-
ses du foie) restent particulièrement élevés.
C’est pour ce type de pathologies que la cou-
pure du pays en deux moitiés est la plus nette.
Ressortent avec des risques de décès extrême-
ment élevés pour les hommes l’ensemble des
départements du nord de la France et de la Bre-
tagne (Pas-de-Calais, Nord, Finistère, Morbi-
han en particulier). Chez les femmes, les taux
sont nettement moins élevés mais ce sont à
nouveau le Pas-de Calais et le Nord qui ressor-
tent (suivis de l’Aisne et des Côtes d’Armor).

La carte de la répartition géographique des
cancers des voies aérodigestives supérieures
met en évidence chez les hommes une forte cor-
rélation avec la distribution de l’alcoolisme.
Malgré une diminution avec le temps, les taux
restent très importants chez les hommes. Les
zones les plus touchées sont le Nord et la Bre-
tagne avec des taux particulièrement élevés
dans le Pas-de-Calais et le Nord. Pour les fem-
mes, la distribution géographique est sensible-
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ment différente : au département du Nord le
plus exposé, s’ajoutent la Moselle mais égale-
ment certains départements de la région pari-
sienne (Seine–Saint-Denis) ainsi que le Terri-
toire de Belfort.

La mortalité prématurée par cancer du pou-
mon est également particulièrement élevée en
France. De plus, l’évolution par rapport à
d’autres pays voisins n’est pas favorable et on
observe actuellement une forte augmentation de
ce type de cancer chez la femme. Pour le sexe
masculin, les zones les plus touchées sont l’en-
semble des départements du nord (Nord et Pas-
de-Calais) et du nord-est (Meurthe-et-Moselle,
Vosges, Ardennes, Moselle, Haute-Marne,
Marne) auxquelles s’ajoute le Finistère. Pour
les femmes la distribution diffère : les dépar-
tements les plus atteints sont la Corse du Sud,
les Alpes-de-Haute-Provence, Paris et la Meur-
the-et-Moselle.

Les causes de mortalité prématurée concer-
nant l’appareil circulatoire (cardiopathies
ischémiques, maladies cérébro-vasculaires)
ainsi que les accidents de la circulation sont
abordés dans l’article de la Fnors sur la santé
observée dans les régions françaises. On peut
juste souligner que pour l’appareil circulatoire,
la situation de la France est privilégiée et les
risques en diminution constante.

La mortalité par sida particulièrement éle-
vée en France a une répartition extrêmement
spécifique avec quatre régions essentiellement
atteintes : l’Île-de-France, Paca, Rhône-Alpes

et Aquitaine. Les départements les plus touchés
sont, pour les hommes, Paris et les Alpes-Ma-
ritimes et pour les femmes, les Alpes-Mariti-
mes, la Seine–Saint-Denis et Paris.

Les disparités géographiques concernant le
suicide doivent être considérées avec prudence
du fait du manque d’information provenant des
instituts médico-légaux dans certaines régions, en
particulier, la région parisienne, l’Alsace et Midi-
Pyrénées (c’est pourquoi les cartes ne figurent
pas). À partir des données existantes, on peut
cependant confirmer certaines tendances : taux
de suicide élevé en France, tendance actuelle à
l’augmentation chez les jeunes (après une di-
minution à la fin des années quatre-vingt-dix),
taux particulièrement élevés dans les régions du
nord-ouest. Les départements les plus touchés
sont chez les hommes : le Finistère, le Morbi-
han, les Côtes d’Armor et chez les femmes les
Côtes d’Armor, les Hautes-Alpes et la Sarthe.

L’importance du recensement des
informations

Le but de cet article est essentiellement descrip-
tif et permet de mettre à disposition certaines
informations concernant la distribution géogra-
phique des risques de décès prématurés pour
des pathologies importantes. La fiabilité des
comparaisons géographiques effectuées dépend
de l’homogénéité et de la qualité des pratiques
de certification et de codification des causes

> 20 %10 % à 20 %–10 % à 10 %–20 % à –10 %< –20 %
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Mortalité prématurée due à l’alcoolisme
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Mortalité prématurée due au cancer du poumon
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médicales de décès entre zones. L’homogénéité
de la certification est difficile à évaluer préci-
sément (expériences de certifications multiples
de cas cliniques types qui restent très « théori-
ques »). L’amélioration de la qualité de la cer-
tification repose surtout sur les pratiques ré-
gulières de demandes de renseignements
complémentaires en cas de certification problé-
matique ainsi que sur les efforts d’informations
menés auprès des médecins sur l’importance,
d’un point de vue épidémiologique, de la qua-
lité de leurs déclarations. Notons que le support
de cette certification est uniforme en France
(certificat de décès conforme aux recomman-
dations internationales). Les biais les plus im-
portants résident sans doute dans le niveau de
connaissances des morts violentes dans certai-
nes régions en raison du manque de données
obtenues des instituts médico-légaux (comme
nous l’avons indiqué pour le suicide). Les dif-
férences géographiques concernant la codifica-
tion peuvent être considérées comme négli-
geables dans la mesure où le processus de
codification est centralisé en France.

L’analyse des déterminants des disparités
géographiques n’est pas simple. Une première
approche descriptive apporte un certain nom-
bre d’informations (par exemple, forte corré-
lation entre distribution de l’alcoolisme et mor-
talité générale). Mais les déterminants possibles
sont nombreux : pratiques de santé (alcoolisme,
tabagisme, nutrition, exercice physique…),
fonctionnement et modalité de recours au sys-

> 20 %10 % à 20 %–10 % à 10 %–20 % à –10 %< –20 %

Hommes Femmes
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 (à paraître)

tème de soins, caractéristiques socio-démogra-
phiques des populations, environnement, géné-
tique… Ces déterminants sont eux-mêmes sou-
vent autocorrélés et l’évaluation du poids
spécifique d’un facteur particulier est très dif-
ficile à établir. Les études multivariées effec-
tuées précédemment ont généralement été ba-
sées sur des analyses « écologiques » portant
sur des données agrégées par zone. Elles con-
cluent essentiellement au poids massif explica-
tif des caractéristiques socio-économiques des
zones géographiques. Cependant ce type d’ana-
lyses reste encore très global, en particulier en
ce qui concerne les variables prises en compte
pour caractériser le système de soins (densités
médicales…). Il est intéressant à cet égard de
noter que, même si le poids des variables socio-
économiques est prépondérant, la hiérarchie des
zones géographiques en fonction du niveau de
santé reste stable même après contrôle de ces
variables socio-économiques. Des études plus
précises sont donc nécessaires et les analyses
multivariates devraient pouvoir maintenant
prendre en compte des variables plus spécifi-
ques disponibles. Les découpages géographi-
ques considérés doivent être également discu-
tés. A cet égard, il paraît important de distinguer
entre le contexte « décisionnel », pour lequel les
analyses départementales et régionales gardent
tout leur intérêt, et l’approche « étiologique »
où d’autres types de découpages peuvent être
envisagés.

Éric Jougla, Évelyne Millereau, Alain Le Toullec

Mortalité prématurée due au sida

Personnes de moins de 65 ans, 1992-1994

Mortalité prématurée due au cancer VADS

Personnes de moins de 65 ans, 1992-1994

Sources : Inserm Sources : Inserm
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Il pourrait sembler curieux, à
première vue de traiter, en ter-
mes géographiques, de la
santé dans une région telle que
le Nord–Pas-de-Calais. Ce ter-
ritoire n’est-il pas surtout connu
des méridionaux ou des fran-
ciliens au travers de ses carac-
téristiques sociales, écono-
miques et démographiques
(forte population ouvrière,
vieille tradition industrielle, crise
économique, familles nom-
breuses…) ? L’incompréhen-
sion pourrait s’installer plus
solidement si on limitait l’ana-
lyse à la mise en relation de la
géographie à la notion de
distance. Dans un espace
aussi « plein », où les densités
de population sont de trois fois
supérieures à la moyenne na-
tionale, l’éloignement spatial
des personnes vis-à-vis des
éléments du système de soins,
reste minime voire exception-
nel. Ici, le raisonnement géo-
graphique peut contribuer à
dresser un état des lieux ; il est
en mesure de développer une
synthèse et d’accompagner la
compréhension d’une région
en pleine crise sanitaire.

Une région parmi
d’autres espaces

Une des particularités du rai-
sonnement géographique est
de replacer l’espace en ques-
tion, ici le Nord–Pas-de-Calais,
par rapport à d’autres espa-
ces, de mêmes dimensions ou
de tailles inégales, vis-à-vis
desquels certaines relations,
nécessaires à une bonne
compréhension de la situation
régionale, peuvent apparaître.
Ainsi on comprendra aisément
qu’il n’y a aucune « anormalité
régionale » à ce que les « jeu-
nes » représentent encore

tres d’hygiène alimentaire et
d’alcoloogie (CHAA) reste
très en deçà de la moyenne
nationale, ou encore que les
densités de pédiatres, gy-
nécologues obstétriciens
sont nettement en deçà des
moyennes françaises.
La normalité et l’anormalité
sont aussi, pour le géographe,
affaires d’échelles (c’est-
à-dire de dimensions d’espa-
ces pris comme référence).
Elles mettent en question les
différents échelons de la dé-
cision collective.

Quels espaces dans une
région ?

Les difficultés sanitaires que
rencontre le Nord–Pas-de-Ca-
lais sont tout à la fois multiples
et bien connus. Toutefois, ces
handicaps ne se localisent
pas uniformément dans le ter-
ritoire régional. En procédant
à une partition simpliste de
l’espace en quatre grandes
zones (métropole, bassin
houiller, littoral,  « reste » de la
région), les écarts que l’on
constate mettent en lumière
certains comportements con-
formes aux processus identi-
fiés en France (surmortalité
par suicide dans la zone
« reste » la plus rurale), mais
aussi des localisations

La santé dans le Nord–Pas-
Une approche géographique

aujourd’hui un grand enjeu de
santé publique (38,5 % de
moins de 25 ans contre 34 %
en moyenne nationale et 28 %
dans le Limousin par exem-
ple). Il n’y a toujours aucune
« anormalité régionale » à ce
que la nature de la consom-
mation de boissons alcoo-
liques soit, probablement,
moins exceptionnelle qu’il n’y
paraît (30 litres de bière par an
et par personne contre 15 li-
tres pour un Français) si, au
lieu de replacer cet ensemble
territorial parmi les autres ré-
gions françaises on s’aperçoit,
en regardant une autre carte,
que le Nord–Pas-de-Calais re-
présente la terminaison occi-
dentale de l’Europe du nord-
ouest. Dans ce contexte, il est
compréhensible que la nata-
lité y soit si élevée et que la
bière prenne le pas sur le vin
dans les habitudes alimen-
taires de la population.
À l’inverse, on saisit l’anoma-
lie de la situation régionale
lorsque l’on constate que la
consommation d’alcool y est
très anormalement élevée
(alors même que la région
n’en produit quasiment pas),
que la mortalité par cirrhose
du foie est presque deux fois
supérieure à la moyenne fran-
çaise, et que, contrairement
aux autres régions du nord de
la France, le nombre de cen-

Toutes causes Cardiopathies Cirrhoses Cancers Suicides
ischémiques  alcooliques VADS

Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes

Métropole 109 117 118 127 217 149 146 169 104 112

Bassin Houiler 122 135 135 134 285 200 149 187 111 134

Littoral 114 126 117 127 195 183 158 204 106 117

« Reste » 118 119 126 129 176 155 119 159 134 139

Nord–Pas-de-Calais 117 125 126 130 171 225 141 177 115 127

France 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Source : Inserm, service commun n° 8, traitement ORS

aujourd’hui encore difficile-
ment expliquées comme l’ex-
trême surmortalité par can-
cers des voies aérodigestives
et de l’œsophage constatée
dans la zone littorale.
Enfin, le « Bassin houiller »
apparaît comme l’un des sec-
teurs où la crise sanitaire se
manifeste avec le plus de
force, tant en intensité (Icm
toutes causes de 122 et 135)
qu’au travers d’une remarqua-
ble diversité (le tableau pré-
senté ici ne rapportant qu’une
partie des causes de décès
donnant lieu au constat de
franches surmortalités locali-
sées dans ce périmètre)1. Or,
ce secteur minier correspond
très précisément aux territoi-
res les plus fortement affectés
par une déstabilisation sociale
de grande ampleur et ce,
depuis le plus longtemps,
c’est-à-dire dès le début des
années soixante et que la sur-
mortalité affecte surtout les
adultes en âge de travailler
(entre 25 et 64 ans).
Cette corrélation territoriale,
jointe à une « enquête de ter-
rain »2 mettant en œuvre des
techniques que le géographe
est censé maîtriser, permet
d’étayer la thèse d’une crise
sanitaire régionale consécu-
tive à la profonde déstabilisa-
tion sociale collective installée
depuis 35 ans. On comprend
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ment et plus encore collective-
ment, les populations ont pu
vivre et subir, semble être la
voie d’une meilleure apprécia-
tion des phénomènes locaux,
quelle que soit l’échelle rete-
nue.
Pour cela, il convient, en ex-
ploitant les possibilités du rai-
sonnement géographique
d’analyser les caractéristiques
de l’environnement suscepti-
bles d’influencer les compor-
tements locaux, de suivre, sur
le terrain, les évolutions en
cours et enfin, d’adapter sys-
tématiquement méthodes et
problématiques non seule-
ment au terrain mais aussi aux
attentes des instances
décisionnaires.
L’approche géographique,
accompagnée, associée à
d’autres méthodologies, peut
permettre d’adapter les ac-
tions, la politique de santé, au
terrain local et régional.

Olivier Lacoste

1 O. Lacoste, L. Spinosi, L’état de la
santé dans le Bassin houiller du Nord -
Pas-de-Calais. ORS Nord–Pas-de-Ca-
lais, Lille, 1996, 191 p.
O. Lacoste, Géopolitique de la santé, le
cas du Nord–Pas-de-Calais. Paris, La
Découverte, 1994, 395 p.
2 On appelle « enquête de terrain », tous
les procédés d’entretiens directifs, semi-
directifs ou ouverts, la consultation de
multiples professionnels locaux (pro-
fessions médicales, élus, travailleurs
sociaux, enseignants…) permettant de
recueillir sur place diverses pistes que
l’on pourra éventuellement valider ou
réfuter totalement ou en partie à l’aide
d’indicateurs ou de la littérature dispo-
nibles.
3 P. J. Thumerelle. La mortalité dans le
Nord–Pas-de-Calais : un exemple de
la stabilité des modèles régionaux de
mortalité.In : Espaces, Populations,
Sociétés, 1911-1, p. 55-72.
4 O. Schwartz. Le monde privé des
ouvriers, hommes et femmes du Nord,
Paris, PUF, 1990, 531 p.

le poids de cette thèse qui a
de plus le mérite de ne pas
laisser de place à un fatalisme
démotivant, en laissant penser
qu’il pourrait être « normal »
que l’état de santé soit aussi
régionalement dégradé.
Ainsi, lorsque l’on observe
l’évolution de l’espérance de
vie il apparaît clairement,
d’une part, que le Nord–Pas-
de-Calais a connu avant 1930
des indicateurs bien plus favo-
rables, et que, d’autre part, la
surmortalité des âges actifs
s’est installée depuis 1962,

c’est-à-dire depuis 35 ans
synchroniquement à l’appari-
tion du surchômage régional3.
Ce surchômage a affecté de-
puis lors préférentiellement le
Bassin houiller.
Il semble de plus en plus diffi-
cile de rendre compte de l’état
de santé régional en ne pré-
sentant exclusivement que
quelques caractéristiques ré-
gionales statiques. Certes, le
Nord–Pas-de-Calais reste un
espace où les professions et
catégories socioprofession-
nelles défavorisées, où les ef-

fectifs ouvriers demeurent
surreprésentés comme elles
le sont aussi ailleurs, en Picar-
die, Haute-Normandie ou
Franche-Comté. Mais la pré-
sence de cette population ne
peut suffire si l’on entend com-
prendre les situations locales.
Les familles ouvrières sont
aujourd’hui très minoritaires,
mais il est certain que les com-
portements des personnes,
issues de milieu ouvrier en
portent encore, pour combien
de temps (?), la marque4.
Retracer ce que, individuelle-

La mortalité  masculine
1988/1992

Indices comparatifs
de mortalité
(France =100)

Source : Inserm, Insee
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Santé, société,

inégalités

géographiques en

France

Comme l’ont montrées les synthèses précé-
dentes, les inégalités géographiques de la mor-
talité sont importantes, anciennes et relative-
ment stables. À quoi attribuer ces écarts
considérables ? D’abord à l’inégale répartition
des causes médicales de décès. La plupart des
grandes causes de décès offrent cependant des
contours géographiques proches de la morta-
lité globale, notamment pour les principales
(ce qui arithmétiquement est assez logique) et
il faut donc se demander ce qui pourrait agir
localement pour expliquer le niveau des états
de santé au-delà des déterminants strictement
médicaux.

Depuis une dizaine d’années on a cherché
quelles pouvaient être ces raisons. Il n’est pas
possible, sur la base de données d’observation
comme des données géographiques, d’associer
corrélation et causalité. Toutefois, un certain
nombre de facteurs peuvent être discernés et
suspectés pour leur rôle probable de détermi-
nants des états de santé. Ce sont :

• l’offre de soins qui présente de très gran-

des inégalités régionales, quelque critère que
l’on retienne et à quelque échelle qu’on se si-
tue. Ainsi, à l’échelle départementale, les iné-
galités sont la règle et sont le plus souvent très
corrélées : l’agglomération parisienne et le
Midi sont « surmédicalisés », le Nord et le
Nord-Est industriels mais aussi plusieurs dépar-
tements ruraux du Centre et de l’Ouest appa-
raissent « sous-médicalisés ».

Il faut souligner que les inégalités départe-
mentales sont d’autant plus accusées que la
spécialité est rare. Les médecins généralistes
libéraux dont la densité pour 100 000 habitants
varie pourtant entre 63 et 132 sont les moins
mal répartis. En regard, la densité de spécialis-
tes libéraux est comprise entre 50 et 380 mé-
decins pour 100 000 habitants. Parmi eux les
plus mal répartis sont les neuro-psychiatres (0
à 13), les psychiatres (1,5 à 45), les stomatolo-
gues (0 à 14). À l’inverse les moins mal répartis
sont les ophtalmologistes, les gastro-enté-
rologues, les ORL, les gynécologues-obstétri-
ciens. Les professions paramédicales suivent le
même schéma. Les dentistes et les masseurs-
kinésithérapeutes sont moins concentrés que les
sages-femmes, les orthophonistes et les orthop-
tistes ou même que les infirmiers et les labora-
toires d’analyse.

En matière d’offre hospitalière on note éga-
lement d’importants écarts en dépit d’indices
pourtant applicables partout.

• La consommation médicale qui varie dans
une large proportion et qui est peut-être à re-

25,21%

[74,07 ; 257,52][55,29 ; 74,07[

[36,93 ; 55,29[[0 ; 36,93[

Quartiles

25,21 %

[61,54 ; 129,95][49,88 ; 61,54[

[41,48 ; 49,88[   41,48[

Quartiles

Un bilan
contrasté

Densités de médecins spécialisés libéraux

Nombre pour 100 000 habitants, zones d’em-
ploi, 1990

Densités de chirurgiens-dentistes libéraux

Nombre pour 100 000 habitants, zones
d’emploi, 1990

D. Noin, Y. Chauviré. La
population de la France.
Paris : A. Colin, Masson,
1996

Source : Credes, Cnamts Source : Credes, Cnamts
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Les deux sexes, zones d’emploi, 1990

Source : Insee, Inserm, Geos/Credes



actualité et dossier en santé publique n° 19 juin 1997 page XIII

25,21 %

[1 145,30 ; 1 702,24][1 017,21 ; 1 145,30[

[871,23 ; 1 017,21[   871,23[

Quartiles

lier à des différences sociales et culturelles
autant qu’avec la morbidité, présente de ma-
nière fort originale des contours particuliers
selon le type de consommation que l’on ob-
serve. La consommation de soins de ville est
la plus élevée dans la région parisienne et dans
le Midi, les soins de spécialistes apparaissent
comme l’apanage des départements les plus
urbanisés. À l’inverse les populations du Nord
ont plus qu’ailleurs recours aux visites à domi-
cile, consomment en moyenne plus de médica-
ments et ont plus largement recours à l’hospi-
talisation publique. Globalement cependant il
est légitime, en raison de l’ampleur des écarts
observés, d’opposer une France parisienne et
méridionale qui consomme beaucoup à une
France septentrionale.

• Parmi les déterminants non médicaux de
l’état de santé le niveau social et, plus encore,
le niveau d’études et de formation initiale
apparaîssent comme des facteurs essentiels et
insuffisamment pris en compte par les politi-
ques de santé. Les plus favorisés et les plus di-
plômés se déplacent plus volontiers chez le
médecin, généraliste et spécialiste, ainsi que
chez le dentiste. Les ouvriers appellent plutôt
le médecin en visite, consomment davantage de
soins infirmiers et vont plutôt à l’hôpital public.
Ceci est notamment à relier à l’intensité de la
protection complémentaire d’autant plus élevée
que l’on est en moyenne plus favorisé, ce qui
concerne aussi de plus en plus les personnes
âgées. Plus généralement, quoique ceci soit plus

difficile à mesurer à l’échelle agrégée, le niveau
d’études et de formation initiale semble déter-
miner une attitude vis-à-vis de sa propre santé
d’autant plus bienfaisante qu’il est élevé. En
témoignent, parmi les cadres, des consomma-
tions beaucoup plus élevées que la moyenne de
soins dentaires et de psychiatrie.

• Les conditions de vie domestique et fami-
liale enfin jouent évidemment dans le même
sens que les conditions économiques et socia-
les à l’échelle des ménages. Mais au-delà, à
catégorie sociale comparable, le milieu et les
paysages géographiques où l’on vit méritent
une attention particulière.

Le rôle de ces différents déterminants peut
être globalement apprécié au travers des statis-
tiques disponibles en provenance des services
du ministère de la Santé, des organismes d’as-
surance-maladie et de l’Insee qui permettent de
décrire ces domaines à l’aide de plusieurs cen-
taines de critères. Mais on peut regretter l’ab-
sence de données a priori déterminantes
comme les habitudes alimentaires par exemple.

Les méthodes de l’analyse des données, ana-
lyse factorielle et classification automatique,
sont bien adaptées à la reconnaissance globale
de ces associations. Toutefois il faut souligner
que ces techniques, fondées sur des comparai-
sons entre groupes (ici les populations dépar-
tementales) ne peuvent déboucher directement
sur la reconnaissance de facteurs de risque.
Telle n’est pas leur prétention. En revanche,
toujours dans une perspective médicale, ces
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Quartiles
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études peuvent susciter des idées ou des hypo-
thèses nouvelles : ainsi, l’étiologie des cancers
doit beaucoup, à l’origine, à ce genre d’études
que ce soit pour le cancer de l’oesophage (avec
la consommation moyenne d’alcool par habi-
tant) ou pour celui du poumon (avec la consom-
mation moyenne de cigarettes par habitant).

Qui plus est, et cette fois dans une perspec-
tive de santé publique, il est utile de distinguer
des zones où se retrouvent associés de mauvais
indicateurs de santé et telles ou telles variables
du contexte économique et social ; des zones
qui se signalent par des besoins importants en
tel ou tel domaine de l’offre de soins, des zo-
nes où tel problème de santé apparaît plus pres-
sant qu’ailleurs : c’est ce que Henri Picheral a
appelé des complexes socio-pathogènes. Il
n’y a là aucune prétention de découverte
étiologique mais plus simplement volonté de
servir à l’aménagement sanitaire du territoire.
On peut à ce titre estimer que les procédures
régionalisées d’allocation des ressources de-
vront, pour avoir quelque chance de réussir,
prendre en compte ces complexes socio-patho-
gènes ou profils sanitaires régionaux.

