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OUVERTURE DE LA RENCONTRE

" Jean-Claude Boucherat, président du CESR d'Tle-de-France

C'est avec un grand plaisir que je me retrouve parmi vous, & l'occasion de cette rencontre du

Comité régional pour linformation économique et sociale auquel le Conseil économique et social
L] [ rd

d'Ile-de-France est particuliérement attaché.

Il g'agit de la quatriéme rencontre « mesurer pour agir » dont le théme cette année porte sur la
santé en Ile-de-France,

Un th&me, 8 combien d'actualité, dont le CESR s'est emparé depuis de nombreuses années. J'en
veux pour preuve les travaux menés par la commission santé, solidarité et affaires sociales

- en 1993, « lhospitalisation en Tle-de-France » ;

- en 2003, « I'éducation pour la santé : une polmque de prévention en Ile-de-France » ;

- en 2006, «le schéma régional dorganisation sanitaire de troisieme génération»
(S5ROS 3).

Et tout récemment, « les inégalités sociales de santé en Tle-de-France », rapport de mon ami
Guy Atlan qui participera d la table ronde de cet aprés midi et que je salue.

Bien slr ces divers rapports, avis et communications de la société civile organisée qu'est le CESR
n'ont pas la méme ambition que e CRIES qui a pour mission :

- de recenser et analyser les besoins des utilisateurs d'information économique et sociale ;
d'examiner la maniére de les satisfaire ;
- enfin de délivrer des avis d'opportunité pour la réalisation des enquétes régionales.

Le CESR pour sa part participe, par ses avis, 4 l'administration de la région. Dire cela signifie qu'il
se doit de rappeler les compétences institutionnelles et responsabilités territoriales des
différents échelons.

Dans le domaine de la santé c'est souligner que le partage des compétences em‘re IEtat et les
collectivités ne suit pas des frontiéres claires.

Bien slr, il est amené & utiliser les données produites par dautres: 'INSEE, |'Observatoire
Régional de Santé, ITAURIF, etc. Des statistiques qui permettent par exemple de constater
I'existence d'inégalités fortes en matiére de santé en Tle-de-France.

Pour en rendre compte le CESR a dii aussi prendre en compte divers facteurs, économiques et

sociaux culturels. Une démarche qui lui a permis de montrer l'existence d'un lien évident entre
facteurs sociaux et état de santé. '
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Cest ainsi, pour prolonger notre réflexion, que le chdmage et linactivité ont une part
prépondérante avec a la fois

- des phénoménes de sélection et d'exclusion de 'emploi liés & la santé .
- mais aussi qu'ils ont un réle spécifique avec les périodes de chdmage et de précarité.

Ce sont des périodes qui, « lorsquelles se prolongent, peuvent aboutir & la combinaison de
troubles physiques, psychiques et de comportements a risque qui s'additionnent ».

Un autre rapport nous a permis de dire que, dans la perspective de la mise en place d'une
politique de prévention sanitaire régioncle, le CESR estime quil est fondamentel de connaftre
finement le profil épidémiologique des jeunes Franciliens.

Aussi préconise-t-il de partager les données médicales détenues par des institutions diverses
(CRAMIF, DRASSIF, INSERM, ORS, ORST, PMI, Rectorats, URCAM, efc) au sein de
I'Observatoire Régional de la Santé.

En effet, la collecte périodique de ces données et leur organisation en ensembles pertinents
s'impose pour parvenir & une connaissance épidémiologique attendue par les professionnels. Une
banque de données qui serait accessible & des organismes agréés, et qui soit rassemblée au sein
d'un centre de documentation et de ressources, accessible & fous :

- La CRAMIF : Caisse régionale d'assurance maladie d' Tle-de-France ;

- La DRASSIF : Direction régionale des affaires sam‘rmr‘es et sociales d'fle-de-France
(E’ra’r)

- L'INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale ;

- L'ORS : Observatoire régional de la santé ;

- L'ORST : Observatoire régional de santé au travail ;

- La PMI : Protection maternelle et infantile ;

- ,L'URCAM : Union régionale des caisses d'assurance maladie.

Pour finir, je dirai que le CESR est & la fois cefte capacité d'écoute du terrain et cette
expression des besoins ef des atfentes. C'est dans cet esprit que nous nous sommes investis dans
notre dernier rapport sur les inégalités sociales de santé en Tle-de-France pour intégrer la lutte
contre les inégalités sociales de santé dans les critéres de choix des investissements et
financements régionaux.

Vous allez, tout au long de cette journée, partager avec les intervenants qui vont se succéder et
traiter sous divers aspects cette question de la santé : les approches classantes et leurs limites,
lapport des approches statistiques et thématiques, le point de vue du médecin et du praticien, en
commencant, bien entendu, par définir le sujet dont on va parler.

Madame Bavay, vice-présidente du Conseil régional, cléturera cette journée, en présentant la
vision de l'exécutif régional sur la prise en compte de ces questions de santé traitées notamment

dans le SDRIF,

Que |'équipe qui a préparé cette quatriéme rencontre « mesurer pour agir » soit ici remerciée. Je
laisse maintenant la parole au président du CRIES, mon ami Claude Michel.
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Claude Michel, président du CRIES d'Ile-de-France

Je remercie Jean-Claude Boucherat de sa présence parmi nous et surtout de son intérét vigilant
pour les travaux du CRIES en rappelant quiil en fut Iun des peres fondateurs si ce n'est le pere
fondateur. Pour ma part, jai apprécié de travailler avec une équipe du CRIES aussi
professionnelle, aussi soucieuse de son éthique et qui sait, a la fois, écouter et agir. La quatrieme
rencontre « mesurer pour agir » sera cette année consacrée aux problémes de santé en Tle-de-
France. Ce matin la réunion sera animée par Madame Sylvie Marchand, directrice régionale de
I'INSEE Ile-de-France et cet aprés-midi par Monsieur Gérard Lacoste, directeur général adjoint
de 'IAURIF. Nos travaux seront conclus par Madame Francine Bavay, Vice-présidente du Consei !
régional d'Tle-de-France, chargée du développement social, de 'économie sociale et solidaire, de
la santé et du handicap, puis par Monsieur Michel Peltier, directeur de la DRASS.

Sylvie Marchand, vice-présidente du CRIES et directrice régionale de I'INSEE
Tle-de- France

Mon souhait est que vous puissiez réagir & ce que diront nos intervenants et que le débat soit le
plus riche possible. En écho & ce qu'a dit Monsieur Boucherat, nous avons Monsieur Jurquet de
PACA qui nous fait l'amitié d'étre 14, il y a donc quelques régions qui ont des CRIES et od ces
CRIES fonctionnent. J'en profite pour vous remercier, Monsieur Boucherat, car vous nous donnez
un soutien constant : vous avez une grande confiance en nous et je crois que c'est ce qui nous
permet de travailler, davancer et de mobiliser, au-deld de notre pefit cercle, des partenaires qui
sont | aujourd'hui et qui vont s'exprimer.