Dans tous les cas, ces analyses statistiques
d’association de caractères donnent des résul-
tats qui n’ont de sens qu’en regard des données
disponibles (or toutes ne le sont pas, loin de là,
qui permettraient de couvrir la question), de
l’échelle d’observation, de la métrique retenue
pour mesurer les associations. Plus encore, il
faut toujours rappeller que les résultats de ces
études n’ont qu’un caractère probabiliste.
Plaide cependant en faveur de ces études un cer-
tain nombre de faits : les types régionaux re-
connus, formés d’association de caractères for-
ment de grand ensembles régionaux contigus,
les études réalisées à d’autres échelles — par
région ou par canton — révèlent des contours
comparables, ce qui est le signe de la solidité
des associations observées, les analyses effec-
tuées avec d’autres techniques mathématiques
montrent des structures comparables, autre si-
gne de la réalité des associations observées.
Enfin, dans de nombreux cas, le niveau des
corrélations traduit bien l’intensité des associa-
tions, positives ou négatives.

Quelles sont donc les associations de critè-
res que l’analyse retrouve entre l’état de santé,
les indicateurs d’offre et de consommation de
soins et les données de contexte socio-écono-
mique ? Ces questions ne sont cependant pas
nouvelles. Les études réalisées à différentes

échelles — régions, départements, zones d’em-
ploi, cantons — portent sur plus de 200 varia-
bles soit 20 000 corrélations estimées. De nom-
breuses associations peuvent être soulignées
entre critères et déterminants possibles des états
de santé.

Les corrélations d’ensemble

À l’échelle nationale, l’espérance de vie fémi-
nine est d’autant plus élevée que les personnes
âgées sont nombreuses, que les densités médi-
cales sont fortes, particulièrement en matière de
soins spécialisés et paramédicaux, comme no-
tamment les soins dentaires, de même que la
consommation de soins hospitaliers est élevée.
On note aussi une forte association avec les
proportions d’artisans-commercants et agricul-
teurs et de forts niveaux de chômage féminin.
On retrouve ces mêmes associations en ce qui
concerne l’espérance de vie masculine, aug-
mentées de corrélations significatives avec les
actes de laboratoire et de chirurgie. À l’inverse
l’espérance de vie est d’autant plus faible que
les densités et la consommation médicales et
paramédicales sont faibles, à l’exception des vi-
sites à domicile et du nombre d’actes généra-
listes. Au plan social on retrouve, associés à de
faibles niveaux d’espérance de vie, l’impor-
tance relative des chômeurs masculins, des
inactifs, des ouvriers et des personnes bénéfi-
ciaires des aides sociales ou de l’aide médicale
gratuite, mais aussi des logements de cinq piè-
ces et plus. On voit ainsi qu’il serait trop mani-
chéen d’associer uniquement le monde ouvrier
à la forte mortalité.

S’agissant de la mortalité infantile, on note
peu d’associations significatives sinon avec les
visites médicales à domicile, les actes généra-
listes, les prescriptions pharmaceutiques, les
décès féminins liés à l’alcoolisme et les entrées
en moyen séjour.

Parmi les grandes causes de décès, à partir
des indicateurs retenus, les associations suivan-
tes sont, par exemple, retrouvées :

• maladies liées à l’alcoolisme, chez les
femmes : femmes et hommes jeunes, taux de
natalité élevé, grands logements, revenu des
généralistes, nombres d’actes, pas de voiture ou
deux voitures et plus, ouvriers, logements très
anciens ou très récents, aide sociale. Chez les
hommes, mêmes associations augmentées
d’une distance élevée au pneumologue.

Un bilan
contrasté

• L. Lebart, S. Sandier,
 F. Tonnellier. Aspects

géographiques du système
de soins médicaux. Analyse

des données
départementales.

Consommation, n° 4,1974
• V. Lucas, F. Tonnellier,

E. Vigneron. Structures
sociales, emploi et santé.

Credes/ GEOS, Univ.
Montpellier III, 1997 (à

paraître)
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• type VI, la France médiane : une popula-
tion moins typée, plus jeune en moyenne, plus
composite, rurale ou ouvrière, avec une espé-
rance de vie féminine mais aussi masculine éle-
vée mais assez mal desservie médicalement.

• type VII, la France septentrionale de la
surmortalité, souvent hospitalisée, pour partie
urbaine et ouvrière au sein d’un monde rural
(sous-type VIIa), pour partie plus rurale et agri-
cole assez mal desservie par l’offre médicale
(sous-type VIIb)

• type VIII, plus encore que les deux sous-
types précédents cette classe — celle du Nord
et du Pas-de-Calais — est d’abord caractérisée
par de mauvais niveaux de mortalité mais aussi
d’inactivité, de chômage et d’aide sociale. On
note également une forte proportion d’ouvriers.
On retrouve là aussi des proportions plus éle-
vées qu’ailleurs de grands logements et de
ménages possédant deux voitures et plus, une
préférence pour les visites à domicile, l’impor-
tance des actes de généralistes et des prescrip-
tions pharmaceutiques.

• cancers du sein : natalité, logements loca-
tifs petits, PIB par ménage élevé, cadres, den-
sité de la population, secteur II, densités de spé-
cialistes.

• cancers de la trachée, des bronches et du
poumon : chez les femmes, employés, petits
logements, cadres, locataires, sans voiture ou
deux voitures et plus, densités élevées de spé-
cialistes, PIB par ménage élevé. En revanche,
les mêmes cancers chez les hommes ne sont
significativement associés à aucune variable de
contexte, signe d’un fléau véritablement natio-
nal partagé partout…

Les types régionaux

Au plan géographique, les associations de cri-
tères sont suffisamment fortes pour révéler des
structures régionales distinctes. La carte ci-con-
tre témoigne de ces types originaux — huit au
total qui s’individualisent bien — par ordre de
problèmes croissant :

• type I, Paris. Dans toutes les classifica-
tions réalisées, Paris est toujours à part, signe
de la spécificité de la capitale par rapport au
« désert français » : de très fortes densités mé-
dicales et hospitalières, un niveau social élevé
mais pas de mortalité particulière s’agissant des
grandes causes de décès.

• type II, le Midi urbanisé : une forte con-
sommation médicale et paramédicale, de for-
tes densités de spécialistes et de paramédicaux,
peu d’ouvriers, peu de ruraux, des logements
récents, pas de mortalité particulière.

• type III, le Midi traditionnel et vieillis-
sant : une forte consommation médicale et in-
firmière, un population âgée, beaucoup de re-
traités, beaucoup d’artisans et de chômeurs
masculins, pas de mortalité particulière.

• type IV, la banlieue parisienne, « Bor-
deaux », « Lyon-Grenoble », « Avignon » :
beaucoup de cadres, de professions intermédiai-
res, d’employés, de locataires, un PIB par mé-
nage relativement élevé, de fortes densités de
spécialistes, une mortalité marquée par l’impor-
tance des cancers féminins du poumon et du
sein.

• type V, le monde rural des Centre et Sud-
Ouest : beaucoup de personnes âgées, un accès
aux soins difficile et des durées moyennes de
séjours élevées, plus d’hospitalisation en
moyen et en long séjour mais aussi une espé-
rance de vie masculine élevée.

Types sanitaires et sociaux régionaux

E. Vigneron. Géographie et
statistique. Paris : Puf,
collection Que sais-je ?,
n° 3177, 1997
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Les indicateurs de

santé en milieux

urbains et zones

rurales aujourd’hui

Existe-t-il des différences d’état de santé et
d’accès aux soins entre milieu urbain et zones
rurales ? Avant de répondre à cette question, il
est nécessaire de préciser quelles définitions
recouvrent ces formulations.

Le continuum urbain-rural

La distinction urbain/rural est une division très
traditionnelle de la géographie. Elle peut sem-
bler naturelle parce qu’elle oppose le vieux
monde « agricole » à la « jungle » des villes.
Cette séparation avait un sens dans une société
où l’activité agricole était importante et où le
périmètre des villes et de leurs banlieues était
restreint en raison des moyens de communica-
tion. Aujourd’hui la rapidité des transports et
le développement des infrastructures ont pro-
fondément changé le paysage. En suivant les
mots d’un humoriste, les villes se sont dévelop-
pées à la campagne…

En France, comme dans d’autres pays, une
commune rurale est par définition une com-
mune qui compte moins de 2 000 habitants. Au-
dessus de ce seuil, une commune appartient à
une unité urbaine. En 1990, les unités urbaines
représentaient 74 % de la population pour 15 %
du territoire, et les communes rurales comp-
taient 26 % de la population pour 85 % de la
surface du territoire, ce qui donne donc une
première idée de la concentration urbaine à
partir d’une définition assez simple de « l’ur-
bain » . Notons que rural et agricole ne sont pas
synonymes : la définition donnée plus haut pour
les communes rurales ne fait aucune référence
à l’activité : dans les communes rurales, l’acti-
vité dominante était, en 1990, l’industrie !

Un seuil de population (quel qu’il soit) fixe
une limite arbitraire entre le milieu urbain et
l’espace rural. En réalité, il n’y a pas de rup-
ture franche mais un « continuum » avec des
zones intermédiaires entre les grandes agglo-
mérations urbaines et les communes à basses

Conclusions

La typologie obtenue met en évidence des « ré-
gions » sanitaires connaissant des problèmes
spécifiques. Ces contours géographiques pour-
raient constituer la trame d’un découpage in-
termédiaire entre le local et le national aux pro-
blèmes identiques. Ce découpage dans la
perspective affichée de promotion de la santé
sur tout le territoire national aurait surtout pour
avantage de créer des communautés d’intérêt
sanitaire où se discuteraient des problèmes et
s’échangeraient des expériences plus que ne
pourraient se définir des politiques. La connais-
sance et la prise en compte de ces profils ré-
gionaux spécifiques dans le cours de
l’irremplacable relation médecin-malade serait
également bénéfique à tous, dans l’esprit des
« topographies médicales » jadis enseignées à
la Faculté.

Il apparaît aussi clairement que les inégali-
tés géographiques sont au moins pour une large
part des inégalités sociales : de toute évidence
c’est à la résorption de celles-ci qu’il convient
de s’attaquer en ciblant auprès des populations
concernées les actions de promotion et d’édu-
cation pour la santé. Il apparaît également que
l’intensité de l’offre de soins compte peut-être
moins que la qualité de l’environnement
comme le montre la situation des régions rura-
les du centre-ouest et des Midis.

Il reste toutefois que les inégalités départe-
mentales ici présentées sont probablement par-
tielles car envisagées sous l’angle de quelques
unes des seules grandes causes de décès seule-
ment. De même, elles recouvrent d’autres iné-
galités géographiques plus fines et peut-être en-
core plus criantes qu’une allocation régionale
des ressources ne peut négliger au profit d’une
dangereuse conception globalisante de l’espace
régional.

Emmanuel Vigneron

Un bilan
contrasté

V. Lucas, F. Tonnellier,
E. Vigneron. Structures
sociales, emploi et santé.
Credes/ GEOS, Univ.
Montpellier III, 1997 (à
paraître)
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densités de population : les communes qui pré-
cisément s’urbanisent. L’Insee a appelé
« rurbanisation » le phénomène qui fait que des
communes anciennement rurales, situées à
proximité d’une grande ville, deviennent urbai-
nes dans leur composition de population.

Notons enfin que le terme « la ville » est
aussi porteur de valeurs positives (la ville lu-
mière, la cité radieuse) ou négatives (la cité
d’urgence, le bidonville, la ville dortoir). Jean-
Paul Sartre a résumé cette ambivalence :  « les
cités ouvrières ne seront jamais de vraies vil-
les ». Les espaces ruraux ont également un
mélange de valeurs positives (écologie, vie
naturelle, tranquillité) et négatives (monotonie,
manque de modernité et de culture). C’est
d’ailleurs en référence à ces valeurs qui con-
cernent la qualité de la vie que l’on sollicite les
indicateurs de santé. Ces indicateurs sont de

Densités de généralistes en 1990
Paris et sa banlieue (villes de plus de 10 000 habitants)
Nombre de généralistes pour 1 000 habitants

Sources Credes, Cnamts

deux ordres, les indicateurs d’accès aux soins
et les indicateurs de santé (plus précisément de
mortalité).

Dans les zones urbaines : les
généralistes sont concentrés au
centre des villes

Les généralistes sont beaucoup plus nombreux
au centre des villes (proportionnellement à la
population) alors qu’ils représentent l’accès de
premier recours qui devrait être le plus égali-
taire (voir la carte). Ceci contredit une idée re-
çue selon laquelle les généralistes seraient équi-
tablement répartis dans l’espace. On peut
objecter que cette répartition est fonctionnelle :
les généralistes sont installés dans les zones de
chalandise (comme beaucoup de services et
grands magasins) où les migrations quotidien-
nes sont nombreuses. Mais on constate de plus
que l’activité moyenne par généraliste est plus
forte en banlieue qu’au centre (relation inverse
avec la densité). On observe aussi que la pro-
duction est en moyenne plus élevée dans les
banlieues où il y a une forte proportion
d’ouvriers. Le fait que l’activité soit nettement
plus élevée dans les banlieues montre qu’il y a
un manque de médecins dans la périphérie des
grandes villes, en particulier dans les banlieues
ouvrières.

Tout ceci conduit à la conclusion que les
inégalités urbaines se manifestent aussi dans le
domaine de la santé, pour des indicateurs par-
ticulièrement simples. En outre, dans les zones
très urbanisées, les inégalités sont aussi impor-
tantes qu’au niveau national entre le Nord et le
Sud. On y rencontre les situations les plus fa-
vorisées comme les plus défavorisées (ceci est
également vrai pour les indicateurs de morta-
lité).

Des distances d’accès élevées dans
les zones rurales traditionnelles

L’Insee a défini comme communes rurales
« traditionnelles » les communes rurales situées
en dehors de l’attraction de grandes villes. Ces
communes sont caractérisées par de basses den-
sités de population, une activité à dominante
agricole, un déclin démographique qui est le
signe de l’exode rural. Pour ces communes, les

suite page XX
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Les rythmes 
Depuis Hippocrate, l’homme
attribue au climat une bonne
part de ses ennuis de santé.
De telles accusations ont long-
temps reposé sur la seule in-
tuition, mais de multiples tra-
vaux confirment aujourd’hui
qu’à travers ses métamorpho-
ses de chaque jour, le temps
qu’il fait joue un rôle dans la
survenue de nombreuses ma-
ladies aiguës et dans l’évolu-
tion de diverses affections
chroniques.
Le phénomène n’a guère be-
soin d’être explicité en pré-
sence de paroxysmes météo-
rologiques de grande ampleur.
Un organisme confronté à des
conditions très agressives voit
ses défenses naturelles dé-
bordées et il s’ensuit d’inévita-
bles manifestations patho-
logiques : mort de froid de
l’explorateur polaire, coup de
chaleur du pèlerin à La Mec-
que, déshydratation aiguë du
méhariste égaré au Sahara,
asphyxie de l’alpiniste respi-
rant un air raréfié en oxy-
gène…
Cependant, il s’agit là d’éven-
tualités rares, cantonnées aux
marges de l’espace habité.
Dans nos régions, la nature
des risques change profondé-
ment. Certes, chaque année
amène quelques décès par
hypothermie, qui ne diffèrent
guère de ceux observés au
pôle, mais ces accidents ne
concernent que des effectifs
infimes et frappent des sujets
peu représentatifs de l’ensem-
ble de la population (SDF).
Pour la France entière, on en
compte au plus une centaine
durant un hiver rigoureux. Or,
toutes causes confondues, le
nombre des décès de janvier
1985 (mois le plus froid de
l’actuel demi-siècle) a dé-
passé de 6 510 (soit 12,7 %)

Un aspect de l’environnement
Climat et santé

la moyenne des dix années
précédentes. Quantité de per-
sonnes ont donc succombé,
non pas directement du froid,
mais d’une pathologie que les
basses températures ont favo-
risée. La maladie ne revêt plus
alors, comme précédemment,
un caractère inéluctable : seul
est affecté un petit nombre
d’individus spécialement vul-
nérables. En outre, le risque
ne concerne plus une patho-
logie spécifique, car chacun
réagit selon son point faible :
lorsque le vent d’autan se dé-
chaîne sur Toulouse, l’asthma-
tique étouffe, le cardiaque fait
une crise d’angine de poitrine,
le déprimé se suicide.

Infarctus et météo

L’infarctus du myocarde cons-
titue l’archétype de ces affec-
tions météorosensibles. La
tentation est grande d’en com-
parer la répartition spatiale à
celle du climat, mais la démar-
che est vouée à l’échec. S’il
s’avère qu’en France, Pro-
vence-Côte-d’Azur et Bas-
Languedoc souffrent du plus
grand nombre de maladies
coronariennes, il serait ridicule
d’incriminer le climat méditer-
ranéen : le niveau de vieillisse-
ment de la population pèse
beaucoup plus lourd, au point
qu’il suffit de neutraliser l’effet
de l’âge pour voir les deux ré-
gions citées passer des 1er et
2e aux 18e et 20e rangs des 21
régions françaises, Corse
exclue. Ailleurs jouent l’urba-
nisation, les habitudes alimen-
taires, l’alcoolisme et le taba-
gisme. Bref, la géographie
des maladies cardiaques
obéit au déterminisme de
l’âge et du mode de vie da-
vantage qu’à celui du climat,

lequel agit moins comme fac-
teur causal que comme fac-
teur déclenchant.
Une conséquence est que les
infarctus, loin de se distribuer
au hasard, surviennent en sé-
ries et que leur incidence se
maintient rarement au même
taux tout au long de l’année :
• Le monde polaire connaît
une énorme culmination d’in-
farctus en saison froide.
• À mesure que l’on descend
en latitude, l’écart entre les
saisons tend à se combler
mais, si elles se rapprochent
de l’horizontale, les courbes
n’en conservent pas moins un
maximum unique, centré sur
l’hiver. Pour la France entière,
le pic a une probabilité de
95 % de se produire entre le
27 janvier et le 17 mars, la date
médiane se situant le 23 fé-
vrier.
• Sur la rive nord de la Médi-
terranée, l’écart entre les
saisons redevient sensible,
tandis que les régimes à maxi-
mum unique reconnus jusque-
là font place à des rythmes
dédoublés. Si le pic principal
est toujours localisé sur l’hiver,
un pic secondaire se dessine
en été, de plus en plus accen-
tué vers le sud.
• Sur l’autre rive de la Méditer-
ranée, le dédoublement du
maximum reste la règle, mais
la pointe estivale accède au
premier rang.
• Le Maghreb assure ainsi la
transition avec les déserts
subtropicaux, où l’on observe
un maximum unique de saison
chaude.
• Enfin le domaine équatorial,
où les maladies cardiaques
ont une incidence réduite du
fait de la jeunesse de la popu-
lation, réserve des régimes
peu contrastés.
Ainsi, les rythmes pathologi-

ques permettent d’identifier
des régions qui, à une date
donnée, exposent à des ris-
ques inégaux. Cela se vérifie
aussi à échelle fine. Dans le
Midi méditerranéen, les écarts
d’un jour à l’autre restent mi-
nimes sur les riviéras abritées
des vents de secteur nord, si
bien que les accidents car-
diaques s’y éparpillent sur de
longues périodes et que la
courbe des données quoti-

Tendances zonales

janvier juillet décembre
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ment des équipes de réani-
mation et des moyens de
transport sanitaire, diminution
du délai d’intervention qui con-
ditionne la survie des mala-
des). À Hong Kong, depuis
qu’en pneumologie les ta-
bleaux de service du person-
nel sont établis en fonction
du nombre prévu de crises
d’asthme, l’absentéisme des
infirmières a baissé de 16 % :
leur effectif étant à tout mo-
ment adapté aux besoins, el-
les sont moins stressées et il
en résulte une meilleure qua-
lité des soins, doublée d’une
économie de 12, 5 %. En
France, deux expériences
méritent d’être signalées.
L’une concerne le risque de
coup de chaleur chez les per-
sonnes âgées dans la basse
vallée du Rhône. L’autre
associe le SAMU de Paris et
Météo-France pour l’infarctus
du myocarde. Un message
d’alerte est lancé chaque fois
que l’on prévoit l’un des régi-
mes météorologiques recon-
nus à risque majeur. Le bilan
établi au terme d’une année
de fonctionnement fait état de
76, 4 % de prévisions réussies
(calmes détectés ou alertes
justifiées), taux porté à 88 %
lorsque l’on prend également
en compte la pollution atmos-
phérique.
C’est en effet un trait com-
mun à la plupart des risques
météoropathologiques que
d’être à la croisée de multiples
influences : les répercussions
de l’état de l’atmosphère sur la
santé sont potentialisées par
l’action humaine, et modulées
à l’infini par la situation écono-
mique comme par les prati-
ques culturelles.

Jean-Pierre Besancenot

diennes y semble déjà lissée.
À l’opposé, là où soufflent mis-
tral et tramontane, les risques
majeurs se groupent sur un
petit nombre de jours, ce qui
se traduit par des courbes en
dents de scie.
À l’origine de ces recrudes-
cences pathologiques, la va-
riabilité du temps sur la courte
période et l’origine des mas-
ses d’air jouent beaucoup plus
que les valeurs absolues de la

dre pourquoi, à une date don-
née, les risques se manifes-
tent en tel endroit plutôt qu’en
tel autre. Mais, se voulant utile,
il souhaite aller au-delà et tirer
de la prévision météorologi-
que classique une prévision
des risques pathologiques,
l’objectif étant bien entendu
de contribuer à la prévention
et d’optimiser la gestion des
services d’urgence (meilleure
occupation des lits, renforce-

température ou de l’humidité.
À Paris, 59 % de tous les in-
farctus se concentrent sur les
15, 5 % de journées où le vent
souffle de l’Est ou du Sud.

Prévision
météorologique et
prévision des risques

La mission que s’assigne le
géographe est de compren-

de l’infarctus du myocarde
Coupe nord–sud de l’Arctique à l’équateur

Équateur
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Variations régionales
(Europe méditerranéenne)
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de l’espace entre groupes sociaux posent les
questions de l’efficacité et de l’évaluation du
système de soins.

Espérance de vie et urbanisation,
reflet de la composition sociale.

Il reste la question principale concernant le
milieu urbain/rural : quelle influence sur la
santé ? On ne dispose que d’indicateurs de
mortalité pour répondre à cette question.

Depuis longtemps, de nombreux travaux
montrent que la mortalité est, en France, plus
élevée en milieu rural qu’en milieu urbain. Plus
précisément, la mortalité épouse la hiérarchie
urbaine car elle diminue lorsque la taille des
agglomérations augmente. On constate que le
degré d’urbanisation augmente les inégalités de
mortalité entre classes sociales : les différences
de mortalité entre manœuvres et cadres supé-
rieurs sont beaucoup plus marquées dans les
grandes agglomérations que dans les commu-
nes rurales. Globalement, la moindre mortalité
en milieu urbain apparaît en partie comme une
conséquence de la composition sociale plus
favorable des grandes agglomérations. Mais la
composition sociale n’explique pas tout, deux
villes au profil identique (Béziers et Cambrai
par exemple) ont des taux de mortalité (à âge
égal) élevés pour celle qui est au Nord, et bas
pour la cité du Midi. Les comportements face
à la santé, les modes de vie, l’alimentation, des
différences culturelles sont des hypothèses qui
expliquent en partie ces variations. Mais la re-
cherche reste ouverte…

Pour les communes de plus de 20 000 habi-
tants, on sait déjà que les écarts d’espérance de
vie dans la première couronne de l’Île-de
France sont aussi importants que pour l’ensem-
ble de la France. Un autre champ de recherche
est aussi très prometteur : celui des inégalités
infra urbaines, à l’échelle des quartiers. Aux
États-Unis, pays où la ségrégation sociale de
l’espace est très marquée, les différences d’es-
pérance de vie entre quartiers sont considéra-
bles. C’est dans cette direction que devraient
se développer maintenant les études, en même
temps que l’analyse d’un nouveau découpage
du territoire défini par l’Insee : le zonage en
aires urbaines. Ce concept apporte une nouvelle
approche de la ville et de son espace périurbain
autour de la notion de pôle urbain.

Véronique Lucas, François Tonnellier

distances d’accès aux soins (généralistes
comme hôpitaux) sont élevées, alors que la
population comporte une proportion forte de
personnes âgées. Ceci pose une question clas-
sique à l’aménagement du territoire qui doit
essayer de combattre ce processus de déserti-
fication. Mais pour la santé comme pour les
autres services, les solutions sont loin d’être
simples.