Nous avons traité un certain nombre de thémes dans nos rencontres : les nouvelles technologies
de l'information et de la communication en 2002, 'emploi local en 2003, la qualité de vie en 2005
et aujourdhui la santé. Je crois que ce théme est parficuliérement d'actualité, il F'est aussi pour
les statisticiens et les gens qui étudient ce domaine du fait des nouvelles sources d'information
et des avancées réalisées dans un certain nombre de domaines. Ces avancées, par exemple le
systéme de veille, seront exposées ce matin. Auparavant, Madame L'Helgoualc'h présentera le
PRSP et un certain nombre dillustrations qui nous permettront de comprendre comment sont
construites les politiques de santé et quels sont les objectifs qu'elles visent. Madame Gremy nous
parlera du suivi et de |'évaluation du PRSP qui sont au cceur des préoccupations du CRIES.
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LE PLAN REGIONAL DE SANTE PUBLIQUE (PRSP) ET LES ASPECTS
METHODOLOGIQUES

LE PLAN REGIONAL DE SANTE PUBLIQUE (PRSP)
Marie-Claire L'Helgoualc'h, directrice adjointe de la DRASS

J'ai 20 minutes pour vous présenter le PRSP d'fle-de-France qui a été élaboré entre 2004 et
2006 par une équipe de I'Assurance maladie et de I'Etat et qui se met en ceuvre sur la période
2006-2010, Le PRSP vise & développer et & organiser la prévention et sa particularité est d'avoir
fixé de maniére concertée quelques priorités pour la région.
Dans un premier temps je vous présenterai quelques données de cadrage - étaf de santé de la
population, caractéristiques du systéme de santé -, ensuite j'évoquerai les grandes lignes de la loi
du 9 aolit 2004 relative & la politique de santé publlque enfin la méthode d'élaboration du PRSP
et ses objectifs.
Le PRSP s'est appuyé sur quelques constats initiaux :
- une bonne espérance de vie des Francais et des Franciliens, signe d'un systéme de soins
de bonne qualité, mais une mortalité prématurée avant 65 ans relativement importante.
On évalue & 19 000, le nombre de morts prématurées en Tie-de-France chaque année, un
objectif du PRSP sera d'essayer de réduire cette mortalité.
- de profondes inégalités de santé, inégalités sociales, géographiques ou liées au handicap :
- un profond déséquilibre entre les ressources allouées aux soins et celles allouées & la
prévention : seulement 6,4 % de la dépense courante de santé sont alloués a la prévention
dans ce pays ;
- la prévention est complexe & développer car elle ne repond pas & une demande sponfanée
& l'instar de la demande de soins. La prévention appelle une répaonse collective aux besoins
de santé, _
L'enjeu est de cesser d'opposer soins et prévention et de mieux organiser et développer le
systéme de prévention,

La loi relative & la politique de santé publique du 9 cofit 2004 réaffirme quelques grands
principes :

- la responsabilité de I'Etat dans le domaine de la santé: [Etat fixe les objectifs
pluriannuels et les plans stratégiques (cent objectifs nationaux et cing plans nationaux
prioritaires) ;

- le plan national cancer ; :

- le plan pour limiter limpact sur la santé de la violence et des comportements & risque ;

- le plan relatif aux maladies rares :

- le plan relatif & la santé environnementale ;

- le plan relatif & la qualité de vie des malades chroniques

- la mesure du résultat ; le gouvernement rend compte tous les cing ans de l'impact de sa
politigue. 37 des 100 objectifs sont quantifiables et 63 objectifs nécessitent pour leur
mesure une production complémentaire d'informations épidémiologiques ou autres
connaissances. Les données disponibles sont souvent insuffisantes et [appareil de
connaissances reste a développer ;

- un effort de rationalisation : la politique de santé s'exprime dans des programmes de
santé structurés ;
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- la régionalisation de la politique de santé : plusieurs instruments et instances permetient
d'organiser la santé publique au plan régional : le plan régional de santé publique arrété

par le Préfet de région, le groupement régional de santé publique (GRSP) chargé de’

mettre en ceuvre et d'évaluer le plan et la conférence régionale de santé (CRS) qui
contribue & cette évaluation.

Le champ du PRSP est celui de la prévention primaire, du dépistage, de I'éducation thérapeutique
et de l'accompagnement des personnes, soit des personnes malades soit des aidants naturels.

Le plan vise & réduire la mortalité évitable et & lutter conire les inégalités de santé. Il est un
document de référence pour l'action des différents protagonistes de la santé publique dans la
région. Ces protagonistes sont nombreux d'oll I'importance d'une élaboration concertée. Le PRSP
est la base de référence pour 'obtention des financements de santé publique.

Le cadrage national (les 100 objectifs nationaux et les 5 plans stratégiques), combiné aux
spécificités régionales de santé et & la réalisation d'un premier bilan des plans et programmes de
prévention en Tle-de-France ont permis de rédliser un diagnostic départemental et régional
partagé sur 12 thématiques majeures de santé en fle-de-France: addictions, alimentation-
nutrition, cancer, environnement et santé, IVG-contraception, périnatalité, qualité de vie des
personnes atteintes de maladies chroniques, santé mentale, santé des personnes dgées, santé des
populations en situation de vulnérabilité sociale, VIH-sida-hépatites, violence et santé.

Ce diagnostic régional s'est attaché a spécifier de fagon précise :
- le champ de la thématique :
- les populations concernées avec une attention plus particuliere sur les plus vulnérables
car ce sont elles les plus éloignées de la prevention ;

- les acteurs qui pouvaient Efre mobilisés pour la mise en ceuvre des actions de prévention ;
- les données disponibles sur le plan démographique et épidémiologique en confrontant les
analyses aux objectifs de la loi ; ,

- le bilan des plans et programmes régionaux qui a permis de repérer 143 programmes
structurés en Tle-de-France représentant 1940 actions ef 42 millions d'euros ce qui est
loin du montant global des dépenses de prévention que la conférence régionale de santé a

évaluées pour la région (560 millions d'euros).

Le diagnostic a permis de faire une analyse fine des points forts et des points faibles des
dispositifs pour élaborer quelques propositions d'objectifs opérationnels. La grande difficulté a
été celle des choix pour se centrer sur quelques objectifs atteignables. Au final 5 axes
prioritaires et 30 objectifs ont été retenus dans le PRSP.

Les 5 axes :
- lutter contre le cancer ;
- accompagner les phases de fragilisation au cours du parcours de vie ou a la suite
d'événements de santé fragilisants ;
- promouvoir les comportements favorables a la santé ;
- promouvoir la santé des personnes en situation de vulnérabilité sociale
- réduire les risques pour la santé liés d des facteurs environnementaux,

Quatre objectifs transversaux ont également été retenus, qui sont les conditions nécessaires

pour réaliser les objectifs précédents:
- clarifier et élargir les ressources mobilisables pour le PRSP ;
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- organiser |'action dans des ferritoires priorifaires ;

- renforcer I'éducation pour la santé et l'organiser ;

- renforcer I'observation et mettre en place I'évaluation.
Le PRSP comprend également un plan relatif & lalerte et @ la gestion des situations d'urgence
sanitaire que je ne développerai pas ici.

En conclusion, je rappellerai quelques points importants :

- limportance dinfléchir le systéme de santé vers plus de prévention ;

- la prévention cherche & agir sur les déterminants de la santé, individuels et collectifs.
Ces déterminants sont bien connus ef bien documentés. Mais agir sur les déterminants
est compliqué, particulidrement sur les déterminants environnementaux, liés a [habitat,
aux ressources... :

- la coordination des institutions pour mettre en ceuvre le PRSP est essentielle car la santé.
publique est plurielle. Le GRSP est composé de [Efat, du Conseil régional, de 3 Conseils
généraux (92, 93, 95) et de 4 communes. Il est trés important que les opérateurs de la
santé publique puissent exercer dans un cadre institutionnel plus lisible et plus simplifié ;

- les professionnels et les associations doivent s'accorder sur les meilleures stratégies
d'intervention, utiliser les méthodes validées et évaluer leurs actions ;

- les interventions doivent &tre adaptées cux différents publics. Tous les publics
n'intégrent pas d'emblée les comportements de prévention.

Sylvie Marchand

Merci Mdrie-Claire L'Helgoualc'’h de nous avoir planté le paysage dans lequel se situe la journée,
en parficulier cet aprés-midi. Je crois qu'on fera référence en permanence aux axes ef aux
actions du PRSP. C'était important de nous donner ces éléments. Maintenant nous écoutons
Hubert Isnard.
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SURVEILLER LA MORBIDITE ET LA MORTALITE EN Ile-de-France : SUMMO, UN
SYSTEME D'INFORMATION POUR LA VEILLE SANITAIRE

Hubert Isnard, coordonnateur scientifique de la Cellule interrégionale d'épidémiologie (CIRE)
d'ile-de-France (InV5-DRASS)

Merci d'avoir invité la CIRE fle-de_-France. a cette réunion.

La CIRE fle-de-France est lantene de FInstitut de veille sanitaire en fle-de-France. Je vais
vous présenter une autre fagon de parler de chiffres que celle d laquelle vous &tes habitués et au
lieu de dire « mesurer pour agir » je dirai « mesurer pour réagir et alerter ». C'est un peu la
spécificité de I'Institut de veille sanitaire d'étre dans le champ non pas des études, mais dans
celui de la veille pour l'action. Je vais faire cette présentation autour d'un outil qu'on a mis en
place. Il s'appelle SUMMO : surveiller la morbidité et la mortalité en Tle-de-France. J'aborderai
cet outil en sept points.

1.SUMMO : pourquoi ?

2001: les lettres piégées au bacille du charbon aux Etats-Unis ravivant la menace du bio
terrorisme et qui ont enfrdiné aux Etats-Unis la mise en place de systémes proches de celui que
je vais vous décrire afin de détecter de tels événements.

Aolit 2003 : la canicule.
Un événement majeur qui est & 'origine d'un exces de déces chiffré a 15 000,

Hiver 2003-2004 : I'épidémie de bronchiolite qui, en particulier en Tle-de-France, a désorganisé
de fagon assez importante I'offre de soins en pédiatrie. La direction de I'hospitalisation et de
I'offre de soins au ministére de la santé a, dans les suites de cet événement, souhaité disposer
de systémes d'information permettant de faire face & ce type de désorganisation.

Marie Claire L'Helgoualc'h en a parlé : la loi de santé publique d'aolit 2004 avec la canicule trés
présente dans l'esprit des députés et qui tire les débats vers des points qui n'avaient pas été
envisagés par le gouvernement qui sont ceux de la veille sanitaire, de la sécurité sanitaire. Ainsi,
au cours des débats, un des députés dit : « Il faut tout prévoir méme limprévisible ». Et ce sont
ces débats la qui ont fait que dans le PRSP a été prévu un plan trés organisationnel, tres
différent des autres programmes, qui est le plan régional d'alerte et de gestion des urgences
sanitaires.

En novembre 2004, Mme Merly, Préféte de zone, affirme son souhait de disposer dans le bulletin
de veille, édité chaque jour par le Centre opérationnel de zone, d'un volet sanitaire et elle
demande a la CIRE de le réaliser.

Pour répondre & ces nouveaux besoins de surveillance, IInstitut de veille sanitaire (InV3) a mis
en place en partencriat avec Météo France le « systéme d'alerte canicule santé » dont l'objectif
est de répondre & la question « a-t-on dans les jours qui viennent un risque d'augmentation de la
mortalité du fait de la température ? » . Un deuxieme systéme de surveillance, OSCOUR, a été
initié dés 2003 avec les urgentistes. Il s'appuie sur la collecte des diagnostics qui sont issus d'un
certain nombre de services d'accueil des urgences. Ce fype de surveillance entre dans le cadre
des surveillances non spécifiques. Les Américains utilisent le terme de surveillance syndromique
pour dire quon surveille non pas des pathologies spécifiques mais, soit de l'activité, soit des
syndromes (ensemble de signes cliniques présentés par les personnes sans qu'un diagnostic précis
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nait encore été porté). En Ile-de-France la concrétisation de cette mobilisation a été d'abord la
création par I'Assistance publique et I'Agence régionale de I'hospitalisation (ARH) du Centre
régional de veille et d'action sur les urgences (CERVEAU) puis la mise en place & partir de la fin
2004, du systéme de surveillance morbidité mortalité en Tle-de-France (SUMMO).

2. SUMMO : pour quoi faire ?

L'idée est de détecter le plus précocement possible un événement de santé inhabituel, le SRAS
(syndrome respiratoire aigu sévére) par exemple, mais aussi un attentat de fype biologique ou un
événement saisonnier que f'on conndit comme la grippe pour informer les acteurs de santé de son
arrivée. :

L'autre idée est d'évaluer I'impact des mesures de prévention et de contfréle qui ont été mises en
place aprés le déclenchement de l'alerte et de vérifier que I'ensemble de ces mesures sont
efficaces. C'est particuliérement vrai pour la canicule.

3.Les acteurs.

Un systéme d'information comme celui-ci, c'est un réseau de partenaires. Ce sont des sources
multiples de données donc il faut vérifier la qualité. Ce sont également des transmissions
automatisées : I'dre du papier est pratiquement terminée. Le systéme SUMMO ne fonctionne que
sur la transmission électronigue.

-Le CERVEAU centre régional de veille et d'action sur les alertes

La page d'accueil du réseau « cyber urgences » qui est le systéme d'information mis en place par
FAPHP (Assistance Publique Hopitaux de Paris) montre tous les hopitaux d'Tle-de-France qui
participent & ce systéme et dont nous utilisons les informations. Nous connaissons ainsi le nombre
de passages aux urgences et les diagnostics qui y sont portés pour les services disposant d'un
systéme informatique de gestion. On conndit le nombre d'hospitalisations, on connait le nombre
d'affaires qui sont traitées par les SAMU d' Tle-de-France. Tout est envoyé de fagon automatique
et arrive au petit matin sur les ordinateurs de ITnVS, du CERVEAU, de la CIRE,

- Les sapeurs pompiers d'Tle-de-France sont des partencires trés importants pour la
veille sanitaire. Ils nous permettent de suivre un indicateur qui est le nombre de sorties de
véhicules pour secours & victimes. Pendant la canicule de 2003 on a vu que cet indicateur a été
I'un des premiers & augmenter.