Inégalités d’accès et inégalités de
santé : disponibilité des soins et
recours aux soins

Dans l’accès aux soins, il est nécessaire de dis-
tinguer entre la disponibilité (présence du ser-
vice), l’accès effectif et l’accès efficace (utili-
sation de soins appropriés). Tout ce qui précède
concerne la disponibilité géographique des
soins — avec l’idée implicite que la distance
représente un frein ou un obstacle à une utili-
sation efficace du système de soins.

Mais la distance n’a pas le même effet dis-
suasif pour tout le monde : la possession d’un
véhicule diminue le temps d’accès. La distance
d’accès réellement parcourue varie fortement
selon le niveau d’instruction : 33 km pour les
hospitalisés ayant un niveau d’instruction su-
périeur au bac contre 23 km en moyenne. Ces
différences existent quel que soit le degré d’ur-
banisation, ce qui est particulièrement remar-
quable dans les grandes villes où toutes les dis-
ciplines sont disponibles et où l’éloignement
n’est plus une difficulté.

Cette différence de comportement peut si-
gnifier une recherche de qualité des soins : les
catégories sociales de statut élevé recherche-
raient les services les plus spécialisés, les plus
adaptés ou les plus renommés sans tenir compte
du déplacement. À l’opposé, les autres catégo-
ries sociales utiliseraient les hôpitaux les plus
proches (mais peut-être pas la filière la plus
efficace).

Mais ces disparités sont peut-être sans rela-
tion avec l’état de santé et la recherche de spé-
cialistes de haut niveau, et peuvent résulter sim-
plement de pratiques spatiales différentes selon
les groupes sociaux. Les cadres sont plus mo-
biles, et cette mobilité se retrouve dans le re-
cours aux soins ce qui souligne le rôle des mi-
grations et de la mobilité dans l’accès aux
services. Les différences de pratique et d’usage

Un bilan
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De l’observation
à la décision

La régulation régionale

du système de santé :

ni plan, ni marché

Notre système de santé est fragmenté et infla-
tionniste, il n’est donc pas étonnant que le
thème de la régulation apparaisse aussi fré-
quemment dans le discours des politiques
comme dans celui des professionnels. La rai-
son principale n’est pas, contrairement à ce que
l’on entend souvent, qu’il n’y a pas de politi-
que de santé en France, mais vient de l’absence
d’un mécanisme clair de régulation économi-
que de l’offre de services de santé.

Par exemple, la loi de 1970 avait institué un
mécanisme centralisé de maîtrise, la carte sani-
taire, chargé de faciliter le développement du
secteur public dans un premier temps et de le
contenir dans un second. En revanche, la décen-
nie quatre-vingt est riche de développements sur
les méthodes décentralisées de régulation, le plan
gérontologique départemental en 1982, le
schéma d’organisation en santé mentale en 1987,
enfin la loi hospitalière de 1991 qui a instauré
un schéma d’organisation sanitaire.

Ce bref rappel historique confirme une vo-

Les indicateurs de santé étant fort variables d’une région à l’autre, les politiques

de santé doivent aboutir à une répartition optimale des ressources selon les

besoins de chaque région. Elles se traduisent par des démarches de planification

et de programmation qui nécessitent des besoins spécifiques d’information.

lonté de développer une nouvelle forme de ré-
gulation. Il est significatif que le terme de pla-
nification ait été banni du langage administra-
tif et politique et remplacé par celui de schéma,
alors que dans le langage courant continue d’ap-
peler planification ce qui devrait être nommé
autrement (schématisation ? régulation ?
conventionnement ?).

L’apport de la théorie de la régulation
économique dans la compréhension
des schémas de planification

Dans le domaine économique, la régulation
consiste à mettre en œuvre les mécanismes qui
assurent la compatibilité entre offre et demande
dans le respect des normes imposées par la dy-
namique globale de croissance définie par la
collectivité. Trois concepts permettent de com-
prendre la régulation du point de vue économi-
que : le marché et la concurrence, la planifica-
tion, les conventions et contrats.

Dans la régulation par le marché, les acteurs
sont d’une part des entreprises, d’autre part des
homo economicus. Une entreprise est une orga-
nisation dont l’objectif est le profit ou revenu
maximum ou la conquête d’une part de marché
maximale sur un produit ou un ensemble de pro-
duits identifiables et sécables. Le consommateur
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exerce sa demande pour ces produits en arbitrant
ses choix en fonction de ses préférences subjec-
tives et d’un classement des utilités ressenties.

Dans le modèle de planification l’offreur est
une institution et non une entreprise. Les carac-
téristiques de produit sont les mêmes que pré-
cédemment, mais le mobile n’est pas le profit
ou le revenu. La détermination des demandes
procède de processus de concertation entre les
producteurs et l’État, aboutissant à la détermi-
nation de besoins qualifiés de sociaux. Pour ce
faire, il est nécessaire de disposer d’études sta-
tistiques et épidémiologiques, censées révéler
les « vrais » besoins et pas seulement la mor-
bidité diagnostiquée.

La seconde différence majeure entre ces
deux modes de régulation tient à l’importance
accordée aux prix dans la coordination des ac-
tions entre les agents. La valeur accordée au
produit permet de définir un prix d’équilibre où
les quantités demandées correspondent aux
quantités offertes et donc aux quantités échan-
gées. Ce prix permet d’atteindre un état où la
satisfaction des acteurs est maximale. Dans le
modèle de la planification, l’ajustement se fait
d’abord principalement par le contrôle des
quantités physiques (nombre de postes de pra-
ticiens hospitaliers, lits d’hospitalisation, scan-
ner, etc.), le prix nécessaire pour la gestion et
le recouvrement des coûts est déterminé en
fonction d’objectifs économiques et sociaux
prédéfinis (par exemple favoriser le dévelop-
pement d’une hôpital assurant des urgences,
rendre les soins de cancérologie accessibles).

La situation actuelle est caractérisée par la
coexistence de ces modes de régulation, aux-
quels viennent se superposer des mécanismes de
contractualisation, reposant en amont sur un en-
semble de compromis, d’échanges permettant de
définir les « conventions » qui permettront aux
acteurs de fonder une coopération entre eux.

La régulation régionale
du système de santé

Les méthodes de régulation du système de santé
français se sont construites pendant deux pé-
riodes.

Dans les années soixante-dix apparaît un
modèle de régulation de la médecine libérale
par une convention médicale qui fixe le mon-
tant des honoraires remboursés par la sécurité
sociale et introduit l’idée d’un numerus clausus

qui limitera le nombre de nouveaux diplômés.
Parallèlement, la loi définit le service public
hospitalier dont les principes sont l’accès pour
tous à des soins de qualité, le libre choix des
patients entre hôpital public et privé sur l’en-
semble du territoire. La répartition des ressour-
ces sur le territoire se fait au moyen de la carte
sanitaire. Des indicateurs de besoins doivent
permettre de réguler la demande de création de
services nouveaux en fonction des caractéris-
tiques de la population (âge, état de santé, re-
venu, etc.). Mais cette procédure, trop globale,
sera détournée de son sens pour devenir un outil
de maîtrise de l’offre de soins.

Depuis la loi hospitalière de 1991 jusqu’aux
ordonnances de 1996, le législateur va s’efforcer
de perfectionner ce dispositif de régulation en in-
troduisant un schéma régional d’organisation sa-
nitaire qui sera la référence pour toute transfor-
mation de l’hôpital. Il tentera aussi d’unifier les
règles du jeu pour le secteur public et le secteur
privé. La notion d’établissement de santé assure
cette unité, les obligations sont les mêmes pour
tous : informer les malades, développer une poli-
tique d’évaluation, remplir des « conditions tech-
niques » de fonctionnement (normes) pour certai-
nes activités : procréation médicalement assistée,
chirurgie cardiaque, suivre la même procédure
d’autorisation pour les installations en lits et pla-
ces, les équipements matériels lourds, les activi-
tés de soins d’un coût élevé. La décision est prise
par le directeur de l’Agence à partir du schéma
régional d’organisation sanitaire (Sros) qui est une
véritable étude de marché régionale et son annexe
indique les créations, regroupements, transforma-
tions ou suppressions d’installations ou d’activi-
tés à prévoir dans les établissements.

Pendant cette période, le système des envelop-
pes s’étend progressivement à tous les secteurs.
Depuis les ordonnances de 1996, l’enveloppe ré-
gionale limitative est composée de quatre parties
distinctes : hôpital public et participant au service
public, cliniques privées, honoraires des généra-
listes, honoraires des spécialistes. À l’hôpital pu-
blic ce mode de régulation prend un second souf-
fle suite à la généralisation du programme de
médicalisation des systèmes d’information
(PMSI) qui donne une statistique détaillée sur le
diagnostic posé en hôpital et les interventions réa-
lisées, l’indice synthétique d’activité (ISA) per-
met de relier le budget d’un hôpital avec sa pro-
duction. L’acheteur public qui détermine les
budgets peut comparer les performances des éta-
blissements comme sur un marché.

De l’observation
à la décision
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L’analyse des deux décennies qui viennent
de s’écouler ne permet donc pas de trancher sur
le modèle économique de régulation du système
de soins en France. Si l’on met de côté la régu-
lation du secteur libéral qui peut s’interpréter
principalement par la théorie de l’agence, le
secteur de l’hôpital oscille entre une approche
par la concurrence et une approche par la pla-
nification.

Les Sros ne sont pas l’expression pure de la
concurrence ni la réalisation du projet parfaite-
ment rationnel d’une institution. D’où les désil-
lusions de ceux qui adoptent l’une ou l’autre de
ces rationalités : les stratèges purs et les
épidémiologistes durs sont les déçus du système.

La planification par schémas doit être défi-
nie comme une recherche d’optimalité résultant
de l’ensemble des contrats formalisés ou impli-
cites que passent les acteurs entre eux au plan
régional. Dans ce cadre, les critères d’effica-
cité sont d’un autre ordre que ceux de l’analyse
standard coût-efficacité. On peut en énoncer
quelques-uns, sans prétendre à l’exhaustivité.
Ils peuvent se rattacher aux travaux sur l’éco-
nomie des conventions. Ainsi, dans la lignée de
ce courant de pensée, le Sros peut être conçu
comme un apprentissage collectif, reposant sur
une meilleure connaissance réciproque des ac-
teurs, de leur activité, de leurs logiques, de leurs
objectifs, qui se concrétise par le développe-
ment d’une communauté de pensée dans l’ap-
proche des questions. Les Sros de première
génération ont principalement joué ce rôle, leur
contenu en terme d’action stratégique concrète
s’avérant finalement restreint.

Cet apprentissage collectif des acteurs régio-
naux contribue à la régulation économique par
le développement de consensus sur :

• la définition de filières ou de réseaux ;
• les prévisions d’allocation des ressources,

c’est-à-dire la diminution de la part des filiè-
res de soins inadaptées ;

• les critères de qualité ;
• les progrès de productivité attendus au ni-

veau individuel des professionnels résultant de
l’activité de réseaux.

Les expériences étrangères, elles aussi, in-
citent à retenir une approche composite de la
régulation : une allocation administrative des
moyens, conciliable avec une seconde appro-
che, incitative, privilégiant les mécanismes
concurrentiels. L’Angleterre a introduit un
mécanisme dit d’« internal market ». Malgré
son nom, il ne s’agit pas d’un marché pur, mais

d’un mécanisme de contractualisation généra-
lisé, les contrats reposant sur des conventions
de qualité, ou de rapport coût-qualité, ou d’ac-
cessibilité sur un arrière fond régional d’orga-
nisation des soins.

Michel Frossard, Alain Jourdain

Politiques régionales et

systèmes d’information

Avec la réforme de l’État s’est engagé un mou-
vement de déconcentration qui renforce consi-
dérablement le rôle de l’échelon régional dans
la conception et la mise en œuvre des politiques
de santé. Ce mouvement s’est amplifié avec les
ordonnances relatives à la réforme hospitalière,
à la médecine ambulatoire et à la sécurité sociale
d’avril 1996, qui instaurent dans chaque région :

• une agence régionale d’hospitalisation,
associant étroitement l’État et l’assurance ma-
ladie, chargée de « mettre en œuvre la politi-
que régionale d’offre de soins hospitaliers »,

• une conférence régionale de santé, rassem-
blant des représentants du monde sanitaire et
social, administratifs, professionnels, usagers,
chargée « d’établir les priorités de santé publi-
que de la région qui peuvent faire l’objet de pro-
grammes dont l’élaboration et la mise en œuvre
sont coordonnées par le préfet de région ».

Statistique annuelle des établisse-
ments de santé (SAE)

SAE concerne l’ensemble des établissements de santé, pu-
blics et privés et structures gestionnaires d’équipements sou-
mis à autorisation. C’est une enquête nationale exhaustive,
annuelle, gérée au niveau régional. Elle comporte des infor-
mations sur l’équipement et l’activité, les personnels médicaux
et non médicaux et des données financières pour les établis-
sements conventionnés avec la Cram, ou à tarif d’autorité.
Ces informations, à l’exception des données financières, sont
disponibles sous forme d’une fiche de synthèse éditable par
établissement ou entité juridique, et au niveau du secteur sa-
nitaire, du département, de la région, apportant au plan local
une aide pour la planification, l’organisation des soins, l’allo-
cation de ressources.
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Ainsi la mise en œuvre d’une politique de
santé au niveau d’une région se traduit princi-
palement par deux types de démarche engen-
drant des besoins spécifiques d’information :

• schéma régional de l’organisation sani-
taire (Sros), créé par la loi hospitalière de 1991,
principalement centré sur l’offre de soins hos-
pitalière qu’il analyse dans son ensemble et vise
à restructurer ; il constitue un acte juridique,
opposable, et utilise un outil normatif, la carte
sanitaire, basée sur des indices de besoins. Il
nécessite des données précises concernant les
caractéristiques de l’offre de soins tant pour le
public que pour le privé, mais aussi des don-
nées démographiques ;

• la programmation stratégique d’actions de
santé (Psas) : prioritairement axée sur l’amélio-
ration de la santé de la population, généralement
centrée sur un seul thème (conduites d’alcoolisa-
tion à risque, santé et précarité, périnatalité, can-
cers, etc.) dans une dynamique préventive ; c’est
une démarche contractuelle entre des partenaires
d’horizons variés, impulsée et coordonnée par les
services déconcentrés de l’État.

Elle s’appuie sur une connaissance régionale
des problèmes de santé, mais aussi des déter-
minants sociaux, environnementaux, sociologi-
ques, économiques, en regard des ressources du
dispositif de soins, notamment dans le secteur
ambulatoire.

Dans ces deux démarches, Sros et Psas, des
indicateurs du recours à l’offre tels que la con-
sommation de soins, de services, l’ouverture de
droits à des prestations particulières, sont éga-
lement utiles pour une appréciation de la situa-
tion régionale.

Des sources de données déjà
disponibles

En matière socio-démographique et d’état de
santé :

• les statistiques nationales disponibles au
plan régional : données socio-démographiques
— mortalité — déclarations obligatoires de ma-
ladies transmissibles — état de santé des en-
fants de deux ans, etc. Certaines enquêtes na-
tionales apportent des données de cadrage, sans
sorties régionales telles l’enquête décennale de
santé et l’enquête de morbidité hospitalière.

• des enquêtes ou sources de données régio-
nales : données du PMSI (voir encadré) sur la
morbidité hospitalière — admissions en affec-

tion de longue durée — bénéficiaires d’alloca-
tion pour les personnes handicapées.

Ainsi, c’est un ensemble très diversifié de
sources de données qui est sollicité : diversité
par les objectifs allant de l’observation à l’aide
à la décision, ou l’évaluation, par la méthodo-
logie, recueil permanent ou enquêtes spécifi-
ques, par l’hétérogénéité des classifications et
nomenclatures utilisées, enfin par la multipli-
cité des organismes producteurs : Inserm, Ined,
Sesi, observatoires régionaux de la santé, as-
surance maladie, Réseau national de santé pu-
blique, collectivités locales, services de santé
scolaire, Creai, etc.

En matière d’offre :
• les systèmes nationaux de recueil des don-

nées gérés par le Sesi, dont la plupart sont per-
manents et exhaustifs, fournissent des données
disponibles au plan régional sur l’offre ; ils ne
reflètent qu’indirectement les besoins, notam-
ment dans le secteur médico-social et social car
les personnes accueillies en établissement pro-
viennent pour partie d’autres régions. Ils four-
nissent des données selon trois principaux axes :

– les moyens : le répertoire des établisse-
ments, équipements sanitaires et sociaux Finess
et le répertoire des professionnels de santé,
Adeli, assurent l’identification des établisse-
ments et professionnels pour l’ensemble des
partenaires du secteur,

– la production, l’activité : la statistique an-
nuelle des établissements de santé, SAE (voir
encadré), et le PMSI en complément, l’enquête
Samu-Smur, l’enquête psychiatrie recensent
l’activité et les personnels des établissements
de santé ; dans le secteur social et médico-so-
cial, l’enquête auprès des établissements d’hé-
bergement pour personnes âgées (EHPA) et
l’enquête auprès des établissements pour en-
fants et adultes handicapés (ES) sont les prin-
cipales sources d’information,

– les ressources financières : le PMSI, l’en-
quête sur les dotations globales hospitalières
apportent des informations au plan local, sur les
établissements publics et participant au service
public hospitalier (PSPH) ; sur les établisse-
ments publics, on dispose de plus de données
concernant les dépenses et les recettes par ré-
gion pour les opérations d’exploitation et d’in-
vestissement ; les comptes de la santé fournis-
sant des données nationales de cadrage ;

• les études et enquêtes menées ponctuelle-
ment, principalement par les Drass pour les Sros,
approfondissent des thèmes jugés prioritaires

De l’observation
à la décision
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localement, par exemple sur l’attractivité, les
urgences, l’offre spécialisée pour une patholo-
gie, etc. Certaines peuvent fournir des indications
de portée générale sur la compréhension des
mécanismes explicatifs mais dans l’ensemble,
leurs résultats restent à caractère local.

Perspectives et évolutions

En résumé, les acteurs locaux, ARH, conféren-
ces régionales de santé, Drass et Ddass, Cram,
collectivités territoriales, chacun pour ce qui les
concerne, ont besoin :

• d’une vision synthétique des problèmes de
santé, intégrant des éléments de compréhension
sur les facteurs socio-démographiques et éco-
nomiques (bassin d’emploi, aménagement du
territoire, environnement) ;

• de critères pour repérer et analyser écarts,
adéquation, qualité, afin d’orienter et mettre en
œuvre la politique régionale.

Simultanément au plan national, il est néces-
saire de disposer de données standardisées pour
procéder à des analyses comparatives entre ré-
gions, dont dépendent les attributions d’enve-
loppes, dans une perspective de réduction des
inégalités, d’optimisation du dispositif et déve-
loppement d’objectifs de santé.

Mieux répondre aux besoins d’analyse
régionale

La création de nouveaux outils spécifiquement
conçus au regard des nécessités d’information
en région :

• permet une synthèse régionale des don-
nées sanitaires et sociales. Les observatoires ré-
gionaux de la santé ont déjà, en publiant sur
support papier des tableaux de bord régionaux,
apporté une contribution importante notamment
sur la connaissance de l’état de santé. Afin de
poursuivre dans le même sens, des banques de
données régionales sur support informatique
sont en voie de constitution, l’une en santé pu-
blique, l’autre rassemblant des données socia-
les localisées, qui mettront à disposition des
acteurs locaux les données nécessaires à l’ana-
lyse des besoins ;

• facilite le suivi de la carte sanitaire. Un
module utilisant les informations du répertoire
Finess est en cours de réalisation, qui permet-
tra de connaître par région excédent et déficit

de la carte sanitaire, et base d’une remontée
nationale standardisée ;

• améliore le suivi des aspects financiers.
Un projet d’information sur les données finan-
cières au niveau régional (et national) est en
cours d’élaboration qui concerne tant les éta-
blissements publics et participants au service
public hospitalier que les établissements privés
et le système ambulatoire.

Par ailleurs, des outils nationaux rénovés
sont utilisés :

• la création d’une nomenclature commune
des actes médicaux est à l’ordre du jour : réfé-
rence commune entre secteur hospitalier et
ambulatoire, public et privé, elle apportera une
cohérence aux systèmes d’information et sim-
plifiera le travail des professionnels. Ultérieu-
rement des objectifs d’épidémiologie pourront
éventuellement être adjoints lorsque se géné-
ralisera le codage des actes ;

• l’harmonisation des fichiers de l’assurance
maladie avec ceux de l’État (Adeli) respectant
les identifiants Adeli, notamment afin de doter
d’ici fin 1998 tout professionnel prescripteur
d’une carte de professionnel de santé, permet
une amélioration de la qualité de l’information
sur les professionnels de santé.

L’affirmation des missions de l’État en
matière de système d’information

Si l’État n’a pas vocation à produire toutes les
données en santé, il se doit de veiller à la cohé-
rence des systèmes d’information en santé, à

Programme de médicalisation des
systèmes d’information (PMSI)

Le PMSI repose sur le recueil systématique et le traitement
automatisé d’une information médico-administrative minimale
et standardisée ; les données collectées sont ensuite classées
en un nombre limité de groupes de séjours présentant une
similitude médicale et un coût voisin. Traitées et valorisées fi-
nancièrement au niveau de la Drass, elles constituent un ins-
trument pour fonder la réallocation des ressources affectées
aux établissements ; par ailleurs, des études complémentai-
res peuvent être menées au plan régional à partir des don-
nées du PMSI : morbidité hospitalière, adéquation de l’offre et
de la demande à partir des caractéristiques des établissements
et de la clientèle.
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De l’observation
à la décision

leur accessibilité et à la qualité, la neutralité et
l’homogénéité des informations.

De récentes dispositions confirment ces
orientations :

• l’ordonnance du 24 avril 1996 instaure
(art. L. 710.7) un système d’informations com-
mun à l’État et aux organismes d’assurance
maladie, sous le contrôle de l’État au plan na-
tional et des agences au plan régional ;

• le nouveau schéma directeur du ministère
chargé de la Santé et des Affaires sociales sou-
tient l’émergence du concept de systèmes d’in-
formation en santé et leur développement en les
déclinant à deux niveaux complémentaires, un
niveau local et régional, et un niveau national ;

• la circulaire du 27 janvier 1997 relative
aux missions des Drass et des Ddass insiste sur
le rôle pivot des Drass pour assurer un rôle
d’animateur et de fédérateur des systèmes d’in-
formation.

Mission capitale pour les Drass, à l’heure où
se multiplient les acteurs dans le dispositif sa-
nitaire et social, et où s’ouvrent de nouvelles
perspectives à travers le réseau santé social,
réseau fédérateur, véritable plateforme pour
l’ensemble des applications du secteur sani-
taire, s’appuyant sur les standards Internet, et
qui permettra l’accueil de partenaires indus-
triels et de prestataires de services : à l’avenir,
un paysage considérablement modifié par les
nouvelles technologies, et des mutations cultu-
relles à anticiper.

Claudine Parayre

Les petits hôpitaux et

les enjeux de

restructuration

La nécessité de restructurer le parc hospitalier
et notamment les petits hôpitaux en milieu ru-
ral s’impose à tous les pays développés. Cette
restructuration entraîne parfois des réactions
d’incompréhension de la part du public, des
notables et des élus sur le plan local, gênant les
décideurs dans leur politique de rationalisation
de l’offre. Pour mieux préciser les enjeux, en
termes de santé publique et d’aménagement du
territoire, nous résumerons les résultats d’une

analyse menée de 1994 à 1997 par trois cher-
cheurs américain (sociologue de formation) et
français (spécialistes de santé publique). Nous
partirons du cas concernant un petit centre hos-
pitalier desservant une ville de 6 000 habitants
(Clamecy) située en milieu rural de la Nièvre,
dont la maternité était menacée de fermeture.
Le devenir particulier de cette situation de crise
va permettre d’éclairer la nature des politiques
de rationalisation du secteur sanitaire et leurs
liens avec l’amélioration de l’accès et de l’ef-
ficacité des dispositifs sanitaires sous contrainte
financière. Nous en tirerons quelques pistes de
réflexion utiles pour penser le devenir des pe-
tites structures isolées.