- Les services d'état civil dans les mairies qui permettent d'avoir trés rapidement le
nombre de décés, Nous avons fait une premiére expérimentation en Tle-de-France avec 18
communes et aujourdhui nous nous appuyons sur le systéme de 'TNSEE qui collecte aupres des
services d'état civil informatisés les certificats de décés par voie informatique. Ce sysféme est
devenu plus r‘eac’rlf pour participer 4 la veille sanitaire alors quil a été construit a des fins
statistiques. En Tle-de-France nous avons sélectionné 88 communes qui transmettent fous les
jours et de fagon fiable. Elles représentent 2/3 des déces. On a donc une masse dinformations
suffisante pour détecter rapidement une modification de la mortalité.

- La médecine d'urgence
50S Médecins enregistre le motif d'appel, parfois le diagnostic quand il est posé par un médecin.
Un accord entre I'TnVS et la fédérations des SOS médecins nous permet d'avoir une transmission
quotidienne du nombre d'appels, des motifs et, partiellement, des diagnostics.
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- Autres partenaires
En hiver :
- le réseau GROG (grippe, bronchiolite) ;
- le réseau Bronchiolite ;
Enété:
- les pompes funébres ;
- IInstitut Médico Légal.

4. Quelques indicateurs et méthodes d'analyse

Tous les jours il faut analyser cefte information.

- les passages aux urgences (Adultes dans 34 établissements d'Tle-de-France). Tous les
jours nous comparons le chiffre du jour avec les chiffres des 3 mémes jours des
3 derniéres semaines. Et nous vérifions qu'il n'augmente pas. Le recours aux systémes de
soins conhat une variation au sein de la semaine qui est assez caractéristique. Quand on
dépasse 20%, seuil défini de fagon trés pragmatique, nous considérons quiil se passe
quelque chose.

- Les passages dans les services d'urgence : le chiffre d'activité du jour est comparé au
chiffre attendu en tenant compte de l'activité des 6 derniéres années des jours fériés et
des vacances. De la méme fagon nous considérons qu'il se passe quelque chose lors que le
chiffre sort de lintervalle de fluctuation a 95 %.

- Les décés
C'est le nombre quotidien de décés enregistré & Paris ainsi que les décés des 75 ans et
plus. La comparaison se fait & la moyenne mensuelle attendue parce que la fluctuation est
beaucoup meins importante, la variation n'est pas dun jour & l'aufre mais dun mois &
l'autre.

- Les diagnostics
La diapositive montre les passages et hospitalisations dans les services d'accueil des
urgences pour asthme chez les enfants. On repére le pic de la rentrée scolaire.
L'hypothése est que dés que les enfants se retrouvent a I'école, les transmissions virales
entre enfants sont favorisées et sont & l'origine de crises d'asthme.

- Les diagnostics en ville
Nous suivons plus particuliérement la bronchislite, les gastroentérites, etc.

5. Un bulletin quotidien et un bulletin hebdomadaire plus détaillé

Nous I'envoyons par courrier électronique & 'ensemble des acteurs concernés. Actuellement le
bulletin comprend un encadré sur la coupe du monde du rugby ol I'on suit l'ensemble des
événements qui peuvent se passer.

6. SUMMO et la surveillance estivale 2006 -

Je ne vais pas vous parler de la surveillance estivale 2007 car il ne s'est rien passé. En revanche
en 2006 on constate 3 pics de chaleur aux mois de juin et de juillet en Tle-de-France.

On observe les pics de pathologies, liés & la chaleur, enregistrés dans les services d'accueil des
urgences en Ile-de-France. On se situe & 15-20 passages dans les maximums. Oui, ce systéme
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permet de suivre l'eugmentation de pathologies liées d la chaleur et il montre que les mesures
prises en Ile-de-France grdce au plan de canicule ont é+é efficaces puisque ces augmentations
sont resiées dans un niveau tout & fait acceptable.

On observe aussi deux événements qui se sont passés en juin et en juillet qui sont des pics de
recours aux services d'accueil des urgences pour crises d'asthme, événements auxquels on ne
s'attendait pas du tout. Il y a eu la conjonction « chaleur + période de production de pollen +
orage » qui ont fait quavec la chaleur il y a eu un éclatement des spores et une concentration
atmosphérique de pollen qui expliquent sans doute ces deux pics d'asthme.

Finalement cet exemple montre que le systéme est capable de détecter des événements auxquels
on ne s'attend pas tout a fait,

7. Quelles perspectives ?

Tout cela est encore trés rustique, méme si les seuils dont je vous ai parlé sont basés sur des
méthodes statistiques de séries chronologiques qui sont assez sophistiquées. Nous testons, au
sein de I'InVS de nouvelles méthodes de détection d'un dépassement de seuil pouvant déclencher
une alerte. Une des interrogations porte sur [utilisation de sources multiples: pompiers,
urgences, SOS Médecins etc, qui décrivent sur un méme territoire des événements qui sont liés
entre eux et comment on pourrait de cette approche multi source arriver d analyser des seuils de
fagon plus efficace. L'autre axe sur lequel nous souhaitons travailler est la détection d'agrégats,
spatio-temporels de syndromes. C'est ce sur quoi les Américains ont essentiellement travaillé.
Est-on capable de détecter un agrégat de bronchopneumopathies, de troubles neurologiques ?
Les Américains se sont apergus que le téléphone est beaucoup plus rapide que ce systéme la. En
général, avant d'apprendre la détection par les approches statistiques d'analyses des données,
des acteurs de terrain les ont prévenus. Enfin, nous voudrions compléter notre systéme par
l'analyse des appels au SAMU.

On est dans un pas de temps trés différent de celui des études qui prennent des années pour
donner de l'information. On est dans un pas de temps qui est celui de la journée, qui est celui d'un
univers de l'information et de la donnée qui est tout a fait passionnant.

Sylvie Marchand

J'ai découvert une utilisation des statistiques et des données qu'on n'a pas coutume de voir et qui
est particuliérement intéressante. J'ai limpression qu'en peut assister dans ces domaines ld d des
développements fort utiles pour le systeme de santé.

QUESTIONS

Gérard Lacoste, directeur général adjoint de 'TAURIF

J'ai une question sur l'approche multi sources : comment jongle-t-on avec ces informations ?

Jai bien compris la finalité de votre institution et j'ai une deuxiéme question : comment se fait le
pont par rapport aux études et recherches ? Comment se fait le lien par rapport aux autres
institutions ?