Le cadre des événements

En 1994, le centre hospitalier de Clamecy em-
ployait 200 agents et comptait 240 lits tous sec-
teurs confondus, dont 60 de court séjour et 7
d’obstétrique. L’enveloppe budgétaire se mon-
tait à 56,3 millions de francs dont 38,8 pour les
secteurs de court et moyen séjour, 3,6 millions
pour le long séjour et 13,9 millions pour la
maison médicalisée. L’établissement ayant été
rénové en 1989, le plateau technique opératoire,
les salles d’accueil d’urgence ainsi que la ma-
ternité étaient fonctionnels. Le centre hospita-
lier offrait une gamme de services de base pour
la population de la ville (6 000 habitants) et de
son bassin d’attraction (25 000 habitants).

 L’histoire débute en novembre 1993 avec
l’apparition de l’avant-projet du schéma de res-
tructuration des services hospitaliers de la
Bourgogne proposé par la Drass. La logique du
schéma est fondée sur deux principes de base :

• l’existence et la proximité d’un établisse-
ment n’en garantissent pas la sécurité ;

• la population acceptera de se déplacer pour
se faire soigner ou accoucher. Il est donc pro-
posé la fermeture de la maternité et des urgen-
ces. Dès l’annonce de ces propositions, une
série de réactions se déclenchent en réponse à
ce qui est interprété comme présageant la fer-
meture de l’hôpital. Le point culminant est at-
teint en février 1994 : un cortège de 1 500 ha-
bitants défile dans une « ville morte ». Le
directeur nouvellement nommé, entame une
concertation avec les médecins de ville et de-
mande une première étude qui conclut à la né-
cessité du maintien de l’hôpital mais selon un
dispositif rénové. Il est proposé aux tutelles ré-

Direction régionale des
affaires sanitaires et sociales

de Bourgogne. Carte
Sanitaire, Schéma Régional :

Urgences Chirurgie
Naissance, Drass,

Dijon, 10 novembre 1993.

S. Mick. Un Américain à
Clamecy : la fermeture des
petits hôpitaux en France.
Cahiers de Sociologie et de
Démographie Médicales,
36 (2) : 105-140, avril-juin
1996.

voir la rubrique législation &
réglementation p. 28
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gionales de tester une organisation des prises
en charge de la grossesse, associant médecins
généralistes, la protection maternelle et infan-
tile, l’intersecteur de pédopsychiatrie et deux
hôpitaux de référence, départemental (Nevers)
et régional (Dijon). Le but affiché est d’expé-
rimenter un dispositif favorisant l’adaptation du
centre hospitalier aux besoins de sa population
en s’appuyant sur des dispositifs innovants et
impliquant une forte coopération entre l’ensem-
ble des intervenants.

Le réseau de suivi de grossesses centré sur
l’arrondissement de Clamecy est le premier
élément du Réseau du Haut-Nivernais. Il com-
prend deux sages-femmes de la PMI, dont l’une
est la « sage-femme réseau », vingt médecins
généralistes, le personnel de la maternité,
l’équipe de l’intersecteur de pédopsychiatrie et
les services de réanimation néonatale et de gy-
nécologie obstétrique du centre hospitalier uni-
versitaire de Dijon. Ces acteurs ont défini un
ensemble de règles communes de fonctionne-
ment (14 au total) constituant le « mode d’em-
ploi du réseau », référence que peuvent s’op-
poser les membres. L’objectif principal est
« d’améliorer la qualité du suivi des grosses-
ses en permettant à l’ensemble des femmes de
l’arrondissement d’avoir accès à un dispositif
de proximité assurant un dépistage précoce des
risques médicaux, sociaux et psychologiques,
et une prise en charge de la grossesse, de l’ac-
couchement et de la période postnatale, pour la
mère et son enfant, adaptée aux risques qu’ils
peuvent présenter ». Le dépistage précoce est
assuré conjointement par le médecin traitant et
la sage-femme réseau. Cette dernière prend
contact avec la femme après la consultation de
déclaration de grossesse pour lui proposer de
la rencontrer à domicile pour un bilan précoce
et l’orientation. Un dossier de suivi de grossesse
a été élaboré, détenu par la femme, il favorise
la coordination entre les différents intervenants
et constitue l’un des supports permettant l’éva-
luation du réseau.

Les enjeux

Le cas du centre hospitalier de Clamecy sou-
lève des questions touchant aux logiques de
restructuration du parc hospitalier en milieu
rural, en regard de leur efficacité en termes de
santé, de financement et du développement
économique des espaces ruraux.

Santé : accès et qualité
L’accès aux soins peut s’analyser selon cinq
critères : accessibilité géographique (access),
disponibilité des soins (availability), capacités
financières individuelles (affordability),
compatibilité avec l’attente des patients
(acceptability), environnement adapté (accom-
modation).

La fermeture des services hospitaliers en
milieu rural rend difficile l’obtention d’un équi-
libre satisfaisant : si l’accès géographique est
compromis, on sacrifie la disponibilité de soins,
surtout pour des personnes ne disposant pas des
moyens d’accès aux services éloignés. Inver-
sement les soins délivrés par les grands centres
ne correspondent pas toujours ni aux attentes
des patients et ni à un environnement conve-
nable. Une restructuration défavorisant les pe-
tites structures n’est donc pas synonyme
d’avantages en terme d’accessibilité. Aux
États-Unis, la fermeture des petites maternités
dans les années quatre-vingt commencent à
apporter leur cortège de mauvais résultats.

En ce qui concerne la qualité des soins, la
notion de « masse critique » est invoquée pour
justifier certaines fermetures. Les recherches
ont montré que lorsque ce type de seuil exis-
tait, il concernait surtout des procédures rare-
ment réalisées aux sein des petits hôpitaux.
Quant au chiffre de 300 accouchements par an,
il n’existe aucune étude permettant de l’étayer
scientifiquement. À l’inverse, de nombreux tra-
vaux montrent qu’un suivi de grossesse permet-
tant le repérage des femmes à haut risque et leur
transfert anténatal vers les centres bien équipés,
permet d’assurer aux femmes accouchant dans
les petites structures, une qualité de soins au
moins égale à celle des grandes structures.

Financement
Concernant les économies escomptées de la
restructuration des établissements à faible ca-
pacité, aux États-Unis il a été montré que les
économies d’échelle commençaient à partir de
75 lits pour les établissements de court séjour.
Comme bien des établissements, dits de petite
taille en France, dépassent ce seuil, si les ré-
sultats de ces recherches s’appliquent aux éta-
blissements français, les gains à attendre de leur
fermeture sont faibles ; d’autant que les coûts
par lit des petits établissements ne semblent pas
plus élevés que ceux des grandes structures, no-
tamment les centres hospitaliers régionaux où
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La géographie de la santé
en Grande-Bretagne, com-
me en France, concerne
l’étude de la variation dans
l’espace des indicateurs de
santé des populations, de
l’accès aux services, de la
consommation de soins et
également des politiques
sanitaires1. Ces études
sont effectuées à plusieurs
échelles (régionales, loca-
les, à un niveau fin comme
les quartiers, mais aussi au
moyen de comparaisons
internationales). Une ques-
tion fondamentale concer-
ne l’effet du milieu sur les
processus socio-économi-
ques et environnementaux
qui produisent les inégali-
tés de santé.
Les études en géographie
de la santé sont souvent
conçues pour aider les dé-
cisions de politique socio-
sanitaire. En Grande-Bre-
tagne, par exemple, les
données géographiques
sont utilisées pour l’allo-
cation de ressources, la
planification des services,
ou pour étudier l’évolution
des indicateurs de santé en
fonction des objectifs natio-
naux d’amélioration de la
santé. En France aussi, des
recherches en géographie
de la santé se préoccupent
de questions d’allocation
de ressources au niveau
régional et d’accès aux
soins. Cette recherche est
alimentée par des théories
et des méthodes diverses.
Pour illustrer brièvement la
diversité des approches, la
discussion abordera quel-

disponibles pour les cher-
cheurs à plusieurs niveaux
et beaucoup d’études sont
effectuées à l’échelle des
circonscriptions électorales
(population d’environ 5 000
personnes en moyenne).
Les indices comparatifs de
mortalité les plus élevés se
trouvent dans les zones ur-
baines démunies avec une
forte concentration de po-
pulations pauvres. La plus
faible mortalité se mani-
feste chez les populations
des zones périurbaines et
rurales où les conditions de
vie sont confortables. Il
semble que dans des zo-
nes rurales très isolées, la
mortalité est plus élevée
que dans les zones péri-
urbaines privilégiées.
Des études diverses sont
également faites sur la mor-
bidité. Pour la plupart, ces
données proviennent de
l’enregistrement adminis-
tratif des maladies, ou d’en-
quêtes auprès de la popu-
lation. Depuis 1991, une
question est posée sur
l’existence de maladies
chroniques dans le recen-
sement de la population, et
il est donc possible d’étu-
dier la géographie de la
morbidité pour tout le pays
à une échelle fine. Les
grandes lignes de la géo-
graphie de la morbidité dé-
clarée de cette façon sui-
vent celles de la mortalité,
mais on constate quelques
différences. Par exemple,
les conditions socio-écono-
miques défavorables sont
associées plus fortement à

Les inégalités de santé en 
Des approches géographiques 

ques exemples concer-
nant : les études statisti-
ques sur la mortalité et la
morbidité et les études
qualitatives sur l’effet du
milieu sur la perception de
la santé.

Les études statistiques
sur la mortalité et la
morbidité

L’étude des inégalités de
santé de la population se-
lon les zones géographi-
ques est très révélatrice
des facteurs significatifs
pour la santé publique. En
Grande-Bretagne et en
France les chercheurs
s’appuient sur les données
de mortalité et morbidité
des populations des zones
géographiques. Il est diffi-
cile de faire des comparai-
sons directes des résultats
des études britanniques et
françaises à cause, par
exemple, du fait que les in-
dices comparatifs de mor-
talité sont calculés diffé-
remment et qu’il y a des
différences de méthodes
pour classer les groupes
sociaux et les zones géo-
graphiques2.
Néanmoins, les grandes li-
gnes de variabilité témoi-
gnent d’effets parallèles
dans les deux pays. En
Grande-Bretagne, au ni-
veau régional, la zone au
nord-ouest du pays est dé-
favorisée pour les indices
comparatifs de mortalité. À
une échelle plus fine, les
données de mortalité sont

la propension à déclarer
une maladie chronique
qu’au risque de décès.
Ceci souligne le fait que
des indices divers appor-
tent des perspectives com-
plémentaires à l’étude des
inégalités de santé.
Cette variabilité de morta-
lité et morbidité en Grande-
Bretagne, de même qu’en
France, témoigne de la
complexité des facteurs ex-
plicatifs. L’environnement
social et physique, les con-
ditions de vie et le compor-
tement des individus dans
la population, comme le re-
cours aux soins intervien-
nent avec des poids divers.
Une question qui se pose
pour les géographes con-
cerne l’importance relative
pour la santé des inégalités
socio-économiques au ni-
veau individuel, par rapport
à l’effet du milieu (qui con-
cerne toute la population
d’une zone géographique).
La recherche s’appuyant
sur le ‘multi-level modelling’
(l’analyse statistique multi
échelle de la variabilité de
la santé) nous laisse penser
que les effets majeurs opè-
rent au niveau de la per-
sonne, mais que le milieu
joue un rôle indépendant.
Pour les personnes défa-
vorisées par exemple, le
risque pour la santé qui
résulte de la situation pré-
caire de l’individu est exa-
cerbé par les conditions de
pauvreté dans sa zone ré-
sidentielle.
L’évolution de l’état de
santé des populations au
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cours du temps est le sujet
d’études effectuées par les
géographes en Grande-
Bretagne comme en France.
Ces études sont également
effectuées à des échelles
diverses. Les analyses in-
ternationales de l’évolution
de la mortalité dans diffé-
rents pays ont mis en cause
le modèle classique de la
transition épidémiologique.
Ceci nous laisse penser
que l’évolution de la santé
des pays du monde est
plus complexe que ce que
l’on croyait auparavant. Les
différents pays suivent des
voies diverses dans l’évolu-
tion de santé de la popula-
tion en fonction du dévelop-
pement socio-économique,
et il est difficile de prédire
cette évolution à partir d’un
seul modèle.
La diffusion des maladies
infectieuses est aussi un
sujet de recherche géogra-
phique commun aux deux
pays. Les études classi-
ques concernent les épidé-
mies des maladies telles
que la grippe et la rou-
geole. Plus récemment,
une analyse a porté sur
l’évolution et la diffusion de
l’infection par HIV et du
sida. Un élément significa-
tif qui ressort de ces études
est l’effet de la hiérarchie
urbaine et des axes princi-
paux de transport. Les ma-
ladies infectieuses se pro-
pagent rapidement entre
les grandes villes, même
celles qui se trouvent éloi-
gnées, à cause des migra-
tions interurbaines et de la

sance des risques pour la
santé posés par l’environ-
nement et les interventions
en santé publique qui sont
nécessaires est aussi varia-
ble. De telles informations
sont très utiles pour assurer
une participation active de
la population dans les inter-
ventions en santé publique.

L’intérêt de la
collaboration franco-
britannique

La discussion ci-dessus
s’appuie davantage sur
la recherche britannique,
mais plusieurs exemples
de recherches françaises
en géographie de la santé
sont présentées dans d’au-
tres chapitres de cette pu-
blication, ce qui témoigne
de préoccupations similai-
res en France. La question
des inégalités de santé et
de l’allocation de ressour-
ces pour les services sani-
taires, par exemple, fait
l’objet de travaux et de dé-
bats pour les géographes
des deux pays. Les systè-
mes d’information disponi-
bles en Grande-Bretagne
ont développé les analyses
à une échelle plus fine
qu’en France. Cette recher-
che a amélioré notre con-
naissance des différences
intra-urbaines de santé de
la population. La question
concernant la morbidité qui
figure7 maintenant dans le
recensement de la popula-
tion britannique ouvre le
champ aux études géogra-

facilité des transports mo-
dernes. Ceci est une bonne
illustration de l’effet sur la
santé de l’organisation so-
ciale de l’espace.

Les études qualitatives
de la géographie de la
santé

Les méthodes qualitatives
sont aussi appliquées à la
recherche géographique.
L’objet des telles études est
d’améliorer la compréhen-
sion de la perception de la
santé et de l’accès aux
soins des personnes ainsi
que l’effet du milieu sur la
santé vécue. La recherche
qualitative se fait, typique-
ment, par entretiens ou in-
terviews, avec des effectifs
peu nombreux. L’étude
peut porter soit sur le point
de vue des patients, soit
sur celui des personnels
des services. Les méde-
cins, les infirmières et les
planificateurs ont parfois
une connaissance partielle
des conditions de vie dans
un quartier, comme des be-
soins de la population. L’in-
térêt est une connaissance
approfondie des percep-
tions et du comportement,
ce qui est nécessaire pour
expliquer les inégalités de
santé. Par exemple, l’effica-
cité et l’accessibilité des
services ne sont pas per-
çues de la même façon par
les personnes appartenant
aux différentes couches so-
ciales ou communautés
culturelles3. La connais-
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phiques sur les maladies
chroniques, et non plus
seulement sur la mortalité
comme cela était le cas
auparavant.
L’intérêt de la collaboration
franco-britannique paraît
considérable pour élargir le
champ de la recherche et
pour promouvoir l’échange
d’expertise aussi bien sur
les théories que sur les mé-
thodes dans le domaine de
la géographie de la santé.

Sarah Curtis

Grande-Bretagne et en France
diverses
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De l’observation
à la décision

se trouvent les services équipés des technolo-
gies les plus coûteuses et où se posent des pro-
blèmes d’efficience que les fermetures envisa-
gées ne résoudront pas.

On doit donc s’interroger sur les coûts d’un
système concentrant les ressources dans de très
grands établissements en comparaison avec un
système intégrant les petites structures à celles
de plus grande taille.

Solidarité
L’une des leçons les plus surprenantes du cas
Clamecy se trouve dans la position centrale
qu’occupe le centre hospitalier comme symbole
d’une solidarité désirée par les citoyens. Les
gens interrogés ont esquissé une sorte de théo-
rie de la solidarité dont l’hôpital serait l’insti-
tution clé. Beaucoup craignaient que si l’hôpi-
tal était amputé de ses services d’urgences et
d’obstétrique, il finirait par ne rester que des
services de long séjour. Cela signifiait à leurs
yeux que la base technique de l’établissement
se dégradant, un processus irréversible menant
à une perte de la valeur symbolique de l’hôpi-
tal s’engagerait. Une telle dégradation condui-
rait à l’affaiblissement des autres institutions
locales, par exemple le lycée et le centre cultu-
rel. Le sentiment de sécurité s’affaiblirait : les
familles avec des enfants, ou susceptibles d’en
avoir, quitteraient la ville, suivis par ceux do-
tés d’une bonne formation. Peu à peu, la ville
se viderait de sa substance, n’y demeurant que
des gens âgés et/ou sans ressources.

Emploi et économie du développement
L’importance économique d’un petit hôpital ne
peut être sous-estimée : le centre hospitalier est
le premier employeur de la ville et son effet
d’entraînement sur d’autres entreprises et le
petit commerce est considérable. Les entrepri-
ses cherchant à s’implanter considèrent que la
présence d’un établissement sanitaire est un
atout et surtout la présence de la maternité et
d’un service d’urgence. Planifications sanitaire
et économique devraient être pensées simulta-
nément.

Un triple défi

La France affronte trois exigences : restructu-
rer un parc hospitalier pléthorique, en préser-
vant un accès à des soins de qualité tout en re-

modelant sa politique d’aménagement du ter-
ritoire et sous contrainte budgétaire forte. Sup-
primer les hôpitaux peut freiner une politique
de développement des espaces ruraux ou semi-
ruraux ; le risque pour certaines zones de de-
venir ce qu’on nomme aux États-Unis « des
ghettos ruraux », désertés par les services pu-
blics et les entreprises privées n’est pas négli-
geable.

Il n’est pas utopique de croire que certaines
démarches utiles au système puisse naître d’ex-
périmentations locales, et en particulier, pour
ce qui concerne la santé et le soin, de démar-
ches innovantes issues de petites structures. Des
systèmes organisationnels d’un haut niveau de
coordination peuvent s’y développer plus faci-
lement que dans de grands ensembles : les ré-
seaux de soins, invoqués en France dans le do-
maine de la périnatalité peuvent s’y épanouir
avec succès, comme le démontre l’expérience
de Clamecy. Son réseau peut être vu comme un
ensemble de personnes ayant développé des
liens plus étroits et des échanges plus nombreux
notamment sous forme de textes et d’outils de
coordination comme le dossier de suivi et les
réunions (en moyenne une par mois) où sont
débattus les problèmes rencontrés. S’y construit
une culture commune : ce maillage plus dense
guidé par la volonté d’anticiper et de mieux
prévenir les situations à risque, est fondé sur
l’hypothèse que la sécurité offerte par les « ci-
tadelles hospitalières » protégeant les femmes
(uniquement pour celles qui y accèdent !) peut
être « externalisée » de façon plus efficace.
C’est l’augmentation de l’interaction sociale
engendrée par le réseau qui permet l’action pré-
coce, le dépistage et l’orientation en fonction
du risque dont les premières évaluations ont
montré qu’ils étaient correctement gérés. Le
dispositif étant conçu prioritairement pour gé-
rer le risque majeur mais de fréquence faible
(5 %), le maintien de la maternité de Clamecy,
dans des conditions « hors normes », apparaît
justifié. À sa manière, le réseau contribue ainsi
à une transformation des représentations pro-
fessionnelles et sociales touchant au champ de
la périnatalité.

Plutôt que de considérer les petites structu-
res comme des éléments coûteux, vouées à dis-
paraître, mieux vaudrait les traiter comme des
atouts essentiels à la reconstruction d’un sys-
tème de santé plus efficace.

Stephen S. Mick, Michel Naiditch et Yann Bourgueil

O. H. Davidson. Broken
 heartland : The rise of

America’s rural ghetto. New
York : The Free Press, 1990

M. Naiditch. C. Weill.
Transferts maternels et
transferts d’enfants en
France : pourquoi les

pratiques évoluent-elles si
lentement. In 26es journées

de médecine périnatale,
Arnette Blackwelle, 1996.
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Contrôle,
ambiocontrôle et santé

a relation entre la santé, le milieu
et le mode de vie, qui est l’idée au

centre de la géographie de la santé, est
connue depuis fort longtemps : au VIe siè-
cle avant notre ère, Alcméon de Crotonne
disait que la maladie « peut apparaître
dans certaines parties, comme le sang, la
moelle ou le cerveau ; mais ces parties
sont aussi parfois affectées par des cau-
ses externes, comme certaines eaux, ou
un lieu particulier, de la fatigue, une con-
trainte ou une autre raison semblable. La
santé, c’est le mélange harmonieux des
qualités »1. Plus spécifiquement, la rela-
tion entre la santé et le niveau socio-
économique est reconnue depuis le XIIe

siècle2 ; elle a été confirmée par de nom-
breuses études depuis, dans des milieux
très divers et pour des maladies variées,
pour la morbidité comme pour la morta-
lité.

Relation entre santé et
niveau socio-économique

On observe le phénomène, mais on ne
l’explique pas très bien, et il n’offre pas
non plus une plateforme d’action bien
claire (comment, où agir dans le champ
socio-économique, pour obtenir un ef-
fet sur la santé publique ?). Développant
la réflexion, on a fait l’hypothèse que
dans la relation entre la santé et le niveau
socio-économique, le facteur clef, sous-
jacent, serait le rapport entre les res-
sources des personnes et les exigences

auxquelles elles sont soumises2. Les per-
sonnes se trouvant au bas de l’échelle
socio-économique feraient face en
général à de plus grandes exigences
environnementales (physiques et socia-
les) tout en disposant de moins de res-
sources (matérielles, sociales, psycholo-
giques). Citons quelques études dont les
résultats pourraient trouver leur explica-
tion dans cette perspective.

À Porto-Rico, une étude regroupant
les 100 municipios en trois grandes zo-
nes socio-économiques montre que la
zone rurale traditionnelle, située dans
le centre montagneux et agricole de
l’île, qui est la plus pauvre, la moins
scolarisée, la moins équipée en infra-
structures publiques, où la natalité est
la plus élevée, connaît une mortalité gé-
nérale plus élevée que la partie très
aisée de la capitale San-Juan, mais net-
tement plus faible que la zone de la
périphérie de l’île, pourtant mieux équi-
pée (égouts, aqueduc, économie diver-
sifiée, population plus scolarisée,
meilleurs revenus, zone qui peut être
qualifiée, en un mot, de « en voie de
modernisation »3.

Au Québec, dans une analyse des
données de l’enquête générale de santé
de 1987 menée par l’organisme « Santé
Québec », on a mis en rapport une sé-
rie d’indicateurs de santé avec deux
grands indices (obtenus par analyse
factorielle) mesurés dans les 32 dépar-
tements de santé communautaire (DSC)
du Québec. Un premier indice repré-

L sente la « complexité socioculturelle »
du milieu ; il correspond à des milieux
où on trouve une population d’origine
et de langue diverses, une proportion
relativement élevée de familles mono-
parentales, une population instruite,
une faible pratique religieuse… Ce type
de milieu se retrouve dans les grandes
villes, et particulièrement (suivant le
modèle urbain nord-américain) au cen-
tre de celles-ci. L’autre indice, plus
classique, est lié au revenu, à l’emploi,
à la scolarisation ; il représente le « sta-
tut socio-économique ». Le niveau de
santé et de bien-être, tel qu’exprimé par
une série d’indicateurs (santé physique
et santé mentale) est apparu comme
bien plus lié à la « complexité sociocul-
turelle » (qui affecte négativement la
santé et s’accompagne d’un faible sup-
port social, d’un taux élevé de consom-
mation de drogues) qu’au statut socio-
économique4.

Une analyse des données de l’enquête
Santé-Québec suivante5 a conduit à des
résultats comparables ; en particulier, on
a pu établir que les classes défavorisées
des grandes villes (Montréal et Québec)
avaient un niveau de santé nettement in-
férieur à celui des classes urbaines plus
aisées, mais aussi inférieur à celui de
groupes de niveau socio-économique
également faible habitant les zones ru-
rales. Ces derniers se trouvaient dans
une bien meilleure situation, tout en
ayant moins recours au système de
santé6.
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La « complexité du milieu » :
facteur interférant

Qu’ont en commun les études citées ?
Elles ne contredisent pas la relation éta-
blie entre le statut socio-économique et
le niveau de santé, mais elles font appa-
raître un autre facteur, qui peut se conju-
guer avec le statut socio-économique,
mais n’y est pas corrélé, déterminant le
niveau de santé observé dans les zones à
l’étude. Nous avançons le concept de
« complexité » du milieu, qui s’oppose-
rait à l’intégration sociale et au sentiment
de support social des individus, ainsi qu’à
la santé. Notons, par ailleurs, que le mo-
dèle duel de Kaplan et col., mettant en
rapport exigences et ressources, apparaît
aussi confirmé : ainsi, dans le dernier
exemple donné, si on limite l’observation
au milieu métropolitain, une corrélation
simple apparaît entre les niveaux socio-
économique et de santé. Si on étend l’ob-
servation à d’autres milieux, cependant
(rural, moins « complexe », donc où
change le rapport « exigence environ-
nementale / ressources »), la corrélation
simple disparaît… On voit le relatif de la
relation entre la santé et le milieu.

Plusieurs théories ou modèles récents
convergent vers une explication du rap-
port d’opposition « complexité / santé. »
Dans des travaux ayant porté entre autres
sur des survivantes de camps de concen-
tration nazis, sur des groupes de femmes
de différentes origines ethniques en Is-
raël, Aaron Antovowsky a étudié l’effet
de différents stresseurs sur la santé des
sujets. Il a observé que cet effet variait
d’abord suivant la représentation du
monde que se faisait le sujet, suivant sa
manière de percevoir stimuli et exigen-
ces lui parvenant du milieu. Ces obser-
vations sont à la base de ce qu’il a appelé
le « sentiment de cohérence » (Sense of
Coherence, SOC), qui se définit essen-
tiellement par la conviction du sujet que
ses « environnements interne et externe »
ont un sens et une évolution prévisible.
Si le SOC est rompu, le monde apparaît
inorganisé, les actions à entreprendre ne
sont plus claires, finalement, on arrive au
conflit et à la confusion, ce qui peut avoir
des effets majeurs sur la santé et sur la

vie de la personne7, 8. Les travaux de
Rotter s’inscrivent dans la même veine.
Rotter a créé le concept de locus du con-
trôle et une échelle permettant de l’éva-
luer chez les individus ; cette échelle (I-
E scale) permet de classer les individus
selon qu’ils ont un locus du contrôle plus
ou moins interne ou externe. Les indivi-
dus dont le locus est interne ont tendance
à croire qu’ils peuvent orienter leur des-
tinée, que leurs actions ont un effet déci-
sif sur le cours de leur vie, alors qu’un
locus externe caractérise les personnes
qui ont plutôt le sentiment que d’autres
personnes ou des événements détermi-
nent le cours de leur vie. Or de nombreu-
ses études ont montré qu’il y a un rapport
entre le locus du contrôle et la santé, par-
ticulièrement la santé mentale (anxiété,
dépression)11, 12. L’absence de contrôle
mène à la confusion et à l’impossibilité
d’action. Ce genre d’observation est éga-
lement à la base de la théorie du learned
helplessness de Seligman9 et du LHS
(learned helplessness syndrome)10  — ce
que l’on pourrait traduire par « syndrome
d’incapacité acquise » (SIA). Ces études
montrent que les personnes qui sont gé-
néralement pessimistes et sentent qu’el-
les ont peu de prise sur leur vie ont da-
vantage tendance à négliger leur santé et
sont de moins en moins aptes à avoir des
comportements salutaires. Plus elles ont
de responsabilités face à elles-mêmes,
plus elles deviennent anxieuses et inca-
pables d’agir. L’idée qui se dégage, fina-
lement, c’est celle de la relation entre le
degré de contrôle des individus sur le
cours et le milieu de leur vie et leur santé,
d’où la proposition que nous avons faite
des concepts d’ambiocontrôle et d’am-
biostasie comme déterminant et condition
de la santé5.

Un modèle intégrant l’individu, le
milieu, le groupe et la culture

Le modèle exposé tente de dépasser l’ob-
servation du rapport entre le statut socio-
économique et la santé en proposant une
hypothèse qui intègre l’individu (et sa
partie la plus centrale : le système ner-
veux, ainsi que, comme les recherches
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récentes le montrent, le système immu-
nitaire13) où ont lieu les phénomènes dé-
crits dans le paragraphe précédent), le
milieu, le groupe, la culture. Au plan de
l’action, ce modèle suggère quelques
pistes ; les mots-clefs en seraient intégra-
tion et support social, (auto-)contrôle,
ambiocontrôle et aussi responsabilisation
des personnes face à leur santé. Voilà
peut-être des jalons incontournables.

Luc Loslier
Professeur, Université du Québec,
Montréal
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Allocation régionale des
ressources et réduction des
inégalités en santé

es ordonnances de 1996 prévoient
que l’objectif national d’évolutionL

des dépenses d’assurance maladie, voté
chaque année par le Parlement, doit être
décliné régionalement. Reste à déterminer
comment répartir cet objectif national en-
tre les régions. À cette occasion, ne peut-
on se donner comme objectif de réduire les
inégalités de santé par le biais de cette ré-
partition régionale des ressources consa-
crées à la santé ? À première vue, la réponse
à cette dernière question peut paraître as-
sez simple pour un public non averti.

Un enchaînement causal simpliste

En effet, il est tentant de réunir dans un
schéma causal les énoncés suivants :

• il existe de grandes inégalités de
santé entre les régions françaises, inégali-
tés largement illustrées dans le présent
dossier, que ce soit en termes de mortalité
générale, de mortalité prématurée, de mor-
talité liée à certaines causes ; à cet égard,
on constate une opposition marquée entre
les régions du Nord et celles du Sud ;

• il existe de grandes inégalités d’of-
fre de soins entre les régions : de ce point
de vue, on observe à nouveau une oppo-
sition bien dessinée entre des régions
moins bien dotées, au nord, tout au moins
pour l’offre hospitalière et la médecine
libérale et des régions mieux dotées, au
sud, même si l’opposition est moins bien
tranchée pour d’autres éléments d’offre
(par exemple le médico-social) ;

• dès lors, ne peut-on établir un lien
étroit entre état de santé et offre de soins
et préconiser une répartition régionale qui
rétablisse peu à peu l’égalité de la répar-
tition des dotations des ressources entre
régions, ce qui devrait entraîner une ré-
duction des inégalités des états de santé ?

À la réflexion, les choses sont beaucoup
moins simples que ne pourrait le laisser pen-
ser l’enchaînement qui vient d’être présenté.

La santé déborde largement les
soins de santé

Si l’on identifie la santé à l’état de com-
plet bien-être physique, psychique et so-
cial, la bonne santé n’est pas seulement
l’absence de maladie et les déterminants
de la santé ne s’épuisent pas dans la dis-
position d’un bon système de soins puis-
qu’interviennent également les détermi-
nants d’environnement (d’ordre culturel,
économique et social) et les déterminants
liés aux comportements et aux modes de
vie. Dès lors, deux distinctions essentiel-
les doivent être posées. En premier lieu,
puisque l’on veut réduire les inégalités
interrégionales en santé, il convient de
s’entendre sur la conception de la santé
que l’on retient : s’attache-t-on à une con-
ception de nature très étroite ou à une
acception beaucoup plus large ? En se-
cond lieu, s’intéresse-t-on à la répartition
des ressources dévolues au système de
santé ou à celles consacrées au système
de soins ? S’il s’agit du système de santé,

il convient de repérer l’ensemble des
moyens et des activités dont la fonction
est la production de la santé, c’est-à-dire
la promotion, la prévention, la réparation,
la rééducation et la réinsertion, ce qui
déborde largement les seules ressources
de l’État et de l’assurance maladie con-
sacrées au système de soins, qu’il soit
hospitalier ou ambulatoire.

Or, dans les dispositions d’allocation
régionale des ressources telles qu’elles
sont prévues dans les ordonnances de
1996, il s’agit uniquement des envelop-
pes dévolues au système de soins, c’est-
à-dire celles relatives au fonctionnement
du système hospitalier public et privé
participant au service public pour le
court, le moyen et le long séjour, la psy-
chiatrie, les dépenses d’assurance mala-
die relatives au secteur hospitalier privé
commercial, les dépenses de médecine de
ville, des infirmières libérales, des kiné-
sithérapeutes, des transports sanitaires,
les arrêts de travail, les médicaments, les
appareils et prothèses.

Dès lors, la question devient : com-
ment réduire les inégalités de santé en
agissant sur les allocations de soins ?

L’impact du système de soins sur
la réduction des inégalités

Plusieurs facteurs tendent à montrer que
cet impact est moins élevé qu’on ne le
croit généralement. La première raison en
est que les déterminants évoqués plus
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haut, autres que le système de soins, ont
un poids sans doute au moins aussi im-
portant, si ce n’est plus1. Une seconde
raison tient au degré de pertinence des
réponses apportées par le système de
soins aux problèmes de santé auxquels il
est censé répondre : si les réponses appor-
tées ne sont pas pertinentes, il n’est pas
sûr qu’une dotation plus importante des
régions sous-dotées par rapport à la
moyenne nationale apporte une amélio-
ration de la santé dans les régions consi-
dérées. En troisième lieu, même si les
réponses apportées sont appropriées, il
convient de considérer l’accès effectif des
populations aux services offerts, ce qui
suppose d’examiner plusieurs types d’ac-
cessibilité : accessibilité géographique
(distance d’accès par rapport aux servi-
ces ou aux établissements) ; accessibilité
financière, notamment pour les personnes
à faibles ressources ; accessibilité cultu-
relle. Au regard de ce troisième critère,
il est possible que dans une région don-
née, l’offre de soins soit suffisante mais
que l’accès de certaines catégories de
population à cette offre soit insuffisante :
rien ne prouve qu’un surcroît d’offre se-
rait susceptible de réduire les inégalités
de santé par un recours plus important de
ces catégories aux soins.

Enfin, une quatrième raison peut ren-
dre compte du lien lâche entre le volume
de l’offre de soins et la santé d’une po-
pulation : c’est le degré d’efficience
(c’est-à-dire la performance en terme de
santé rapportée au volume de ressources
consommées) de cette offre. Si une ré-
gion est mal située au regard de l’état de
santé et, simultanément, sous-dotée en
matière d’une offre de soins, par ailleurs
peu efficiente, il n’est pas impossible
qu’une dotation supplémentaire d’offre
de soins se traduise par une élévation de
la rémunération des producteurs de soins
plutôt que par une amélioration de l’état
de santé de la population.

Faut-il néanmoins prôner
le statu quo ?

Les développements précédents ont mis
en lumière les points suivants : si on ne

peut nier l’existence de fortes inégalités
interrégionales devant la maladie et la
mort, on est moins affirmatif sur le rôle
que peut jouer le système de soins dans
la réduction de ces inégalités : comme on
ne connaît pas les liaisons entre état de
santé, offre de soins et recours aux soins,
il n’existe pas de formule indiscutable
permettant de calculer les besoins de vo-
lume de soins et il faut être très prudent
sur la possibilité de réduire les écarts de
santé entre régions par des allocations
différentielles de ressources financières.
À tout le moins peut-on souhaiter que
ledit système n’aggrave pas les inégali-
tés de santé liées aux autres détermi-
nants : en effet, si une région pâtit d’un
mauvais état de santé, ceci donne lieu à
un surcroît de maladies et de handicaps,
qui exigent à leur tour une prise en charge
adéquate, quantitativement et qualitative-
ment, par le système de soins. C’est à ce
niveau que se pose la question de l’équité
dans l’allocation des ressources entre ré-
gions.

Comment avancer dans la voie
de l’allocation régionale des
ressources ?

La plupart des pays qui, après la Grande-
Bretagne, se sont lancés dans cette voie
ont tenté de répartir les enveloppes régio-
nales en fonction des besoins de soins
d’une région, ces derniers étant estimés
sur la base d’un volume moyen de con-
sommation par tête pondéré en fonction
de la structure d’âge et de la mortalité
spécifiques de la région.

La France, qui avait initié en 1991 un
mouvement en ce sens avec une modu-
lation de la marge de manœuvre régionale
des seules dotations dévolues au secteur
hospitalier public, va l’étendre à d’autres
secteurs, suite à la mise en place des or-
donnances de 1996. Cette perspective
s’inscrit, de façon heureuse, dans un
mouvement de régionalisation progres-
sive de la gestion du système de soins
avec le jeu combiné des conférences ré-
gionales de santé, des agences régiona-
les de l’hospitalisation et des unions
régionales des caisses d’assurance mala-

die : ceci devrait conduire à une réinter-
rogation sur la distribution géographique
des ressources, à une meilleure réparti-
tion de ces dernières, au plus près des
réalités du terrain en vue d’une meilleure
efficience du système et d’une réponse
plus adaptée aux besoins de la popula-
tion.

Pour intéressants qu’ils soient, les dis-
positifs d’allocation régionale actuelle-
ment adoptés souffrent de quelques lacu-
nes. La critique principale qui peut leur
être faite réside dans le caractère frac-
tionné des allocations effectuées : le dis-
positif prévoit le calcul d’enveloppes
pour cinq secteurs : l’hospitalisation pu-
blique, l’hospitalisation privée, la méde-
cine de ville généraliste, la médecine de
ville spécialisée et les institutions
médico-sociales. Ceci ne permet pas la
détermination d’une enveloppe régionale
calculée en fonction des besoins, ce qui
risque de rigidifier l’offre et de freiner les
redéploiements souhaitables. Par ailleurs,
les critères pris en compte pour détermi-
ner les montants alloués ne retiennent
pas, pour le moment, les éléments liés à
la mortalité ; les montants ainsi calculés
concernent, non pas la population rési-
dente, mais les services de soins domici-
liés dans la région, ce qui pose la ques-
tion des flux interrégionaux de patients.

Au total, s’il importe d’être prudent
quant aux conséquences possibles, sur la
réduction des inégalités de santé, d’une
allocation interrégionale de l’offre de soins
fondée sur les besoins en soins, sans doute
convient-il d’avancer dans cette voie mais
en apportant des améliorations par rapport
aux dispositions actuellement entrevues,
notamment par une prise en compte plus
importante des indicateurs d’état de santé
et par une évolution vers la possibilité de
fongibilité des enveloppes.

Jean-Claude Sailly
Membre du Haut Comité de la santé
publique
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varie selon les lieux au défi de la plus élé-
mentaire justice. Et chacun de brandir,
chiffres et cartes en mains, les arguments
d’une situation inacceptable que l’État se
doit de corriger. L’actualité bruisse de
débats passionnés sur les inégalités de
santé et déborde de plans, de program-
mes, de lois pour les réduire. C’est dire
d’une certaine manière la dimension géo-
politique de toute politique de santé. Mais
n’est-ce pas dire aussi combien lui sont
associés, implicitement ou non, des con-
cepts géographiques : le lieu, l’échelle, la
distance, l’espace, le territoire… ? N’est-
ce pas enfin oublier un peu vite que le dé-
bat n’est pas vraiment neuf ? Montes-
quieu et Mirabeau avaient déjà montré
que la santé était affaire, « fonction
d’État » et, bien avant eux, on savait les
rapports de la santé aux lieux, jetant ainsi
les bases d’une « géographie » de la
santé, au sens propre du terme1.

Le lieu comme enjeu sanitaire

Voilà bien longtemps en effet que l’on
s’interroge sur les inégalités spatiales des
faits de santé et sur la valeur des lieux qui
dicterait toute stratégie sanitaire, voire
toute politique. Car avant même de se
soucier de la santé des populations civi-
les, combien d’opérations militaires et
coloniales n’ont-elles pas été menées en
fonction des risques de maladies, condi-

La valeur stratégique
de l’espace
dans les politiques sanitaires

L tions de leur réussite et de leur pérennité ?
Il s’agissait bien de faire l’inventaire des
caractéristiques délétères d’un lieu, d’une
région à conquérir, d’éviter ce que l’on
appellerait aujourd’hui des aires pathogè-
nes ou des espaces à risque. Il suffit d’évo-
quer les guerres de l’Antiquité ou les cam-
pagnes italiennes et libyennes de l’armée
allemande dotée des planches de l’atlas
des maladies publié en 1942-19452.

Très tôt le pouvoir s’est soucié de l’état
de santé des populations. Les édiles ont de
tout temps protégé leur ville, leur port des
ravages des épidémies (quarantaine, laza-
ret). Et l’on n’oubliera pas que les premiè-
res coopérations internationales, bien
avant l’OMS, concernaient la surveillance
sanitaire des frontières. De même de nom-
breux travaux de génie civil visaient à
maîtriser des conditions délétères et à éli-
miner les « miasmes ». Transposons de
façon quelque peu hardie les préoccupa-
tions actuelles, « écologiques », sur les
nuisances de tous ordres ne relèvent pas
d’une autre optique. Un sentiment pré-
vaut : c’est à la puissance publique (le roi,
le prince, bientôt l’État) et à son adminis-
tration que revient le soin d’assurer la sa-
lubrité du territoire. N’est-ce pas dans cet
esprit déjà que Turgot et Louis XV lan-
çaient leur projet, novateur pour l’époque,
d’une topographie médicinale de la
France, véritable inventaire systématique
des conditions sanitaires des villages et des
villes. Cette vaste enquête donnera lieu de
1776 à 1893 à des milliers de mémoires,
tous bâtis selon le même protocole d’ins-

a santé est mal partagée, ne cesse-
t-on de répéter. Pire encore, elle

piration néo-hippocratique, avec une réfé-
rence maniaque aux « vertus » du lieu3.
Les dernières de ces « topographies mé-
dicales » s’inscrivent dans le grand cou-
rant hygiéniste du XIXe siècle mais aussi
dans l’essor de la statistique. Leur détermi-
nisme naturel se teinte de couleurs sociales.

Au tournant de la grande vague d’in-
dustrialisation et d’urbanisation, la croi-
sade contre l’insalubrité menée au nom
de la guerre au paupérisme s’appuie alors
sur une véritable écologie urbaine avant
la lettre4. La qualité de l’eau et de l’air,
l’évacuation des eaux usées, l’entasse-
ment, la promiscuité et le surpeuplement
des logements sont désormais les cibles
d’une police sanitaire, à la fois objet et
instrument d’une politique préventive,
volontariste et opérationnelle. Telle que
la prônaient les « sanitarians », les Chad-
wick, Virchow, Farr et autre Richardson
(Hygeia, a city of Health) dans leur ba-
taille obsessionnelle contre la « saleté »,
îlôt par îlot, rue par rue, maison par mai-
son… John Snow ne dresse-t-il pas avec
précision la carte des bornes fontaines
responsables de la diffusion du choléra à
Londres en 1849 ? Ne met-on pas en
œuvre en 1893 le « casier sanitaire des
maisons de Paris », relevé systématique
des caractéristiques des logements et de
l’état de santé de leurs occupants ? Les
secousses de la révolution pastorienne
mettent un terme provisoire à l’hégémo-
nie de l’ingénieur sanitaire et de l’urba-
niste jusqu’aux interrogations actuelles
sur la santé des villes et des banlieues,
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jusqu’aux programmes « Villes/santé »
de l’OMS… cent ans plus tard ! Mais
déjà pointait sous l’hygiénisme une mé-
decine sociale (J. Guérin) dans le droit fil
de Villermé, et s’imposait une médecine
politique.

La planification sanitaire
territoriale de la santé

La question des inégalités de santé prend
une nouvelle dimension, plus idéologique
et économique à la fois, avec la diffusion
des valeurs démocratiques et la mesure
des excès du libéralisme et des lois du
marché. Elle change aussi d’échelle. La
prise de conscience d’un double postulat
amène l’État à réviser et à concevoir
autrement son rôle en matière de santé
publique.

Le premier tient à sa volonté de jus-
tice sociale qui implique la nécessité de
garantir une justice spatiale : l’une et
l’autre formant les deux volets de ce que
l’on appelle à satiété aujourd’hui l’équité
et l’une n’allant pas sans l’autre5. Le mot
d’ordre « la santé pour tous », perçu dé-
sormais comme un droit, se décline aussi
« partout ». Le second repose sur la ré-
vélation des inégalités de santé dans le
monde et de leurs relations étroites avec
le niveau de développement. Les diffé-
rences d’espérance de vie, de causes de
décès, de ressources sanitaires, de des-
serte ou de recours aux soins entre les
nations dépendent de leur développement
autant qu’elles le déterminent. Ce postu-
lat, manifeste à l’échelle internationale,
ne vaudrait-il pas alors à l’intérieur du
territoire national, à des échelles plus fi-
nes, régionales ou locales ?

Cette vision d’une gestion publique de
la santé aura été plus ou moins précoce,
selon les idéologies dominantes et les
systèmes administratifs et politiques
d’organisation du territoire, centralisés ou
non. Mais elle aura été aussi largement
tributaire des outils de mesure de ces iné-
galités et de fait, de la place accordée à
la santé publique. Et l’on sait à cet égard
le retard accumulé en France…

La mise en évidence d’inégalités
d’états de santé d’une région, d’un dépar-

tement, d’un canton, d’une ville, voire
d’un quartier à l’autre, entre citadins et
ruraux, devient le préalable de toute po-
litique de santé nationale, régionale, mu-
nicipale… L’État instaure un système
universel d’assurances sociales et inves-
tit lourdement dans la formation des pro-
fessionnels de santé et dans les équipe-
ments sanitaires. La localisation et la
répartition géographique du système de
soins, son organisation spatiale apparais-
sent alors comme les clés de son effi-
cience. S’ouvre le débat inépuisable sur
les vertus respectives de la concentration
et de la décentralisation, du centre et de
la périphérie, bref, de la polarisation de
l’espace sanitaire. Mais il apparaît que la
consommation médicale et le recours aux
soins n’obéissent pas au seul critère de la
proximité : aux effets dissuasifs de la dis-
tance physique s’ajoutent les freins de
distances sociales et mentales, voire cul-
turelles. N’observe-t-on pas des varia-
tions sensibles de comportements d’une
région à l’autre ? La recherche program-
mée d’une équidistribution des ressour-
ces, humaines et matérielles, n’en devient
que plus utopique. Elle n’en guide pas
moins les politiques d’aménagement du
territoire qui s’incarnent dans des
« cartes sanitaires ». Ce nouvel outil
règlementaire d’une planification sani-
taire, sous des formes différentes, plus ou
moins autoritaires et contraignantes,
aboutit toujours à une territorialisation de
l’espace : districts et secteurs sanitaires,
zones ou aires d’attraction hospitalière,
bassins gérontologiques ou autres sché-
mas régionaux d’organisation de la santé
(Sros). La procédure resource allocation
working party d’allocation régionale des
ressources en est l’illustration la plus
aboutie6 quand l’État-Providence se sou-
cie de réguler un système de santé qui
menace les grands équilibres budgétaires.

L’équité, nouveau mythe de
Sisyphe ?

À force, notamment dans des pays de tra-
dition centralisatrice comme la France,
d’étalonner l’état de santé des popula-
tions et le système de soins à l’aune d’une

moyenne nationale, on a fini par gommer
les spécificités locales, régionales des
populations et de leurs besoins de santé
au nom d’une norme prétendument repré-
sentative d’une situation idéale. Comme
le disait déjà William Farr dans les an-
nées 1840 quand il militait pour la recher-
che d’une santé « optimale », pourquoi ce
qui est obtenu ici ne l’est ou ne le serait-
il pas ailleurs ? Autrement dit l’objectif
de toute politique de santé serait non de
se ranger autour d’une moyenne mais
d’atteindre le niveau de la population la
plus « en avance ». Bourgeois-Pichat
l’avait d’ailleurs souligné en opposant
des pays en situation d’avant-garde ou
d’arrière-garde selon leurs niveaux de
mortalité7. L’égalitarisme n’a jamais ni
nulle part contribué à plus d’équité. Dès
lors une des voies à suivre ne serait-elle
pas de chercher à comprendre les raisons
d’une « bonne » santé là où elle se mani-
feste, de cerner les facteurs de santé plu-
tôt que les facteurs de risque ?