Guy Atlan, professeur de médecine/conseiller au CESR

Est-ce que la collecte des informations portait uniquement sur les pathologies ou y-a-t-il des
informations plus larges ?
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Hubert Isnard

Sur l'approche multi sources ou comment travailler sur des données qui sont indépendantes les
unes des autres je ne sais pas répondre & cette interrogation. Pour linstant on fait du visuel : on
a une sorte de tableau de bord sur lequel on travaille tous les jours et on fait défiler ces
différentes sources, on le fait aussi au niveau de chaque département pour essayer de voir ce qui
se passe mais on n'a pas du tout d'approche statistique, c'est vraiment un des enjeux des années &
venir,

Le pont avec la recherche ? Il est de deux ordres sur ces approches de surveillance de données.
Il y a une équipe & L'INSERM qui a beaucoup travaillé sur la modélisation de ces séries pour
essayer hotamment de faire de la prévision. Par exemple, il y a quelques jours ils ont dit «en
modélisant ce que nous savons de I'épidémiologie de la grippe en France et du rdle des grands
facteurs climatiques nous vous prédisons qu'il y aura environ 4 millions de grippés en France
pendant la prochaine saison, ce qui sera une épidémie d'un haut niveau ». Voild un des ponts qui
peut exister avec la recherche.

Au sein de [Tnstitut de veille sanitaire nous sommes conduits & mener des études qui viennent
compléter les travaux de surveillance et permettent dexpliciter, par exemple, les facteurs de
risque. Je donnerai I'exemple de la canicule | non seulement nous avons mis en place des oufils qui
permettent de prévoir limpact de chaleur, de suivre sur des indicateurs sanitaires l'impact réel
de ces augmentations de la température mais on a aussi mis en place suite & I'été 2003 des
études en population générale et dans les établissements hébergeant des personnes dgées pour
essayer de mieux identifier les facteurs de risque.

S'agissant de la collecte d'information, pourquoi ce systéme marche ?

Parce que l'information qui est créée est une information issue de logiciels « métier » . Ce nest
pas une information pour la surveillance. C'est une information pour les soins, pour laction. Les
acteurs en ont besoin. La surveillance n'est qu'un bénéfice secondaire de la création de cette
information. Et done, linformation sur les donnéés qui décrivent les patients, les circonstances
de survenue est excessivement pauvre car le recueil est extrémement limité.

Marie Claire L'Helgoualc’h

Vous vous inferrogiez sur les moyens de la prévention. Dans un contexte ol les moyens sont
extrémement dispersés comment faire pour que le GRSP joue son réle ? Les programmes de
prévention soit 560 millions d'euros concernent pour 50 % la prévention individuelle. Si on
regarde la dépense courante de santé, on constate que 50 % sont consacrés a éviter la survenue
d'une maladie. On est dans la prévention primaire. 25 % sont pour le dépistage et 25 % pour la
prise en charge des formes précoces de maladie. L'opposition soins/prévention est un peu factice
car aujourd'hui la prévention est associée au systéme de soins. Les moyens qui lui sont consacrés
sont insuf fisamment managés.
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LE TABLEAU DE BORD DU DEPISTAGE ORGANISE DU CANCER bU SEIN
Marie-France d'Acremont, médecin inspecteur de santé publique (DRASS)

L'axe cancer du PRSP comporte différents objectifs :
- renforcer la lutte contre les cancers professionnels ;

- développer la prévention du mélanome ;

- renforcer la lutte contre le tabagisme et lalcoolisme ;

- le dépistage des cancers pour lesquels les études ont montré un bénéfice, pour les
patients, du dépistage précoce, c'est-a-dire la promotion du dépistage du cancer
colorectal qui est en train d'étre organisé et généralisé et les cancers féminins (cancer
du sein et du col de l'utérus), en particulier vis-d-vis des populations & l'écart du
dépistage (défavorisées ou vulnérables) ;

- un autre objectif est de favoriser laccompagnement des personnes atteintes de cancer
afin d'améliorer linformation et la qualité de vie.

La promotion du dépistage du cancer du sein en particulier, vis-d-vis des populations & t'écart du
dépistage, regroupe 3 objectifs spécifiques
- améliorer limplication des médecins dans le dépistage et en particulier dans le dépistage
organisé-;
- sensibiliser les femmes (défavorisées ou vulnérables) & I'écart du dépistage
- améliorer le fonctionnement du dépistage organisé et sa qualité.

Le dépistage organisé consiste & inviter toutes les femmes de la tranche d'dge 50 & 74 ans &
bénéficier d'une mammographie tous les 2 ans avec des critéres de qualité, en particulier une
double lecture des mammographies. Ce dépistage est organisé par des structures de gestion
départementales qui impliquent le Conseil général, I'Assurance Maladie, les professionnels de
santé et les représentants des usagers. Il se fait sur la base d'un cahier des charges national
généralisé en 2003, certains départements ayant commencé il y a plusieurs années. Cela fait
l'objet d'un pilatage régional qui nous a permis de construire ce tableau de bord. Son objectif est
de documenter le fonctionnement du dépistage organisé, de définir des indicateurs utiles et
accessibles facilement, ce qui est une difficulté importante, et dans un délai adapté a la prise de
décision, ce qui est trés problématique car beaucoup dindicateurs sont accessibles assez
tardivement, enfin dans un groupe de travail partenarial afin d'élaborer de fagon consensuelle
ces indicateurs.

Nous nous appuyons sur les indicateurs de suivi de la loi de santé publique de 2004.

L'un de ces indicateurs est le taux de couverture du dépistage du cancer du sein (organisé et
individuel). L'objectif est d'obtenir une couverture d'au moins 80 % de la franche d'dge des
femmes de 50 & 74 ans. La difficulté est que cet indicateur n'est pas accessible simplement. T
existe des enquétes déclaratives qui tentent de I'approcher mais elles comportent beaucoup de
biais (mémorisation, compréhension...).

Le tableau de bord comporte différents volets:

- unvolet de terme de contexte : démographie, mortalité spécifique ;

- un velet fonctionnement : la participation au dépistage, laccessibilité au dépistage ; la
démographie des médecins concernés (radiologues, gynécologues, généralistes), les
appareils de mammographie et leur répartition sur le territoire, les modes d'accés au
dépistage ;

- un volet qualité: ce qui est trés important pour les femmes cest le délai d'accés aux
résultats, Ont-elles accés aux résultats de la deuxigme lecture dans un délai suffisant ?
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Actuellement le délai observé est de l'ordre de 15 jours, parfois plus. La qualité des
lectures radiologiques est aussi un élément important, les indicateurs sont plus
complexes ;

- unvolet impact : le délai d'accés au traitement. En mettant en place le dépistage organisé,

le risque est de dépister plus de cancers {dans un premier temps) et de surcharger le
systéme de soins, Il est important de savoir si le premier traitement (chirurgie,
radiothérapie) est réalisé dans des délais corrects ;

- les indicateurs d'efficacité (de I'InVS) comme le nombre de cancers dépistés, la taille de
la tumeur (précocité du diagnostic).

Les sources de données

Ce sont pour l'essentiel les structures de gestion qui sont responsables du recueil des données,
de la transmission des résultats, de I'évaluation interne. Nous travaillons avec les coordennateurs
de ces structures de gestion pour construire les indicateurs. Gréce a un logiciel de ‘gestion

commun & toutes ces structures de gestion, les requétes peuvent étre partiellement
automatisées, elles sont validées par le coordonnateur de la structure de gestion.

D'un autre ¢8té, la source de données importante est 'Assurance Maladie. Nous travaillons avec
I'URCAM (Union régionale des Caisses d'Assurance Maladie) qui coordonne le recueil des données
des CPAM (les Caisses Primaires d'Assurance Maladie) et de tous les autres régimes,

Les difficultés de ce recueil d'informations sont :
- la multiplicité des sources: I'InVS, I'INSEE, L'INSERM et les différents régimes
d'assurance maladie...