Henri Picheral
Vice-président, Université Montpellier III,
atelier de Géographie de la santé,
EA 734
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Midi-Pyrénées a été arrêté par le Préfet
de région en juillet 1994. C’est un docu-
ment de 400 pages grand format, dont
seuls certains chapitres sont « opposa-
bles », ceux qui traitent au sein de la pre-
mière partie « orientations régionales »
des domaines sanitaires relevant stricte-
ment de la loi de 1991. Les autres chapi-
tres de cette première partie portent pour
l’essentiel sur les domaines réputés « so-
ciaux » ou « médico-sociaux » : ils ont,
tout autant que les chapitres « opposa-
bles », servi de référence pour tous les
acteurs et permis d’étayer les décisions
prises depuis à l’échelon régional. La
deuxième partie du SrosS donne des pré-
cisions sur les réseaux à construire dans
chaque « secteur sanitaire » : ce sont en
fait les « annexes » (non opposables à
l’époque) prévues par la loi de 1991.

Un SrosS avec deux S

Les distinctions entre les domaines sani-
taire, social ou médico-social résultent en
fait des spécificités des financements des
prises en charge par les différentes insti-
tutions : sécurité sociale, collectivités ter-
ritoriales, État, sans oublier les mutuel-
les. Quand une personne se présente à
l’une des portes d’entrée d’un établisse-
ment, par exemple aux urgences, elle ne
sait pas forcément quel est son problème
et qui doit financer la solution (s’il y en

Le SrosS de Midi-Pyrénées

L a une…). Un plan régional vise à organi-
ser au moindre coût les prises en charge
adaptées aux besoins à venir de la popu-
lation. S’il veut être efficace, il doit ba-
layer l’ensemble du champ sanitaire et
social, sans trop s’attacher aux critères
juridiques de l’opposabilité.

Le découpage de la région en
secteurs sanitaires

Après examen par les quatorze conféren-
ces sanitaires existant dans la région
(qu’il a fallu parfois renommer au seul
effet d’opiner sur leur disparition !), puis
par le Cross, le découpage de la région
en onze secteurs sanitaires a été arrêté dès
1993, sans de trop grands remous sur
place. Le résultat ne respecte pas stricte-
ment les termes de l’arrêté ministériel
publié à peu près à la fin du processus en
Midi-Pyrénées. Parmi les quatorze sec-
teurs précédents, figurait le plus petit sec-
teur de France, regroupant autour de
Saint-Girons dans l’Ariège quelque trente
mille — au plus — couzeranais très atta-
chés à leur « autonomie » … La plupart
des autres secteurs avaient des limites
proches des frontières départementales,
mais la logique sanitaire avait prévalu, en
rapprochant certaines communes du pôle
sanitaire le plus attractif, fût-il dans un
autre département.

Nous avons choisi d’emblée de reve-
nir par principe aux limites administrati-
ves. Les textes nous y invitaient, qui fai-

e schéma régional d’organisation
sanitaire et sociale de la région

saient un secteur de tout département de
moins de 200 000 habitants. Tel était le
cas de quatre départements sur huit :
Ariège, Gers, Lot, Tarn-et-Garonne. Par
extension, le département des Hautes-
Pyrénées, dont la population dépassait de
peu les 200 000 habitants a été traité de
la même façon. Restaient trois départe-
ments : Haute-Garonne, Tarn et Aveyron,
qui ont chacun été divisé en deux, mais
pour des raisons différentes, et sans res-
pecter partout le seuil de 200 000 habi-
tants voulu par l’arrêté ministériel.

Au total ce découpage, qui comportait
plusieurs « petits » secteurs n’a pas donné
lieu à contestation, malgré les craintes de
la direction des Hôpitaux.

Un exemple contraire, rencontré ulté-
rieurement lors du découpage de la région
en secteurs de psychiatrie adulte (à ne pas
confondre avec les secteurs de psychia-
trie infanto-juvénile qui relèvent d’un
troisième découpage !), illustre le bien-
fondé de notre choix initial en faveur des
limites administratives. Il s’agissait de
rattacher un canton au centre hospitalier
spécialisé le plus proche, situé dans un
département voisin. A priori tous les ac-
teurs étaient d’accord : maire, directeurs,
médecins, préfets… Mais le conseil gé-
néral du département d’origine y a vu une
amputation et nous avons dû revenir au
statu quo.

Pour terminer ce bref aperçu du dé-
coupage sectoriel, je signalerai une « cu-
riosité » géographique qui n’est peut-être
pas propre à la région Midi-Pyrénées. Un
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Moyenne nationale : 104

Moyenne régionale : 54

Plus de 104

De 54 à 104

Moins de 54

des critères retenus par le découpage, et
en tout cas utilisé pour arrêter nos pro-
positions concernant les futurs sites d’ur-
gence de niveau 2 (SAU), consiste à étu-
dier des courbes isochrones autour des
pôles sanitaires. Dans l’état actuel de nos
routes, en circulant à une vitesse « nor-
male » selon chaque catégorie, les iso-
chrones à 45 minutes autour des chefs-
lieux de département correspondent
aujourd’hui assez bien aux limites de
chaque département, comme si ces 45 mi-
nutes correspondaient en l’an 2 000 à la
fameuse « journée à cheval » de la Révo-
lution !

Quelques caractéristi-
ques « géographiques »
de la région

Le document publié, tiré en 4 000 exem-
plaires et longtemps vendu dans les prin-
cipales librairies toulousaines, comporte
de très nombreuses cartes. Chaque fois
que l’information disponible le rendait
pertinent, c’est le découpage le plus fin
qui a été retenu : à l’échelle communale
le plus souvent.

Je me bornerai à commenter ici quel-
ques cartes parmi celles que j’ai le plus
souvent projetées au cours des multiples
réunions organisées à tous les niveaux
pour passer de nos premiers balbutie-
ments (avant-avant-projet du schéma) à
la version finale du document arrêté par
le préfet.

La densité de la population
Le recensement de 1990 compte environ
2,4 millions d’habitants. La superficie du
Midi-Pyrénées — 45 000 km² — en fait
la plus vaste région de France (métropo-
litaine du moins : la Guyane est plus éten-
due). En divisant la population par la sur-
face, on obtient une densité moyenne de
54 habitants par km², contre 101 pour la
France entière. La carte en couleur des
densités par commune, où par convention
le bleu était attribué à toute commune de
densité inférieure à 54, montre une région
quasi uniformément bleue. À l’opposé la
densité n’est supérieure à la densité
moyenne française (104) que dans les

principales villes, chefs-lieux de dépar-
tement notamment, ou villes attractives
des quelques grands axes de communi-
cation, Garonne en particulier.

Cette faible densité moyenne est un
facteur essentiel de notre schéma : on ne
peut planifier la prise en charge sanitaire
et sociale pour 2,4 millions d’habitants de
la même façon dans la région Midi-Py-
rénées que dans le département du Nord.
Alors qu’ils peuvent là-bas accéder à tou-
tes les machines dans des délais limités,
il faut selon les lieux de notre région une
heure, ou deux, ou plus pour accéder à
une IRM…

La dialectique sécurité/proximité, qui
nécessite partout des arbitrages difficiles,
ne peut-être déclinée de la même façon
en milieu dense ou en milieu dispersé. Par
exemple, nous avons proposé comme
objectif, d’atteindre au cours des prochai-
nes années un minimum de 300 accou-
chements par an dans chaque maternité,
alors que des seuils plus élevés ont été
retenus ailleurs. Nous ne pouvions tout de
même pas prétendre faire venir toute les
parturientes à Toulouse !

L’âge de la population
La région a dès maintenant, dans l’en-
semble, la structure d’âge que la France
entière aura en 2015. Dans sept départe-
ments sur huit (Haute-Garonne exceptée),
c’est même la structure d’âge que la
France aura vers 2050. Cette caractéris-
tique, que nous partageons avec d’autres
régions du Grand Sud, s’explique par
trois causes combinées : malthusianisme
ancestral, attraction du climat pour les
retraités, espérance de vie très sensible-
ment plus élevée. Les effets de ce vieillis-
sement sur la consommation de soins sont,
je crois, sous-estimés : l’effet de généra-
tion est très sensible, les personnes âgées
d’aujourd’hui ayant davantage pris l’ha-
bitude de se soigner lorsqu’elles étaient
plus jeunes que ne le faisaient les person-
nes âgées des générations précédentes.

J’ai longtemps plaidé — en vain jus-
qu’ici — ce dossier, mais j’insisterai plu-
tôt sur la combinaison de ces deux fac-
teurs, en montrant ici la carte que j’ai le
plus souvent présentée sur place : celle
qui donne la localisation par commune
des 65 000 personnes âgées de 75 ans et
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Densité de population par commune

Drass Midi-Pyrénées, Orsmip, nombre d’habitants par km2

Source : Insee RP90 © IGN
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Nombre par commune

11 000

2 000

200

Femmes Hommes

plus qui ont déclaré vivre seules au recen-
sement de 1990.

Il n’y a pas de désert, ni même de zone
en voie de désertification en Midi-Pyré-
nées. Un peu partout se trouvent des per-
sonnes âgées qui ont envie de vivre — et
de mourir — le plus tard possible chez
elles. Des coordinations locales restent à
inventer pour mieux organiser leur prise
en charge globale, dans des conditions
moins coûteuses pour la collectivité, et
plus agréables pour elles que si elles
étaient obligées de vivre en institution.

Ces coordinations gérontologiques ne
surgiront pas toutes seules du réseau exis-
tant des seuls établissements sanitaires,
même si les hôpitaux locaux, lorsqu’il en
existe par chance, ont un rôle essentiel de
proximité. À défaut, on pourrait s’ap-
puyer sur les maisons de retraite. Pour il-
lustrer ces propos, j’ai parfois projeté une
carte montrant l’implantation des mai-
sons de retraite dans les « zones blan-
ches » de prise en charge de proximité, à
plus de vingt minutes de tout pôle sani-
taire. Il se trouve qu’il y a aussi des mé-
decins et des infirmiers dans ces mêmes

Jean Daney de Marcillac
Inspecteur général de l’Insee en retraite
ancien Drass de Midi-Pyrénées

zones. Reste à inventer les réseaux locaux
qui combineraient ces moyens dans des
dispositifs connus de la population. C’est
une des priorités de notre schéma.

La région, une bonne taille pour
la planification sanitaire et
sociale

À l’époque des premières présentations
de l’avant-avant-projet du SrosS, j’ai
trouvé dans La Dêpèche du Midi un
résumé, simpliste mais fidèle, des orien-
tations proposées : « Il ne s’agit pas de
soigner tous les habitants au centre hos-
pitalier universitaire (CHU) ; il s’agit en-
core moins de construire un CHU dans
chaque commune ».

Il est impossible de planifier la prise
en charge dans le Gers sans savoir
qu’Auch est à environ une heure de Tou-
louse, de son CHU et de ses cliniques spé-
cialisées. Dans l’Aveyron, où Rodez est
à deux heures de Toulouse, il faut renfor-
cer davantage l’équipement, mais la
télémédecine peut aider à conforter le dia-

gnostic (c’est déjà le cas ici en cardiolo-
gie interventionnelle). À tous les points
de vue l’échelle régionale est la bonne.
Ce n’est pas depuis la capitale que l’on
pourrait arriver à des propositions com-
prises, étant entendu que si elles ne sont
pas compréhensibles, elles n’auront
aucune chance de s’appliquer. La com-
binaison des échelons territoriaux de
l’État (Drass-Ddass et préfets) est indis-
pensable pour être entendu.

Il me semble que cela a été le cas en
Midi-Pyrénées. Le planificateur que j’ai
toujours été est heureux d’y avoir contri-
bué au cours des cinq ans et demi que j’ai
passé dans ce merveilleux ministère, qui
aura toujours deux S, comme les futurs
SrosS.

Personnes âgées de plus de 75 ans vivant seules par commune et par sexe

Drass Midi-Pyrénées, Orsmip

Source : Insee RP90 © IGN

FemmesFemmesFemmesFemmesFemmes HommesHommesHommesHommesHommes

Ariege 3 800 1 300

Aveyron 6 500 1 800

Haute-garonne 16 800 4 300

Gers 3 600 1 200

Lot 4 100 1 200

Hautes-pyrenees 5 100 1 400

Tarn 7 300 2 000

Tarn et Garonne 4 000 1 200

Région 51 200 14 300
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ormationf DESS droit, santé, éthique
Diplôme national de troisième cycle, temps partiel

Objectifs et publics concernés
Cette formation de 3e cycle est organisée avec l’École
nationale de la santé publique. Ouvert aux étudiants en
formation initiale, le diplôme accueille des profession-
nels de la santé, du droit ainsi que d’anciens élèves de
l’ENSP afin de développer des compétences commu-
nes entre ces différentes professions.

Coordinateur pédagogique
Brigitte Le Mintier
Professeur, Faculté de droit et de
science politique

Chargé de mission
Marie-Pierre Lenezet

Secrétariat
Chantal Deplechin

Informations
Marie-Pierre Lenezet
Téléphone 02 99 84 39 50
Marie-Pierre.Lenezet@univ-rennes1.fr

Objectifs et publics concernés
Offrir à des non-juristes la possibilité de
maîtriser les concepts fondamentaux du
droit positif (droit public et droit privé).

Pédagogie
Le volume horaire est de 120 heures.
Les enseignements se déroulent 2 jours
par mois (vendredi et samedi).
Le contrôle des connaissances com-
porte des épreuves d’admissibilité et
d’admission.

Programme
• Problématique générale :
droit et santé (conférence)
• Économie et santé
• Droit de la protection sociale
• Interventions de l’État
dans le domaine de la santé
• Analyse comparée des
systèmes de santé

Responsable
pédagogique
Brigitte Le Mintier
Professeur, Faculté de
droit et de science politique

Chargé de mission
Marie-Pierre Lenezet

Secrétariat
Chantal Deplechin

Informations
Marie-Pierre Lenezet
Téléphone 02 99 84 39 50
Marie-Pierre.Lenezet@
univ-rennes1.fr

Conditions d’accès
• Une expérience profes-
sionnelle.
• Un diplôme de 2e cycle
ou un titre reconnu équiva-
lent, dérogations possibles
sur dossier.
• Anciens élèves de
l’ENSP.

Modalités pratiques
Prix
19 000F (1 an) ou 21 000 F
(2 ans)
Début des cours
Octobre 1997
Date limite de dépôt du
dossier
12 juillet 1997
Lieu des cours
Faculté de Droit et de
Science politique,
rue Jean Macé, Rennes

Coordonnées
Service d’éducation
permanente de l’Université
de Rennes 1
4, rue Kléber
35000 Rennes
Téléphone 02 99 84 39 50
Télécopie 02 99 63 30 33
http://www.univ-rennes1.fr/
Websep/

Pédagogie
La formation se déroule à la
faculté de droit et science
politique de Rennes, du
mercredi 14 h au samedi
12 h, les séquences revenant
toutes les trois semaines.

• Technologie, éthique et
société
• Problématiques médicales
ou initiation au droit
• Module 1 : Droit des per-
sonnes, éthique et acte mé-
dical.
• Module 2 : Droit de l’acti-

vité médicale éthique et ins-
titution de santé.
• Module 3 : Activité médi-
cale, éthique et politiques de
santé.

Programme
• Introduction au droit des personnes

• Droit de la santé
• Responsabilité civile
• Responsabilité pénale

• Responsabilité administrative
• Responsabilité et contentieux de la
sécurité sociale

Conditions d’accès
• Docteurs en médecine,
• Directeurs d’établissements de santé
• Autres diplômes Bac + 4 (selon acquis
professionnels)
Prix
Inscription 900 F + 400 F / matière
Début des cours
Début octobre 1997
Lieu des cours
Service d’éducation permanente
4, rue Kléber, Rennes

Coordonnées
Voir ci-contre.

DU responsabilité médicale
Diplôme de l’Université, 3e cycle, temps partiel
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é tudes

comportements de santé des jeunes d’âge
scolaire (Health Behaviour in School-
Aged Children-HBSC) menée dans vingt-
quatre pays ou régions sous l’égide de
l’Organisation mondiale de la santé
(OMS).

Présentation

L’objectif de cette recherche internatio-
nale est de mieux comprendre les attitu-
des et les comportements de santé des
jeunes ainsi que leurs processus d’acqui-
sition. Le but ultime d’un tel travail d’in-
vestigation est d’enrichir, dans chaque
pays, la réflexion sur les programmes de
promotion et d’éducation pour la santé
mise en place en milieu scolaire ou plus
largement en direction des jeunes adoles-
cents.

L’enquête en France s’est déroulée en
juin 1994 dans les écoles publiques des
académies de Toulouse (région Midi-
Pyrénées dans le Sud-Ouest) et de Nancy-

Metz (région Lorraine dans le Nord-Est)
auprès de 4 004 élèves de 11, 13 et
15 ans. Cet échantillon a été constitué de
façon aléatoire et en appliquant le proto-
cole d’enquête commun à l’ensemble des
pays participants.

Les raisons qui ont conduit à choisir
ces deux académies sont d’une part leur
localisation géographiquement opposée
avec des cultures et des traditions diffé-
rentes et d’autre part le fait que ces deux
académies n’avaient pas fait l’objet dans
le passé d’autres enquêtes en milieu sco-
laire.

Alcool

L’alcool est présent dans l’univers des
Français de 11 à 15 ans, même si leur
consommation reste à cette période de la
vie surtout occasionnelle (figure 1). En
effet, entre 70 % et 80 % des jeunes dé-
clarent consommer une boisson alcooli-
sée ne serait-ce que de temps en temps,
et entre 15 % et 29 % disent en consom-
mer régulièrement, au moins une fois par

L

Quels sont les comportements de santé des jeunes de 11 à 15 ans en

France ? L'étude menée par le CFES sous l'égide de l'OMS a permis de

davantage connaître et comprendre ces adolescents afin de permettre

aux éducateurs de santé de mieux communiquer avec eux.

a France a, pour la première fois en
1994,participé à l’étude sur les

Enquête OMS-CFES
Comportements de santé
des enfants d’âge scolaire
11-13-15 ans
Principaux résultats

semaine. Globalement, 18 % des 11-
15 ans ont déjà été ivres au moins une fois
dans leur vie. Ces chiffres atteignent
28 % pour les filles et 39 % pour les gar-
çons à 15 ans.

1

Répartition du pourcentage de jeunes
« ayant déjà goûté » une boisson
alcoolisée et ayant « déjà été ivres »
selon le sexe et le groupe d’âge
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Leurs boissons sont, par ordre de pré-
férence, les apéritifs (les garçons de
15 ans en Midi-Pyrénées sont plus d’un
sur cinq à déclarer prendre un apéritif au
moins une fois par semaine), la bière
(consommée par la moitié d’entre eux),
le cidre et le vin (pour ces deux derniè-
res boissons, leur consommation est plus
fréquente dans le sud-ouest de la France
qu’en Lorraine).

La prise de boisson alcoolisée de fa-
çon régulière est liée au fait d’être de sexe
masculin, de fumer, de vivre dans le sud-
ouest et en milieu rural (en particulier,
commencer à goûter une boisson alcoo-
lisée dès l’enfance semble relever d’une
culture régionale), d’avoir un père cadre,
de regarder la télévision plus de deux
heures par jour et de passer souvent des
soirées entre amis.

La comparaison entre les vingt-quatre
pays participant à l’enquête montre que
les jeunes Français sont parmi les con-
sommateurs d’alcool les plus assidus
dans les trois groupes d’âge considérés.

Tabac

La consommation de tabac concerne en-
viron un jeune sur cinq entre 11 et 15 ans
(figure 2). Elle commence plus tôt chez
les garçons (à 11 ans, 5,6 % de fumeurs
contre 1, 9 % de fumeuses) mais dès 13 ans,
le pourcentage de filles et de garçons qui
fument devient identique (respectivement
19,8 % et 19,3 %). Enfin, à 15 ans, les
filles sont un peu plus nombreuses à fu-
mer (36,7 %) que les garçons (34,0 %).

Le fait de fumer dépend ainsi de l’âge,
du sexe, de la consommation régulière
d’alcool, du fait d’avoir déjà été ivre et
de passer plus souvent que les autres des
soirées entre amis.

Globalement, les jeunes consomment
en moyenne 3,3 cigarettes/semaine à
11 ans, 9,9 cigarettes/semaine à 13 ans et
27,2 cigarettes à 15 ans (p<0,001).

La consommation moyenne hebdoma-
daire est identique entre garçons et filles
de 11 ans. Cependant dans les groupes
d’âge plus élevés, les garçons fument un
peu plus que les filles (différence non si-
gnificative).

Comparé aux autres pays de l’enquête
HBSC, le pourcentage de fumeurs fran-
çais est parmi les dix plus importants
dans les trois groupes d’âge 11, 13 et
15 ans.

Drogue

Environ un jeune de 15 ans sur quatre
s’est déjà vu proposer de la drogue. C’est
dans plus de 40 % des cas lors d’une fête
ou d’une soirée avec des copains, dans
plus de 20 % des cas, à l’école ou à la
sortie de l’école et dans 17 % des cas, au
sein du quartier de résidence (figure 3).
Les jeunes vivant en milieu rural sont
moins confrontés à ces propositions que
les jeunes urbains (respectivement 9,6 %
et 22,7 %).

La consommation de drogues chez les
jeunes de 15 ans concerne 16 % de la
population. Parmi les produits utilisés, le
haschich (ou la marijuana) est celui qui
est consommé par la majorité des jeunes
ayant pris des produits illicites.

Environ la moitié des jeunes de 15 ans
déclare ne consommer ni drogue ni alcool
ni tabac. Environ 7 % (n=89) consom-
ment les trois produits, 5,3 % drogue et
tabac, 1,2 % drogue et alcool, et 2,4 %
uniquement de la drogue.

Les facteurs prédictifs d’une utilisa-
tion de produits illicites à 15 ans sont le
fait de fumer, d’avoir déjà été ivre et l’ab-
sence de père au domicile.

Perception du corps, relations
aux autres et expériences
amoureuses

La perception de l’image de soi par les
jeunes est différente pour les filles et les
garçons et pour les trois classes d’âge
concernées (Tableau I). Plus de la moi-
tié des filles de 11 ans désireraient
« changer quelque chose à propos de leur
corps » et ce pourcentage atteint plus des
trois quarts des filles de 15 ans. Chez les
garçons, le pourcentage de ceux qui dé-
sirent « changer quelque chose à leur
corps » fluctue autour de 42 % entre 11
et 15 ans. Parmi ceux qui voudraient

« changer quelque chose à leur corps »,
environ un quart ne se trouve pas beau,
environ un tiers se considère de trop pe-
tite taille, et plus de la moitié des filles et
environ un garçon sur trois pensent qu’il
(elle) est trop gros(se).



actualité et dossier en santé publique n° 19 juin 1997 page 18

0

10

20

30

40

50

60

%

26,1
30,7

25,5

54,9

50,0

38,8

57,2
53,8

47,2

Jamais
seul

Très
heureux

Très
bonne
santé

15 ans13 ans11 ans

études

Perception de la qualité de vie,
dépressivité et consommation
médicamenteuse

48,2 % des adolescents de cette enquête
se considèrent « très heureux », 42,6 %
« assez heureux », et 9,2 % « pas très ou
pas du tout heureux » (figure 4). Le sen-
timent de se considérer comme heureux
est en relation avec le fait de se percevoir
en bonne santé, des items exprimant la
qualité de vie (ne pas se sentir seul),

l’auto-estime (se sentir beau, avoir con-
fiance en soi), des questions évaluant
l’aspect « anxiodépressif » (ressentir ra-
rement ou jamais de la nervosité, des
étourdissements), les attitudes relation-
nelles et sociales (parler facilement aux
parents des choses préoccupantes, se faire
facilement des amis, aimer l’école), le fait
de ne pas fumer et le sexe (être une fille).