- la disponibilité des informations et les délais d'obtention des données : par exemple, pour

obtenir le nombre de cancers, il faut un certain temps pour le diagnostic et pour obtenir
le résultat histologique. Pour les autres données, les informations de l'année 2006 sont
disponibles vers mai-juin 2007. Cependant, ces informations sont incomplétes car les
multiples petites caisses d'Assurance Maladie doivent chacune faire leurs requétes et
transmettre les données & IURCAM. Pour certaines, cela peut prendre un an. Nous avons
donc pris le parti de travailler sur les données des caisses les plus importantes, et qui
représentent 95 % des femmes, et de faire une extrapolation. En effetf, nous tentons
dobtenir des données dans un délai qui soit compatible avec les calendriers des prises de
décision.

-~ la gualité des données : comme vous allez le voir sur 'exemple du taux de couverture, nous
utilisons les données issues de I'Assurance maladie pour le nombre de mammographies,
tais ces données ne permettent pas de distinguer les mammographies de dépistage ou
de diagnostic. Sur linformation-des modes d'accés au dépistage, nous voudrions savoir si
les invitations sont demandées par le médecin ou par la femme, la source étant plus
souvent le recueil manuel de l'information par les structures de gestion.

- les définitions différentes selon les sources de données et rapprocher des sources
différentes peut ainsi poser des difficultés importantes.

Un exemple : le taux de participation et le taux de couverture

Le taux annuel de participation au dépistage organisé est calculé avec, au numérateur, le nombre
de femmes ayant bénéficié d'une mammographie dans 'année dans le cadre du dépistage organisé
(la source étant les structures de gestion qui recueillent trés précisément ces données) et au
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dénominateur, le nombre de femmes de 50 & 74 ans du département divisé par deux (cet
indicateur est calculé sur une année, et la campagne dinvitation prévoit dinviter toutes les
femmes de la franche d'dge sur deux ans).

Sur trois ans (2004, 2005, 2006), on observe une augmentation progressive du taux de
participation.

Avec le taux de couverture du dépistage, on essaie d'estimer les femmes qui ont eu une
mammographie dans l'année quelque soit la modalité (dépistage individuel ou dépistage organisé).
Nous n'avons utilisé les données de I'Assurance Maladie que partiellement (résultats peu fiables)
mais nous avons additionné le taux de participation au dépistage organisé (source : structures de
gestion) ef le taux de couverture mammographique hors dépistage organisé (source : Assurance-
Maladie). Le dénominateur du taux de couverture est comme pour le taux de participation, le
nombre de femmes de 50 & 74 ans du département (divisé par deux).

Les limites :

- pour le taux de couverture, la requéte élaborée avec [URCAM correspond & l'estimation
du nombre de bénéficiaires d'une mammographie dans I'année. On estime ainsi que les
femmes font une mammographie tous les 2 ans mais la difficulté est que ce rythme est
parfois plus fréquent dans le cadre du dépistage individuel ;

- il'y ades limites liées & l'usage des codes de liquidation spécifiques de la campagne par les
radiologues ;

- il existe une sous-estimation par labsence de données de la part des sections
mutualistes et de certains régimes spéciaux ;

- il existe une sous-estimation par le manque d'informations venant de 'hdpital ;

- il existe une surestimation par lactivité de diagnostic: les données de ['Assurance
Maladie approchant le dépistage individue! ne distinguent pas les mammographies dans le
cadre dun dépistage des mammographies de diagnostic (& la suite dune tumeur
cliniguement palpable).

Sur trois ans, on constate une augmentation du taux de participation au dépistage organisé mais
cette augmentation se fait aux dépens du dépistage individuel : en effef, le taux de couverture
est stable sur les trois années précédentes. Cela n'est pas satisfaisant car cela signifie que nous

ne touchons pas les femmes & I'écart du dépistage. Or c'était précisément fobjectif du Plan
régional de santé publique.

Exemple du Val de Marne (données du Dr Brixi) -

La requéte informatique permet de calculer les données au niveau des communes comme vous
pouvez le voir sur les cartes présentées avec des résultats assez différents de taux de
participation ou de couverture selon les zones géographiques.

Cela permet aux structures de gestion d'analyser les situations locales et de décider d'actions
spécifiques adaptées aux communes.

En conclusion, la recherche de données et la définition d'indicateurs représentent un travail
important sur une période conséquente. L'enjeu est dobtenir des indicateurs utilisables
concrétement pour la décision. Pour le groupe de travail chargé d'élaborer des indicateurs
consensuels, la difficulté est de se mettre d'accord sur des indicateurs fiables et de suivre leur
évolution, et d'un auire cbté le besoin de nouveaux indicateurs apparalt régulierement: par
exemple, la question actuelle est de savoir si ce sont toujours les mémes femmes qui sont a
lécart de ce dépistage sur plusieurs anndes, Enfin, il est question de mettre au point un tableau
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de bord au niveau national, nous nous demandons alors quelle sera la place de la région dans ce
dispositif.

Le tableau de bord repose beaucoup sur le travail et la disponibilité des partenaires tels que :
Nadine Sannino qui est responsable du projet pour la société EFECT, ainsi que les représentants
de 'URCAM, les médecins coordonnateurs des structures de gestion et les autres membres du
groupe de travail.

Sylvie Marchand
L'intérét de cette présentation n'est pas & démontrer, en particulier les outils que cela peut

donner pour l'action locale. On commence & aborder ici la question des informations a un niveau
trés localisé.
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LE SUIVI ET L'EVALUATION DU PLAN REGIONAL DE SANTE PUBLIQUE (PRSP)
Isabelle Gremy, directrice de I'Observatoire régional de santé (ORS)

Vous avez vu que le PRSP demandait beaucoup de temps de préparation, de concertation a tous
les niveaux, au niveau régional et au niveau départemental. Essayer déja de le construire,
d'établir des objectifs a été en soi une gageure et un exercice extrémement nouveau pour tout le
monde et en particulier un exercice de clarification. Nous avons essayé daller plus loin a
Fintérieur méme de la DRASS, avant méme que le GRSP se mette en place. Nous avons fravaillé
pour savoir comment faire le suivi et I'évaluation du PRSP.

Dans le cadre organisationnel du PRSP, il y a une instance de pilotage présidée par le Préfet.
Cest le GRSP (Groupement régiona! de santé publique) qui a la tdche de mettre en ceuvre le PRSP.

Iy a une instance consultative. C'est la Conférence régionale de santé avec cent vingt membres,
six colléges, des élus, des usagers, (c'est la premiére fois que les usagers sont représentés dans -
une telle instance consultative de la santé publique), des associations, des personnalités
qualifiées, le CESR etc...

Le PRSP est une déclinaison de différents plans stratégiques nationaux : lutter contre le cancer,
limiter limpact de la santé, de la violence, des comportements & risque, lamélioration de la
qualité de vie, la santé des facteurs environnementaux. On ne partait pas de rien: on avait fait
de la santé publique avant la loi de santé publique et on avait un contexte régional préexistent
avec des PRS (plans régionaux de santé) et avec des spécificités de mortalité et morbidité
franciliennes et en particulier avec des trés bons indicateurs en moyenne mais également des
disparités extrémement importantes au niveau terriforial et au niveau des catégories
socioprofessionnelles.

La loi de santé publique a prévu une évaluation avec des objectifs mesurables, méme si quand on
regarde dans les détails on peut vraiment n'en mesurer quun tiers réellement et il y a encore
beaucoup d'indicateurs, d'études, de projets & mettre en ceuvre pour pouveir mesurer les autres.

Un plan d'évaluation et un programme d'études et de statistiques (PES) est prévu par la loi de
santé publique. On doit évaluer le PRSP en mettant en place un programme qui permette de suivre
les objectifs et d'évaluer Iimpact des actions mises en ceuvre pour répondre aux objectifs du
PRSP.

Le PRSP comporte 5 axes prioritaires, 30 objectifs dactions avec un programme d'études et de
statistiques qui est coordonné par la DRASS, la CIRE, le CRAM, le Conseil régional, 'ORS,
I'URCAM, la Ville.

On a élaboré un document programme : le PES. On a essayé, pour chacun des 30 objectifs qui ont
été définis dans le PRSP, de faire des propositions d'indicateurs - en cohérence bien-sir avec
ceux qui existent déja au niveau national - des propositions d'études car on a bien vu quon a
certains objectifs qu'on he peut pas quantifier et puis on va proposer un pilotage transversal des
gros indicateurs de la région qui ne répondent pas spécifiquement ni au sida ni & la nutrition mais
qui répondent & ces grands objectifs dont on a parlé tout & Theure: mortalité, morbidité,
mortalité prématurée, efc.... ‘
Tous ces gros indicateurs, toutes ces visions de état de santé des Franciliens vont nous
permettre d'en faire I'évaluation & moyen ferme puisque le PRSP a un début et une fin, en
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l'occurrence 2010, A cette date il faudra pouvoir dire : est-ce qu'on a bien fait ? Est-ce quon a
eu des résultats évaluables ? Quels sont ces résultats ? Il faut noter que c'est un travail
concerté. Certes, les collectivités territoriales n'ont pas été assez consultées probablement,
méme si: c'est la premiére fois qu'elles ont été aussi impliquées. Le travail tant au niveau de
- I'élaboration du PRSP qu'au niveau de l'instance du programme d'études et de statistiques a été un
travail concerté avec lidée de faire un état des lieux au début du PRSP pour les 30 objectifs
avec une publication qui devrait avoir lieu en fin dannée en le comparant avec un état des lieux en
fin du PRSP,

Exemple de la nutrition :

L'objectif 24 est de lutter contre la sédentarité a tous les dges de la vie en associant une
alimentation équilibrée et diversifiée. C'est un objectif global. Dans la loi de santé publique il a
été défini par les objectifs 5 et 9 qui disaient qu'on doit réduire de 20 % la prévalence du
surpoids (indice de masse corporelle (poids /faille au carré) et de I'obésité. Si on a un indice
entre 25 et 30 on est en surpoids, si on a un indice supérieur on est en obésité, si on a plus de 35
on a des cas d'obésité de type IT. Pour évaluer cet objectif, on a bescin de savoir lindice de
masse corporelle par dge, par sexe, la proportion de personnes interrogées qui déclarent une
activité physique « au moins I'équivalent de 30 minutes de marche rapide par jour, pendant
5 jours ». Clest trés.précis. C'est un indicateur qu'on va essayer de construire car pour linstant il
Ny pas une seule enquéte qui nous le donne. En ce qui concerne la qualité « une alimentation
équilibrée et diversifiée » c'est la proportion de personnes qui consomment au moins cing fruits
et légumes par jour. On va essayer de renseigner ['ensemble de ces objectifs en l'occurrence
Fobjectif 24 par ces différents indicateurs.

Les 2 indicateurs surpoids et obésité combinés sont en général moindres en Tle-de-France.
Surpoids et obésité sont trés liés au niveau socio-économique. Pour des raisons socio-
économiques évidentes. Mais ce n'est pas vrai pour les enfants et en particulier pour les trés
jeunes enfants qui semblent, notamment les filles, davantage en surpoids dans la région,

S'agissant de la proportion des Franciliens pratiquant une activité physique intense ou modérée &
partir des données disponibles dans le Barométre santé, il y a une différence entre lactivité
physique des gargons et des filles, et en particulier aux dges jeunes de la vie avec une activité
intense et modérée des femmes qui est trés nettement en degd de ce qu'on pourrait attendre. I
faudra veir dans 5 ans.

L'objectif « lutter contre la sédentarité « a été décliné en 4 objectifs spécifiques :

- agir sur les représentations ;

- rendre plus facile la pratique de 'activité physique ;

- inciter & la pratique de I'activité physique dans les populations spécifiques ;
- et chez les personnes dgées.

Jusqu'a présent on a beaucoup mis |'accent sur 'équilibre alimentaire.

Pour chacun de ces objectifs il y a différents indicateurs qu'on pourrait mettre en place. Pour
agir sur les représentations, il est clair qu'il faut développer des études car on n'a pas encore la
visualisation de la représentation de la nutrition au sein de la population générale et encore moins
dans les populations les plus vulnérables. Cela va changer car il va y avoir un barométre santé
dont on fera un sur-échantillon en Ile-de-France. Pour chaque objectif on renseignera de fagon
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extrémement concise et concréte les différents indicateurs: surpoids et obésité chez les
adolescents, en France et en Lle-de-France, selon le sexe et l'dge.

On observe la finalité de Fexercice pour Fobjectif 24 avec la consommation des fruits et légumes
et l'activité physique selon la catégorie socioprofessionnelle (CSP). L'idée est de faire ce schéma
pour tout le monde en essayant d'étre le plus synthétique possible et de coller le plus
spécifiquement possible aux objectifs. La ot on n'a pas d'indicateurs, on essaie de proposer des
voies d'études.

Maintenant il faut mettre en ceuvre ce PRSP cest & dire quiil faut transformer nos objectifs en
actions. D'abord on a une certaine somme de financement qui est gérée par le GRSP et on a des
actions & financer. Pour les financer, on a un financement structurel (qui finance des structures
qui font de la prévention) et on a un appel & projets. L'appel & projets consiste & dire: «on
voudrait que vous répondiez aux objectifs du plan régional en nous faisant des propositions ». Le
protocole d'instruction des dossiers qui est extrémement précis est le méme pour tous. Or il est
clair qu'on ne peut pas demander la méme chose 4 une action selon qu'elle colite 500 euros ou
150 000 euros.

On a donc un appel & projets avec un guide pour le remplir. Il y a dans ce guide un volet évaluation
qui a é1é beaucoup travaillé, méme si on ne sait pas encore comment on va l'exploiter.

Pour lutter contre la sédentarité, on traduit les objectifs spécifiques en fiches actions. Déja
dans I'évaluation on a un probléme entre la définition des objectifs spécifiques et la fagon dont
on les traduit en fiches actions c'est & dire en propositions concrétes pour les promoteurs.