Les plaintes « anxiodépressives »
(troubles du sommeil, tristesse, grande
fatigue, irritabilité, nervosité) — au
moins deux plaintes une fois par semaine
— concernent, quant à elles, un quart des
jeunes. Elles sont en rapport avec des dé-
terminants relatifs à la qualité de vie (sen-
timent d’être malheureux, de solitude),
des items révélant des aspects dérivés de
l’angoisse ou de la dépressivité (ressen-
tir souvent une fatigue matinale, être
stressé par le travail scolaire, avoir sou-
vent le sentiment de ne pas pouvoir s’en
sortir devant les difficultés), une consom-
mation médicamenteuse plus marquée
(médicaments contre la nervosité, pour
dormir, contre la fatigue), une piètre es-
time de soi, le fait de fumer et le sexe (être
une fille).

Les plaintes d’ordre psychosomatique
(mal de tête, au ventre, au dos, étourdis-
sements) sont déclarées par un effectif de
jeunes moins élevé (Tableau II) : 8 %
d’entre eux estiment souffrir d’au moins
deux de ces maux. Ces « maux » appa-
raissent comme étant en relation avec le
sentiment de ne pas être en bonne santé,
avec la consommation de certains médi-
caments (contre les céphalées et les maux
de tête), certains comportements de santé
(fumer, consommer des boissons alcoo-
lisées), des items représentatifs de la qua-
lité de vie (sentiment de solitude, être
malheureux), un facteur dérivé de la
dépressivité (avoir souvent le sentiment
de ne pas pouvoir s’en sortir devant les
difficultés), un rapport au corps plus in-
quiet et plus narcissique (vouloir changer
quelque chose à son corps et avoir le sen-
timent d’être beau), le sexe (être une fille)
et l’âge (être plus âgé).

Plus de 90 % des jeunes ne consom-
ment jamais de médicaments « psycho-
tropes ». Cependant, les médicaments
« pour dormir », « pour se calmer ou cal-

Les personnes ressources à qui le
jeune peut « facilement parler des choses
qui le préoccupent vraiment » diffèrent
avec l’âge mais restent toujours limitées
au cercle familial et amical. À 11 ans, la
mère semble être la personne ressource
privilégiée pour trois jeunes sur quatre
des deux sexes. Dans les groupes de 13
et 15 ans, même si la mère reste une in-
terlocutrice importante pour plus de 70 %
des jeunes, l’autre personne ressource est
l’ami(e) du même sexe qui devient, dès
l’âge de 13 ans, le confident le plus sou-
vent cité. Quant au père, il n’est évoqué
qu’en cinquième ou sixième position
après la mère, le frère, la sœur et l’ami(e)
du même sexe pour les jeunes des trois
classes d’âge considérées. Cependant, il
reste une minorité de jeunes (4,8 %) qui
déclarent n’avoir personne à qui se con-
fier. C’est donc vers ceux-là que des ac-
tions de prévention prioritaires devraient
être conduites.

Les questions sur « les pratiques
amoureuses » n’ont été posées qu’aux
adolescents de 15 ans. Ils sont 17,2 % à
déclarer n’avoir aucune expérience
amoureuse, 58,7 % à avoir un(e) petit(e)
ami(e) qu’ils embrassent sur la bouche et
24,1 % à avoir (eu) des rapports sexuels.
Les distributions sont différentes selon le
sexe : les garçons sont plus nombreux à
déclarer avoir eu des rapports sexuels tan-
dis que les filles sont majoritaires à dé-
clarer embrasser leur petit ami sans avoir
de rapport sexuel.

4

Répartition de la perception de la
qualité de vie selon la classe d’âge

I

Répartition des jeunes qui aimeraient « changer quelque chose à propos de leur
corps » selon le groupe d’âge et le sexe (en pourcentage)

11 ans 13 ans 15 ans
Filles Garçons Filles Garçons Filles Garçons

(n=724) (n=725) (n=676) (n=593) (n=639) (n=613)

Voudrait changer quelque chose

à propos de son corps 53,5 38,2 71,0 46,5 75,4 42,7

Trop gros 58,9 36,6 54,8 41,3 60,8 28,0

Trop maigre 8,5 20,3 11,9 17,3 9,3 29,2

Trop petit 27,3 31,6 33,4 33,3 36,6 31,0

Trop grand 19,8 15,4 14,6 10,5 8,7 8,0

Pas très beau 25,7 20,1 23,8 18,5 24,1 18,8
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mer le stress et l’angoisse », « pour se
réveiller ou se stimuler » et « pour oublier
les ennuis » sont consommés par 5 à 6 %
des jeunes « de temps en temps », par 2 %
« souvent », et par 3 % environ « tous les
jours ». Le tableau III présente la répar-
tition des prises médicamenteuses suivant
le type de plaintes et/ou symptômes.

Vie à l’école

Les trajets entre le domicile et l’école
durent en moyenne un quart d’heure pour
les élèves, tous âges confondus. Les plus
jeunes (11 ans) sont plus souvent scola-
risés à proximité de leur domicile tandis
que les élèves de 13 et 15 ans ont un tra-
jet plus important à faire pour se rendre
à leur école.

Dans l’ensemble, les élèves ont une
opinion plutôt favorable sur l’école en
tant qu’institution. Plus de la moitié dé-
clarent que « le règlement de leur école
est juste », que « leur école est un endroit
agréable », qu’ils s’y « sentent bien »,
que « leur école est propre » et que les
élèves n’y sont pas « traités trop sévère-
ment ». À partir des opinions des élèves
sur leur école, deux types d’établisse-
ments se dégagent : des écoles dites « ac-
cueillantes » et celles dites « participati-
ves ».

La relation élèves-professeurs est con-
sidérée de façon positive par plus de la
moitié des élèves. Celle qui existe entre
élèves d’une même classe est globale-
ment chaleureuse et accueillante. Néan-
moins, ces propos sont à nuancer car la
qualité des relations baisse de manière
significative à l’entrée dans le cycle se-
condaire.

Les facteurs associés au fait de décla-
rer aimer son école évoluent avec l’âge :
à 11 ans, le cadre de vie semble être pri-
mordial tandis qu’à 15 ans, l’accent est
surtout mis sur le sentiment de valorisa-
tion au sein de l’école. Entre ces deux
âges, à 13 ans, le cadre continue à avoir
son importance et des variables d’envi-
ronnement social commencent à apparaî-
tre mais celles-ci restent encore limitées
à la classe, aux élèves de la classe et au
professeur.

II

Répartition des problèmes de santé rencontrés au moins une fois par semaine
depuis début 1994 par les jeunes selon le groupe d’âge et le sexe
(en pourcentage)

11 ans 13 ans 15 ans
Filles Garçons Filles Garçons Filles Garçons

(n=724) (n=723) (n=680) (n=595) (n=639) (n=615)

Mal à la tête 26,5 20,9 31,5 20,3 38,0 18,9

Mal au ventre 28,8 17,5 27,8 15,6 22,8 13,5

Mal au dos 16,4 12,3 19,6 18,4 26,6 23,0

Difficultés d’endormissement 41,6 38,8 42,2 34,9 42,5 32,2

Étourdissements 12,5 14,6 11,1 12,3 14,3 10,4

Tristesse 22,5 21,0 31,6 16,8 43,7 18,9

Grande fatigue 30,4 28,4 36,7 35,7 49,7 36,8

Mauvaise humeur 34,3 33,4 44,6 40,8 54,9 40,3

Nervosité 27,1 30,8 40,4 38,3 55,3 41,3

III

Consommation de médicament au cours du dernier mois selon le sexe et l’âge
(en pourcentage)

Filles Garçons
 total  total

11 ans 13 ans 15 ans  % Effectif 11 ans 13 ans 15 ans  % Effectif

Contre la toux 23,6 21,0 20,0 21,6 436 20,5 16,8 16,7 18,2 344

Contre le rhume 30,2 28,1 29,0 29,2 588 23,9 22,0 20,6 22,2 422

Contre le

mal de tête 42,1 47,3 58,9 49,1 992 34,4 37,0 34,2 35,1 665

Contre le

mal de ventre 25,4 38,6 45,2 36,0 726 21,1 20,6 14,8 18,9 358

Pour dormir 5,3 6,4 5,9 5,9 118 5,8 4,4 3,5 4,7 88

Contre la nervosité 4,6 8,6 11,6 8,1 164 6,7 5,3 5,1 5,8 109

Contre la fatigue 8,2 11,0 15,2 11,3 227 10,2 8,9 11,3 10,1 191

Sur les figures 5 et 6 est présentée la
répartition des élèves qui déclarent res-
pectivement, se trouver seul à l’école et
stressé par le travail scolaire.

Par ailleurs, dans les trois classes
d’âge, le fait d’aimer l’école est associé
à la non-consommation de tabac et/ou
d’alcool et/ou de drogue.

Environ la moitié des jeunes déclarent
n’avoir reçu à l’école aucune information
sur la santé dans l’année écoulée. Les
thèmes abordés sont présentés sur la fi-
gure 7. Quel que soit l’âge des élèves, la
famille est la principale source « d’infor-
mation sur la façon de protéger sa

santé » ; les enseignants et le médecin
scolaire sont beaucoup moins cités que
les médias (figure 8).

Accidents et violences à l’école

Environ quatre élèves sur dix déclarent
avoir été victimes d’au moins un accident
(ou blessure) ayant nécessité une consul-
tation auprès d’un médecin durant l’an-
née précédant l’enquête. Parmi les victi-
mes, le nombre moyen d’accidents est de
1,74 par an.

Les accidents les plus fréquemment
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5

Répartition des jeunes déclarant se
retrouver seuls à l’école selon le sexe
et le groupe d’âge (en pourcentage)

6

Évolution du pourcentage de jeunes
stressés par le travail scolaire selon le
sexe et le type d’établissement scolaire
(en pourcentage)

7

Répartition des thèmes de santé
abordés par les enfants selon la classe
d’âge (en pourcentage)

8

Répartition des sources d’information
sur la santé selon la classe d’âge (en
pourcentage)

décrits ont eu lieu lors d’activités sporti-
ves (36 %), tandis que 21 % sont surve-
nus à la suite d’une chute et 9 % en fai-
sant de la bicyclette.

Ainsi, 28 % des accidents se produi-
sent sur les terrains de sport, 20 % à la
maison, 19 % dans la rue et 18 % à
l’école (figure 9).

Les blessures les plus souvent citées
sont les entorses (34 %), les fractures
(31 %) et les coupures (17 %) (figure 10).

Le pourcentage de garçons déclarant un
accident est significativement plus impor-
tant que celui des filles. Les fumeurs, les
buveurs d’alcool ou les utilisateurs de dro-
gue décrivent significativement plus de
blessures que les répondants qui ne con-
somment pas ces produits.

La comparaison des données françai-
ses avec les autres pays participant à l’en-
quête HBSC montre que la France a le
plus important pourcentage d’enfants
dans les trois classes d’âge à déclarer
avoir déjà eu un accident nécessitant des
soins.

Par ailleurs, à l’école, 13,1 % des jeu-
nes disent avoir déjà été frappés, 6,1 %
volés, 1,3 % victimes de racket et 1,5 %
d’autres violences. Alors que les garçons
ont plus souvent subi des violences ou un
racket que les filles, ces dernières sont
plus nombreuses à déclarer craindre la
violence (tableaux IV et V).

Habitudes alimentaires, sports et
loisirs

62,1 % des jeunes mangent plusieurs fois
par jour au moins un aliment du groupe
« fruits et légumes ». Ce pourcentage ne
varie pas suivant la région d’origine :
nord/sud et urbain/rural (figure 11).

82,6 % des jeunes ont consommé plu-
sieurs fois par jour des produits laitiers.
Les garçons en prennent significati-
vement plus que les filles et les sportifs
plus que « les sédentaires ».

Un tiers des enfants (31,5 %) mangent
plusieurs fois par jour un aliment du
groupe « viandes, poissons, œufs », un
deuxième tiers (37,1 %) en prend une fois
par jour et le troisième tiers (31,4 %) n’en
consomme qu’une fois par semaine ou

études

0

20

40

60

80

100
%

8,0 5,2
3,6

7,1 9,2
4,2

33,9 20,2 17,7
34,8 21,5

15,3

58,1

74,6
78,7

58,1

69,3

80,5

SouventQuelquefoisJamais 

15 ans13 ans11 ans15 ans13 ans11 ans

Filles Garçons

0

20

40

60

80

100
%

54,7

66,0
73,2

51,9

64,8

75,5

85,0

58,8

Lycée
professionnel

Lycée général
et technique 

Collège
SES

Primaire

Filles Garçons

0

10

20

30

40

50

60

70

80

%

cancersommeilalcool

sexualitédroguetabac

alimentationsida
sécurité
routière

15 ans13 ans11 ans

0

20

40

60

80

100
%

Médecin traitant

Livres,
journaux

Médecine
scolaire

Professeurs

TV, radioAmisFamille

15 ans13 ans11 ans



actualité et dossier en santé publique n° 19 juin 1997 page 21

10

Représentation des différentes types
de blessures occasionnées par les
accidents

Autres

Fractures

Hématomes

Coupures

Contusion

Entorses

34 %

17 %

31 %

8 %

6 %
4 %

9

Représentation des lieux où se produi-
sent les accidents

Autres

Rue

Terrain de sport

École

Domicile

20 %

28 %

19 %

15 %

18 %

IV

Répartition des violences dont le jeune a été victime à l’école selon le groupe
d’âge et le sexe (en pourcentage)

11 ans 13 ans 15 ans
Filles Garçons Filles Garçons Filles Garçons

(n=712) (n=718) (n=680) (n=583) (n=639) (n=615)

Jamais 85,0 67,1 85,7 66,0 85,8 77,1

J’ai été frappé(e) 8,6 22,7 7,4 20,1 6,3 13,8

On a volé mes affaires 3,8 6,4 5,0 9,3 6,4 6,5

J’ai été victime de racket 1,0 2,4 0,7 2,9 0,3 0,8

Autres violences 1,7 1,4 1,2 1,7 1,3 1,8

V

Répartition des violences dont le jeune a peur à l’école selon le groupe d’âge et le
sexe (en pourcentage)

11 ans 13 ans 15 ans
Filles Garçons Filles Garçons Filles Garçons

(n=719) (n=727) (n=682) (n=593) (n=640) (n=616)

Pas peur 50,3 69,9 61,0 74,0 66,9 80,5

D’être frappé(e) 27,1 16,8 19,4 14,7 17,3 9,3

Qu’on vole mes affaires 6,8 5,8 5,9 6,1 5,2 6,7

D’être victime de racket 8,8 6,1 6,9 3,7 3,8 2,3

D’autres violences 7,0 1,5 6,9 1,5 6,9 1,3

VI

Répartition de la consommation des aliments composant le groupe « produits
sucrés » par les jeunes de 11, 13 et 15 ans (en pourcentage)

Plus d’une fois Une fois Chaque semaine Rarement Jamais
par jour par jour

Boissons sucrées 26,8 15,8 26,2 27,1 4,1

Bonbons 16,6 14,4 28,0 36,9 4,1

Pâtisseries 15,3 24,0 36,9 22,5 1,3

moins. Ce groupe d’aliments est davan-
tage consommé parmi les jeunes de Lor-
raine.

65,5 % des jeunes prennent plusieurs
fois par jour des aliments du groupe
« pains et féculents ». Cette consomma-
tion est moins importante chez les filles
et les adolescents qui déclarent suivre un
régime.

Les boissons sucrées telles que le
coca-cola et la limonade sont bues quo-
tidiennement par 42,6 % des jeunes. Les
pâtisseries, gâteaux et croissants sont
quant à eux consommés chaque jour par
39,4 % des élèves (tableau VI).

D’après les critères définis dans cette
étude, 7,9 % des élèves ont une alimen-
tation très équilibrée, 29,1 % équilibrée
et 63 % peu équilibrée.

La pratique quotidienne de sports con-
cerne 21,4 % des enfants de 11 à 15 ans
(figure 12).

Les jeunes Français sont parmi ceux
qui déclarent pratiquer le plus d’activités
physiques en Europe.

Les élèves de « l’hexagone » regar-
dent beaucoup moins que « leurs cama-
rades étrangers », la télévision : 38,5 %
sont devant leur poste pendant deux à
quatre heures par jour (figure 13).

11

Répartition de la consommation du
groupe « fruits et légumes » par les
jeunes de 11, 13 et 15 ans

Jamais (0,2 %)Rarement (2,3 %)

Chaque
semaine

Une
fois
par jour

Plusieurs fois par jour

62,0 %17,0 %

18,6 %
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Répartition de la fréquence de la
pratique du sport selon le sexe et le
groupe d’âge

13

Répartition du temps passé par jour à
regarder la télévision selon le sexe et le
groupe d’âge

François Baudier, Christine
Chan Chee, Christiane Dressen,
Jacques Arènes
Comité français d’éducation pour la
santé (CFES), Vanves

études

Filles Garçons

0

20

40

60

80

100

%

9,4 5,4 8,3
4,1 2,3 2,8

7,2
7,0 14,2

2,8 2,5 2,9

26,4
21,6

23,5

9,2 12,1 10,4

45,2

53,5

44,7

51,6 47,4 55,9

11,8 12,5 9,3

32,3
35,7

28,0

Jamais

Moins d’une fois
par mois

Une fois
par semaine

De 2 à 6 fois
par semaine

Tous les jours

15 ans13 ans11 ans15 ans13 ans11 ans

Pour les vidéocassettes, 41,2 % y con-
sacrent entre une et trois heures par se-
maine et plus de 12 % entre quatre et plus
de dix heures. Environ un tiers des en-
fants n’est pas concerné par les jeux élec-
troniques, un autre tiers y passe moins
d’une heure par semaine et le dernier tiers
y consacre entre une et dix heures.

Être à l’écoute avant d’agir

La responsabilité d’un éducateur pour la
santé, c’est d’abord d’observer et d’écou-
ter, avant de décider et d’agir.

Cette grande enquête réalisée par le
Comité français d’éducation pour la
santé, avec le soutien du ministère de
l’Éducation nationale, est une occasion
unique de prendre le temps de regarder
et de comprendre les élèves pour mieux
communiquer avec eux.

Promouvoir la santé auprès des élèves
ce n’est pas seulement transmettre des
connaissances ou susciter des apprentis-
sages d’une manière unilatérale, mais
c’est avant tout être à leur écoute avant
d’agir. Il ne suffit pas de leur apprendre
les dangers du tabac ou de l’alcool pour
qu’ils s’en éloignent. Ce qu’il faut sur-
tout, c’est être à leur côté, prêt au dialo-
gue, aux moments essentiels où leurs
choix personnels se décident.

L’étude du CFES donne quelques pré-
cieuses clefs pour avancer dans cette ré-
flexion et aider les éducateurs de santé à
décider, non pas à la place des enfants ou
des adolescents, mais avec eux.

Recommandations 
Haut Comité de 
santé publique

L’avis du HCSP peut
être obtenu sur
demande écrite.
Paris : HCSP, éditions
ENSP, collection Avis
et rapports, 1997, 27 p.
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La Santé en France
Dossier pédagogique de
l’Association des
professeurs de biologie et
géologie

L’APBG vient d’éditer et de diffuser à
12 000 enseignants et personnels de
santé des lycées et collèges, en colla-
boration avec le Haut Comité de la
santé publique, la direction générale de
la Santé et la Mutualité française, à partir
du rapport La santé en France 94 du
HCSP, un ensemble de onze fiches
traitant de questions fondamentales,
notamment sur la santé des jeunes
collégiens et lycéens, en prise directe
avec leurs interrogations.
Cet ensemble de fiches (fiches profes-
seur et fiches élèves qui peuvent être
photocopiées comme le souhaite
l’enseignant) a été conçu comme un
outil scientifique et pédagogique
interactif.
Il doit permettre d’améliorer les connais-
sances sur les données en santé
publique, et à partir d’une prise de
conscience des problèmes de santé liés
au comportement, de favoriser une
réflexion et un travail réel d’éducation
auprès des collégiens et des lycéens.
Le professeur pourra utiliser les fiches
selon sa propre progression ou en
fonction des thèmes liés aux différents
programmes, en particulier en classe de
3e et maintenant en 6e et 5e sans oublier
au lycée les classes littéraires, écono-
miques et la section scientifique S.
Les fiches élèves sont construites de
façon à favoriser un travail personnel ou
en groupes des élèves placés en
autonomie. Les fiches peuvent aussi
intéresser les élèves en formation
paramédicale et dans l’enseignement
technique.
Ce document destiné aux professeurs
des sciences de la vie s’intègre parfaite-
ment dans les objectifs des programmes
du ministère de l’Éducation nationale
concernant l’éducation à la santé.

Le Haut Comité de la santé
publique a été saisi par le
ministre chargé de la Santé
pour élaborer des
propositions d’actions de
santé publique dans le
domaine de la prévention de
l’insuffisance rénale et de son
diagnostic précoce. L’avis
remis par le HCSP a été établi
sur la base d’un rapport
d’expertise collective
commandé à l’Inserm faisant
le point sur les connaissances
actuelles.

L’insuffisance rénale chronique
terminale augmente régulière-
ment en France : +5 % de nou-
veaux cas par an Si cette aug-
mentation est en partie liée au
vieillissement de la population, on
constate aussi un accroissement
des cas, indépendant de l’effet
de l’âge, qui peut être attribué à
plusieurs facteurs de risque :
• les malades atteints du diabète
ou de maladies cardio-vasculai-
res sont mieux traités et bénéficie
d’une plus grande longévité, mais
ces maladies sont souvent à l’ori-
gine d’insuffisances rénales ;
• de nombreux médicaments
(certains antibiotiques, anti-in-
flammatoires, analgésiques…)
présentent un risque toxique pour
la fonction rénale plus ou moins
important selon la dose, la durée
du traitement, l’association à
d’autres médicaments et l’état du
patient ;
• la présence de substances toxi-
ques en milieu professionnel :
certains métaux (plomb, mercure,
cadmium) ou solvants conduisent
à des insuffisances rénales.

du
la

La prévention de l’insuffisance
rénale et son diagnostic précoce

À partir de ce constat le
Haut Comité émet plusieurs
recommandations :
• S’il n’est pas justifié de procéder à
un dépistage systématique, il est im-
portant de renforcer le dépistage de
l’insuffisance rénale débutante dans
les populations à risques spécifiques :
– les patients atteints de maladies vas-
culaires et diabétiques ;
– au-delà d’un certain âge, les patients
soumis à un traitement qui présente
des risques pour la fonction rénale ;
– les professionnels exposés à des
produits toxiques.
• La formation des médecins et des
futurs médecins doit faire une place
plus importante à la surveillance et au
traitement des diabètes et de l’hyper-
tension artérielle.
• Concernant le risque que présentent
certains médicaments ou leur asso-
ciation, le Haut Comité souhaite que
l’avertissement soit clairement émis
lors de l’autorisation de mise sur le
marché, accompagné d’indications
sur les modes de surveillance des
malades. Le Haut Comité propose en
outre que l’indication de la présence
d’un risque pour la fonction rénale fi-
gure sur l’emballage des médica-
ments concernés.
Le Haut Comité recommande
d’autre part :
• d’améliorer les connaissances
épidémiologiques, actuellement insuf-
fisantes, de cette pathologie (informa-
tion sur les facteurs de risque, sur la
prise en charge, son évaluation et ses
résultats) ;
• d’encourager le développement et
l’évaluation de méthodes non invasi-
ves pour le dépistage ;
• de favoriser la réalisation d’études
sur l’efficacité des régimes alimentaires et
des thérapeutiques spécifiques.
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Jean Martin
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Paris : Les éditions Inserm,
coll. expertise collective,
1996, 248e édition, 200 F

SANTÉ PUBLIQUE

HUMANITAIRE ET SANTÉ
PUBLIQUE
Henri Paret
Paris : Éditions l'Harmattan,
1997, 302 p., 160 F

SANTÉ PUBLIQUE
Médecine légale,
médecine du travail
Kamel Malek, Jean-
Christophe Mino, Karine
Lacombe
Paris : Éditions Estem et
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1996, 199 p., 150 F
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2e partie
approche
multidimensionnelle
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Mohamed Seffahi
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128 p., 130 F
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y livrent le fruit de leur analyse
en matière de gestion, économie
et sociologie de la santé.

NIVEAUX DE
DÉPENDANCE DES
PATIENTS À
L'HÔPITAL : 2e partie
Approche
multidimensionnelle
Marie-Jo Sourty-Le
Guellec
Paris : Credes, 1996,
123 p., 180 F

À partir des données recueillies
lors de l’enquête nationale sur les
hospitalisés effectuée par le
Credes entre le 1er avril 1991 et
le 31 mars 1992, ont été analysés
les résultats portés sur les grilles

de dépendance qui figuraient
dans le questionnaire rempli pour
chaque patient enquêté. Une des-
cription de cette dépendance à
l’hôpital fait ressortir quatre com-
posantes principales : une com-
posante physique (difficulté qu’a
le patient à se mouvoir, se lever,
se déplacer…) ; une composante
psychique (difficulté à s’expri-
mer, perte de mémoire) ; une
composante comportementale
(agressivité, dépression) ; une
composante sensorielle (pro-
blème de vision, d’audition).
Tous les services hospitaliers se
particularisent par leur forme spé-
cifique de dépendance : en long
séjour toutes les formes de dépen-
dance sont représentées, en mé-
decine et moyen séjour la dé-
pendance est moins élevée, en

moment même où l’accélération
du progrès technique entraîne des
besoins supplémentaires.

Quelle est alors la marge de
manœuvre de ces hôpitaux face
aux pouvoirs publics et à l’admi-
nistration ?

Quelles sont leurs stratégies
de développement dans leur con-
texte local ?

Quelles formes de coopéra-
tion s’établissent entre les diffé-
rents acteurs : directeurs d’hôpi-
taux, médecins, élus ?

Cet ouvrage a été rédigé à par-
tir des travaux engagés dans le
cadre du programme de recher-
che lancé par la mission recher-
che expérimentation (Mire) et la
direction des Hôpitaux du minis-
tère du Travail et des Affaires so-
ciales. Neuf équipes de recherche

ALCOOL

LES MALADES DE
L'ALCOOL
Pr Bernard Rueff
Montrouge : John Libbey
Eurotext, coll. Pathologie/
sciences formation, 1996,
202 p., 180 F

La consommation excessive d’al-
cool est responsable en France
d’un nombre de décès prématu-
rés important.

Le professeur Bernard Rueff,
spécialiste de l’alcoologie clini-
que a réalisé un guide pratique
pédagogique et clair sur les dif-
férents aspects du problème « al-
cool ». Il présente dans un pre-
mier temps le produit : alcool
éthylique ou éthanol, et en pré-
sente les différents modes de
consommation et leurs consé-
quences. Il aborde ensuite la con-
sommation à problèmes et les
conséquences morbides de l’al-
coolisation.

Un chapitre est consacré au
diagnostic, souvent difficile, des
consommations à problème et de
l’alcoolodépendance. On trou-
vera enfin un panorama des dif-
férentes stratégies de prise en
charge de l’alcoolodépendance,
physique et psychologique.

HÔPITAL

L’HÔPITAL STRATÈGE
Dynamiques locales et
offre de soins
André-Pierre
Contandriopoulos, Yves
Souteyrand (coord.)
Montrouge : Éditions John
Libbey Eurotext, 1996,
330 p., 230 F

Depuis une quinzaine d’années,
les hôpitaux généraux ont été
confrontés aux mesures visant à
ralentir la progression des dépen-
ses de santé.

L’accès aux ressources — fi-
nancements, équipement, person-
nel — devient un enjeu majeur au

SYSTÈME DE SANTÉ

HEALTH CARE
SYSTEMS IN
LIBERAL
DEMOCRACIES
A. Wall
Londres : Routledge,
1996, 210 p.

Cet ouvrage, d’une uni-
versitaire britannique,
propose un cadre d’ana-
lyse des systèmes de
soins de six pays :
l’Australie (A. Wall),
l’Italie (R. Spence), les
Pays-Bas (R. Ottewill),
la Suède (B. Jones), le
Royaume-Uni (J. King-
dom), les États-Unis (J.
Chandler). Ce cadre
passe en revue le con-
texte sociopolitique dans
lequel se situe les servi-
ces de soins dont les
composants principaux
sont la structure démo-
graphique, les évolu-
tions épidémiologiques,

les traditions culturelles
(tant dans les modes de
vie que dans le système
de valeurs qui affecte la
formulation et la mise
en œuvre de la politique
de santé), la structure et
la division sociale, l’or-
ganisation politique et
gouvernementale, les
performances économi-
ques. Outre ce contexte
le cadre d’analyse porte
sur l’évolution des
systèmes au cours du
temps, leurs principales
caractéristiques en ma-
tière d’organisation, de
financement et de dis-
pensation des services,
au niveau local notam-
ment. Enfin chaque au-
teur examine pour cha-
cun des pays présenté
les principaux problè-
mes auxquels est con-
fronté le système de

soins à savoir comment
les décideurs font face à
la demande croissante
en soins techniques et
en soins de longue du-
rée dans un contexte
de ressources limitées,
comment les profes-
sionnels et le public
passent du modèle bio-
médical traditionnel
moins efficace aujour-
d’hui à une approche
orientée vers la préven-
tion basée sur un mo-
dèle social de la santé.
Enfin pour chacun des
pays quelles sont les va-
leurs privilégiées à tra-
vers la plus ou moins
grande égalité d’accès
aux soins, la plus ou
moins grande égalité
face à la santé, face à
l’efficience du système.

Pr Jean-Claude Henrard
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psychiatrie, la dépendance psy-
chique est fréquente mais la dé-
pendance physique est rare, en
chirurgie la dépendance physi-
que, souvent passagère, est fré-
quente.

POLITIQUE DE LA
VILLE

LA VILLE À L'ÉPREUVE
DES QUARTIERS
Jacques Désigaux,
Mohamed Seffahi
(ARAFDES)
Rennes : ENSP, 1996,
128 p., 130 F

Les quartiers connaissent actuel-
lement, à des degrés divers, des
difficultés liées à une véritable
marginalité urbaine : cités iso-
lées, jeunes sans emploi, immeu-
bles dégradés, actes de violence,
à l’égard desquelles les représen-
tants des différentes institutions
se sentent désarmés, tant les phé-
nomènes en cause sont multiples
et complexes.

La politique de développe-
ment social urbain a multiplié les
dispositifs d’intervention, mais
les initiatives restent éparses et li-
mitées. Les symptômes qui les
justifient ne disparaissent pas, ils
se déplacent ou ressurgissent. En-
tre ce traitement des symptômes
et le mal endémique du chômage,
il apparaît nécessaire d’inventer
une autre manière de poser les
questions :

• pour ceux qui n’ont pas le
pouvoir de changer un fonction-
nement urbain à deux vitesses,
une citoyenneté est-elle possible
dans les banlieues ?

• dans un contexte qui fait vio-
lence, un art de vivre est-il pos-
sible, des « quartiers » peuvent-
ils exister ?

• la multiplicité des origines
dans les cités qui rassemblent le
monde entier peut-elle être le
creuset d’une vie sociale de de-
main ?

• les visions du monde des
habitants de ces quartiers peu-

vent-elles conduire à penser
autrement leur bonheur et leur
malheur ?

Questions qui se sont posées
à l’Arafdes, centre de formation
de cadres de l’action sociale,
après sept années de travail sur le
site de la Darnaise aux Minguet-
tes, qui les ont soumis à des ac-
teurs multiples de la politique de
la ville : intellectuels, élus, admi-
nistratifs, travailleurs sociaux…
Leurs réponses sont présentées
dans le présent ouvrage qui com-
porte deux parties « penser la
ville » et « paroles d’acteurs ».

Pour J. Désigaux, les ques-
tions abordées ici ont un intérêt
qui dépasse celui de la ville : au
second degré, elles interrogent
l’ensemble des « nouvelles poli-
tiques » d’action sociale, dont la
ville donne une sorte d’antholo-
gie.

SANTÉ

MÉDECINE POUR LA
MÉDECINE OU
MÉDECINE POUR LA
SANTÉ
Jean Martin
Lausanne : Éditions
Réalités sociales, 1996,
214 p.

En 200 pages ce médecin vaudois
ose poser brutalement certaines
questions ou aborder directement
certains sujets tabous.

Le titre d’abord peut apparaî-
tre comme une provocation alors
qu’il ne s’agit comme le souligne
le préfacier que d’une idée forte
qui veut qu’une organisation n’a
de finalité que de survivre en
tant qu’organisation. L’auteur
d’ailleurs insiste bien sur le fait
que la situation actuelle n’est pas
due à un « grand méchant loup »
et que la responsabilité est large-
ment partagée par la collectivité.

Les trois chapitres de ce petit
livre sont indépendants : qualité
des soins — coûts et promotion
de la santé, éthique santé publi-
que et société, santé et exclusions

mais dans chacun d’eux l’auteur
soulève quelques questions clefs,
comme par exemple « Doit-on
tout sacrifier à la santé ? ».

Dans un style direct l’auteur
soumet le thème de la santé
comme une base de réflexion col-
lective en évitant le débat polémi-
que.

Guy Nicolas

ASTHME
La place de l'hôpital
Laure Com-Ruelle,Sylvie
Dumesnil,Delphine
Lemaître
Paris : Credes, 1997, 95 p.,
140 F

Depuis 15 ans le nombre de cas
de malades atteints d’asthme
semble augmenter (108 500 sé-
jours hospitaliers, 2 000 décès).
Les conséquences socio-écono-
miques de cette maladie sont
lourdes. Bien qu’il existe des thé-
rapeutiques efficaces, la sévérité
des crises nécessite de plus en
plus une hospitalisation en court
séjour (6 jours en moyenne) d’un
coût élevé.

Les auteurs, après une présen-
tation des aspects cliniques de
l’asthme, recensent les données
épidémiologiques et économi-
ques récentes en France et à
l’étranger et évaluent l’impor-
tance du coût hospitalier au sein
du coût global de la maladie.

OSTÉOPOROSE
Stratégies de prévention
et de traitement
Paris : Les éditions Inserm,
coll. expertise collective,
1996, 248e édition, 200 F

Maladie osseuse la plus répandue
dans le monde, l’ostéoporose est
une des principales pathologies
liées au vieillissement, concer-
nant plus particulièrement la
femme dès la ménopause. Carac-
térisée par une perte osseuse en-
traînant une fragilité des os, cette
pathologie reste souvent silen-
cieuse jusqu’à la survenue d’une

fracture ou d’un tassement verté-
bral.

L’ostéoporose représente un
problème majeur de santé avec
des coûts médicaux et sociaux
importants et une diminution de
la qualité de vie des personnes
victimes de fractures.

Quelle est donc la cause de
cette perte osseuse ? Comment
lutter contre cette perte osseuse et
ses conséquences ? Pendant l’en-
fance et l’adolescence, peut-on
agir sur l’acquisition du « capi-
tal » osseux par un apport supplé-
mentaire en calcium, alors que ce
capital est fortement déterminé
génétiquement ? Le traitement
hormonal substitutif administré
en prévention de l’ostéoporose
peut-il être pris sur une longue
période sans risque ? Quelles sont
les méthodes actuellement dispo-
nibles pour diagnostiquer l’ostéo-
porose ? Pour quelle(s) popula-
tion(s) peut-on envisager un
dépistage ? En cas d’ostéopo-
rose diagnostiquée, quels sont les
différents traitements ?

Un groupe pluridisciplinaire
d’experts, réunis par l’Inserm à la
demande du ministère de la Santé
a analysé et synthétisé les don-
nées de la littérature concernant
les aspects biologiques, cliniques
et épidémiologiques de cette af-
fection. Il propose des actions de
prévention pour chacune des pé-
riodes de la vie des femmes.

SANTÉ PUBLIQUE

HUMANITAIRE ET
SANTÉ PUBLIQUE
Henri Paret
Paris : Éditions l'Harmattan,
1997, 302 p., 160 F

On oublie que les actions huma-
nitaires s’adressent aussi à une
partie de nos populations : le
Quart-Monde. Les bénévoles qui
se dévouent à ces causes huma-
nitaires n’ont pas toujours la for-
mation de base nécessaire en
santé publique. Ce livre leur est
tout particulièrement destiné. Sa
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DDASS, DRASS
Emplois de directeur régional, de directeur
départemental et de directeur adjoint des affaires
sanitaires et sociales
Décret n° 97-157 du 20 février 1997, JO du 22 février
1997

Missions des directions régionales et des direc-
tions départementales des Affaires sanitaires et
sociales
Circulaire DAGPG/MPM 97-53 du , JO du 27 janvier
1997
Voir résumé p.28

DÉPENSE DE SANTÉ
Maîtrise médicalisée des dépenses de soins
Décret n° 97-379 du 21 avril 1997, JO du 22 avril
1997

ÉTABLISSEMENT SANITAIRE
Accès des patients aux informations dans le
domaine de la transfusion sanguine, notamment
dans le cadre d'une action en responsabilité
Circulaire DGS/DH/AFS 97-149 du 26 février 1997,
BO 97/11

FORMATION MÉDICALE CONTINUE
Mise en place des conseils régionaux de la
formation médicale continue des médecins
exerçant à titre libéral
Circulaire DGS 96-758 du 20 décembre 1996,
BO 97/4

LUTTE CONTRE LE SIDA
Organisation de l'action interministérielle au plan
territorial dans le domaine de l'infection à VIH
Circulaire DGS/DIV/SIDA 97-120 du 18 février 1997,
BO 97/9

OBJECTIF SANTÉ
Conférences régionales de santé
Décret n° 97-360 du 17 avril 1997, JO du 18 avril
1997

PLANIFICATION SANITAIRE
Organisation et fonctionnement de l'Agence
nationale d'accréditation et d'évaluation en santé
Décret n° 97-311 du 7 avril 1997, JO du 8 avril 1997
Voir résumé p.28

Textespremière partie est consacrée à la
santé publique. De quoi s’agit-il ?
Quelques notions d’épidémiolo-
gie sont destinées à porter un dia-
gnostic sur l’état de santé d’une
population : nutrition, croissance
de l’enfant, maladies diarrhéi-
ques… La deuxième partie traite
de quelques questions relatives à
la gestion de la santé publique :
processus de décision ; principes
d’organisation et de programma-
tion ; gestions du personnel… Ce
livre apparaît donc comme un
manuel ; il est aussi une réflexion
technique sur la manière la plus
efficace d’aider autrui à se pren-
dre en charge lui-même.

SANTÉ PUBLIQUE
Médecine légale,
médecine du travail
Kamel Malek, Jean-
Christophe Mino, Karine
Lacombe
Paris : Éditions Estem et
Med-Line, coll. Med-line,
1996, 199 p., 150 F

La collection Med-line propose
des manuels médicaux pour les
praticiens, étudiants en médecine
et candidats au concours de l’in-
ternat. Ce manuel est destiné aux
étudiants en médecine qui sou-
haitent se diriger dans la filière de
santé publique. Il leur apportera
une aide précieuse pour la prépa-
ration du concours de l’internat
dans les disciplines de la santé
publique.

Claudine Le Grand, Guy

Nicolas, Patricia Siwek et

Marie-Josèphe Strbak ont

rédigé ces notes.
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Paris
Le 10 octobre 1997
Médecine de l’adolescent

Thème d’une table ronde de la
réunion d’automne de la So-
ciété française de pédiatrie
Renseignements
Secrétariat général de la
Société française de pédiatrie
Hôpital Robert Debré
48, boulevard Sérurier
75019 Paris
Téléphone : 01 42 06 69 17

Paris
Les 23 et 24 octobre 1997
XVIIIes Journées annuelles
communes de gérontologie

Journées organisées par la So-
ciété française de gérontologie
et la Société de gérontologie
d’Île -de-France.
Renseignements
CGSA/XVIIIes journées SFG
38, rue Croix des Petits-
Champs
75001 Paris
Téléphone : 01 42 61 81 06
Télécopie : 01 42 61 35 62

Paris
Le 21 octobre 1997
Hommes et femmes devant
l’alimentation

Conférence organisée par
l’Institut français pour la nutri-
tion et animée par France
Bellisle
Renseignements
IFN
71, avenue Victor Hugo
75116 Paris
Téléphone : 01 45 00 92 50

Missions des Drass et
Ddass

En matière médico-sociale et
sociale, les attributions des
Ddass et des Drass restent
celles prévues par le décret
n° 94-1046 du 6 décembre
1994. En matière sanitaire,
notamment pour les questions
hospitalières, elles sont
placées sous l’autorité de
l’Agence régionale de l’hospi-
talisation chargée de la poli-
tique régionale d’offre de
soins hospitaliers.

En ce qui concerne la santé
trois axes sont prioritaires :

• l’identification des prio-
rités de santé par la Drass et
la mise en œuvre des priorités
nationales et régionales au ni-
veau départemental : les ser-
vices doivent être les moteurs
de coopération avec l’ensem-
ble des acteurs et d’organisa-
tion de réseau de soins ;

• la gestion du risque sani-
taire : la veille sanitaire est
assurée par la Drass et la ges-
tion du risque plus particuliè-
rement par la Ddass ;

• la politique hospitalière
publique et privée sous l’auto-
rité de l’Agence régionale de
l’hospitalisation.

En ce qui concerne la pro-
tection sociale, la Ddass est
chargée de l’évaluation des
conventions d’objectifs et de
gestion entre l’État et les or-
ganismes de sécurité sociale
(ainsi que défini par l’ordon-
nance n° 96-344 du 24 avril
1996).

En ce qui concerne l’action
sociale trois axes sont privilé-
giés :

• la veille et l’alerte so-
ciale : la Ddass avec l’appui
de la Drass veillent à l’accès
de tous au système sanitaire et
social ;

• la mise en œuvre des

orientations stratégiques de
l’État par la planification est
sous la responsabilité de la
Ddass mais la Drass s’occupe
plus particulièrement des éta-
blissements d’accueil pour
personnes handicapées ;

• la lutte contre les exclu-
sions est animée et coordon-
née par la Ddass.

Pour assurer la cohérence
des politiques, des missions et
des fonctions transversales
sont attribuées aux Ddass et
Drass :

• mettre en synergie les do-
maines et les acteurs pour une
meilleure articulation des dis-
positifs ;

• renforcer l’articulation
Ddass/Drass (le comité tech-
nique régional et interdéparte-
mental, les contrats d’objec-
tifs régionaux et interdéparte-
mentaux) ;

• investir dans les systèmes
d’information : la Drass anime
et fédère les systèmes d’infor-
mation sanitaire et sociale ;

• développer l’inspection et
le contrôle légal et budgétaire
(mise en place des inspections
pluridisciplinaires et intermi-
nistérielles).

Organisation et
fonctionnement de
l'Agence nationale
d'accréditation et
d'évaluation en santé

Chargée du développement de
l’évaluation des soins et des
pratiques professionnelles,
l’Agence nationale d’accré-
ditation et d’évaluation en
santé a pour mission d’élabo-
rer ou de valider les méthodes
et les recommandations aux
professionnels et établisse-
ments de santé. Elle reprend la
propriété des études, travaux

et biens de l’Agence nationale
pour le développement de
l’évaluation médicale.

L’Agence tient compte des
travaux des unions des méde-
cins exerçant à titre libéral et
peut élaborer ou valider des
recommandations ou référen-
tiels à leur demande. Certai-
nes recommandations peuvent
être établies conjointement
avec l’Agence du médica-
ment.

L’Agence dispose d’un
conseil d’administration re-
présentatif des personnels
médicaux, paramédicaux
techniques et administratifs,
des unions de médecins exer-
çant à titre libéral, de l’État,
des organismes de protection
sociale. Le directeur général
est nommé par arrêté ministé-
riel.

Le conseil scientifique de
l’Agence est composé d’une
section évaluation et d’une
section accréditation qui se
réunissent chacune au moins
trois fois par an. Par ailleurs,
un collège de l’accréditation
est chargé d’établir un
rapport d’activité annuel sur
les procédures et le nombre
d’accréditations attribuées ou
en cours. Enfin, un réseau na-
tional et local d’experts
participe aux missions de
l’Agence (aide méthodologi-
que, expérimentations et éva-
luations sur site).

L’engagement de la procé-
dure d’accréditation est fait
sur demande de l’établis-
sement de santé auprès de
l’Agence qui en informe
l’agence régionale de l’hospi-
talisation concernée. Le rap-
port des experts relu par le
responsable de l’établisse-
ment doit ensuite être validé
par le collège de l’accrédi-
tation.

législation
&

réglementation
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Le calendrier est réalisé avec la

collaboration du

Comité français
d’éducation pour la santé

Avignon
Les 6 et 7 novembre 1997
L’Europe contre le cancer

Forum santé organisé par le
Comité départemental d’édu-
cation pour la santé du Vau-
cluse.
Renseignements
Codes de Vaucluse
31bis, rue des Lices
84000 Avignon
Téléphone : 04 90 86 84 08

Nice
Du 12 au 15 novembre 1997
Toxicomanies, hépatites, sida

Colloque international orga-
nisé par la Société européenne
et la Société internationale
toxicomanies, hépatites et sida
(SETHS et SITHS)
Renseignements
Dr JM Guffens
Secrétariat général
Le Vieux Mûrier
Route de Tahiti
83990 Saint-Tropez
Téléphone : 01 94 97 52 52 ou
09 56
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Éditorial, J.-P. Deschamps

Études
• La peste en Inde en 1994 : y a-t-il, à
partir de ce foyer, une menace planétaire ?
D. Slimani

• Épidémie de peste en Inde de septembre
à octobre 1994 : quelles leçons tirer d’une
étude de presse ? F. Mansotte

• Médecins généralistes et dopage sportif :
connaissances et attitudes, P. Laure

• Évaluation des risques pour la reproduc-
tion liés aux éthers de glycol, A. Cicolella

• Évaluation de l’application des limitations
au tabagisme dans les entreprises françai-
ses, D. Grizeau, F. Baudier

• Connaissances et croyances des étu-
diants en 4e année des études de méde-
cine à l’égard des pratiques professionnel-
les en médecine générale, M.-P. Pomey,
Ph. Bail, J. Jouquan, C. Locquet, H.-P.
Tison, R. Hivon, B. Lejeune, J.-M. Bolesl

• « C’est gratuit donc ils abusent… ».
Étude des représentations des étudiants
en médecine sur la consommation médi-
cale, M.-M. Cao, J.-P. Deschamps

Pratiques
• Enseignement de santé publique intégré
aux stages hospitaliers. Une proposition de
stage « Information médicale et pharmaco-
logie », F. Boulay, T. Chevallier, P. Staccini,
R.-M. Chichmanian

• Évaluation d’un outil de dépistage des
troubles d’évolution de l’enfant de 4 ans,
P. Pouzet, A. Collignon, P.-F. Pouthier,
C. Millereau, A. Mouton, J. Sillière

Lectures

Santé publique,
BP 7, 2, avenue du Doyen J. Parisot
54501 Vandœuvre-lès-Nancy Cedex
Téléphone 03 83 44 87 00

Rennes
Les 25 et 26 novembre 1997
Experts, décideurs : confron-
tations, connivences

Journées organisées par
l’École nationale de santé pu-
blique
Renseignements
ENSP
Service communication
Avenue du Pr Léon-Bernard
35043 Rennes Cedex
Téléphone : 02 99 02 27 92
Télécopie : 02 99 02 26 25

Paris
Du 26 au 28 novembre 1997
Nutrition

Journées francophones de nu-
trition organisées par l’Asso-
ciation française de nutrition,
la Société francophone de nu-
trition entérale et parentérale,
la Société de nutrition et de
diététique de langue française.
Renseignements
Agence BCA
6, boulevard du Général
Leclerc
92115 Clichy Cedex

Paris
Les 11 et 12 décembre 1997
1er congrès sur la formation
aux soins à domicile de
l’enfant

Congrès organisé par le Centre
de formation au traitement à
domicile de l’enfant (CFTDE)
Renseignements
Airmec
2, boulevard du Montparnasse
75015 Paris
Téléphone : 01 45 66 91 15
Télécopie : 01 45 66 50 72
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