Le résultat pour cette année et pour le seul objectif 24 « lutter contre la sédentarité a tous les
dges de la vie en associant une alimentation équilibrée et diversifiée » a été 93 actions soumises,
49 actions retenues, un montant total d'un demi-million d'euros. Cela représente 40 % de
lensemble des objectifs nutrition et moins de 10 % de l'appel & projet 2007.

On est complétement focalisé en ce moment sur « comment faire? » Mais il faudra tres
rapidement prendre du recul pour savoir quels sont les critéres de choix a retenir pour une
action car ils ne sont pas encore trés clairs. Par exemple pour la nutrition va-t-on favoriser le
dépistage du surpoids et de fobésité a la fin de la primaire ? Comment va-t-on cibler les
populations spécifiques ?

La cohérence des critéres de choix au sein du plan régional n'est pas encore trés claire.

Quels sont les types d'actions les plus efficaces ?

Pour I'évaluation, il y a 'évaluation des objectifs et I'évaluation des actions proprement dites. Cela
suppose bien évidemment que la somme des actions qu'on met en ceuvre va finalement, au niveau
régional, infléchir les indicateurs globaux pour, dici & cing ans, apporfer des résultats. Cela
suppose que fous les objectifs qu'on essaie de quantifier soient transformables sur une période
de cing ans ce qui n'est pas forcément évident pour tous. Cest probablement vrai pour le
dépistage organisé dont parlait Marie-France d'Acremont, mais pour des cancers professionnels,
le temps de latence entre exposition et développement étant de l'ordre de vingt ans, cela ne sera
pas accessible & 'échelle d'une évaluation de cing ans.

La CRS fait aussi de 'évaluation. Cette instance qui est consultative a essayé de comprendre

comment on pouvait évaluer le PRSP. Que manque-t-il ? Quelle est la place de la prévention?
Qulentend-t-on par prévention ? Quelles sont les limites du champ de la prévention ? Quelle est
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la marge de manceuvre du GRSP ? Ce sont tous ces aspects que linstance consultative essaie de
mettre en place.

Que résulte-1-il de toutes ces démarches ?

- elles ont donné un formidable coup de projecteur sur des démarches qui étaient
complétement éclatées, séparées, non coordonnées et qui manquaient & la fois de visibilité
et de transparence. On n'avait pas de vision globale ;

- onaun lieu central de coordination et de lisibilité des stratégies de prévention y compris
pour les collectivités territoriales qui jusqu'a présent étaient relativement exclues ;

- onaun regroupement des actions de prévention pour en assurer la cohérence ;

- c'est une premiére démarche qui est concertée et globale ;

- unpremier état des lieux était absolument indispensable & I'évaluation.

On a mis aussi en évidence des failles. On avait annuellement plus de 1500 projets a réviser. Cela
demande une instruction de projets colossale pour un nombre minime de personnes concernées.

Il faut donc avoir des procédures pour alléger considérablement, aller vers une pluri
annualisation des actions, vers une certaine cohérence des actions entre elles et favoriser les
regroupements. Le montant du GRSP est faible, beaucoup d'actions sont financées en dehors du
GRSP. Ii faudrait rassembler. Méme si les collectivités territoriales veulent garder leur

visibilité, elles sauront vers quoi s'oriente le plan stratégique, &tre présentes au sein du GRSP et

promouvoir des actions au sein des collectivités territoriales qui soient en cohérence avec le plan
régional.

Le volume impliqué est trés faible - par habitant - avec une hétérogénéité des critéres
d'attribution.

Les perspectives.

Pour le suivi des objectifs on va refaire le méme exercice en 2010, pour le suivi des actions on a
un plan d'évaluation mais personne pour le réaliser. Et tout cela suppose que la somme des actions
engagées produira un effet mesurable & terme des grands indicateurs globaux du PRSP, Pour
certains objectifs la mise en place de cette évaluation semble évidente, pour d'autres cela ne
l'est pas.

Cela demandera siirement une réorganisation du systéme d'information ainsi qu'une structuration
et un développement des diaghostics territoriaux parce qu'au-deld du diagnostic global il sera
trés important de passer de ce processus réactif qui réagit a I'appel & projets a un processus pro
actif c'est & dire oli on pourra susciter la programmation, la pro-activité dans I'évaluation avec un
repérage & la fois des thématiques des populations et des terrifoires déficitaires. Il faudra bien
mettre en place des processus d'évaluation pour le repérage de ces thématiques populations et
territoires déficitaires. Il faudra repérer les partenaires, savoir les mobiliser et impulser leurs
projets avec une aide & la formulation des projets et a leur évealuation. C'est une instance que
devra mettre en place le PRSP.

Sylvie Marchand remercie Isabelle Gremy pour cette présentation vivante et passionnée d'un
projet qui n'est pas simple.
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QUESTIONS

De la salle
Pour 100 euros donnés pour développer une action, combien sont consacrés a I'évaluation ?
Gérard Lacoste

A la description du PRSP, il y a quelque chose qui me frappe et miinterpelle beaucoup c'est le
nombre d'objectifs poursuivis. J'imagine que derridre ces objectifs il y a des politiques donc des
moyens & décliner aussi bien pour les rendre accessibles que pour les évaluer dans un deuxieme
temps. Quand il y a tant d'objectifs, y-a-1-il des priorités ? Y-a-1-il des moyens d'arbitrage pour
avoir une action pertinente et efficace ?

Hubert Isnard

Une question & Isabelle Gremy sur la place des approches qualitatives dans le suivi de l'évaluation.
Et une autre question & Marie-France d'Acrement sur une réaction qu'on enfend souvent et qu'elle
a elle-m&me formulée : le délai entre la production de [information et la survenue de I'événement
et donc son intérét dans laide & la décision. Si on a les chiffres trois ans aprés, c'est vraiment
trop long pour prendre la décision. Les évolutions sur les événements sur lesquels on travaille
sont tellement importantes, tellement rapides quil est absolument nécessaire davoir une
information qui date de la veille pour pouvoir agir.

Marie-France D'Acremont

En ce qui concerne le délai d'obtention de I'information, cela dépend des indicateurs. C'est moins
important d'avoir immédiatement les indicateurs de résultats en nombre de cancers dépistés par
exemple. Cependant en ce qui concerne les indicateurs de fonctionnement des tableaux de bord,
comme par exemple, les délais de transmission des résultats de leur mammographie aux femmes,
cela pardit important d'avoir ces informations dés que possible pour pouvoir intervenir pour
améliorer ces délais. Pour les taux de participation nous sommes dans une période de montée en
charge avec une évolution attendue d'une année & lautre, et nous nous appuyens sur ces résultats
pour la programmation des actions. Nous sommes peu crédibles si nous produisons des résultats
datant de 3 ans, car les acteurs considérent qu'ils ne reflétent ni la situation ni leurs efforts sur
les derniers mois.

Isabelle Gremy

Si jlai bien compris, vous vouliez parler du colit de linstruction. Il y a un colit & Finstruction ef il
nest pas négligeable. Quand on a 1000 et 100 projets & instruire, c'est énorme. Et cela mobilise
des ressources qui sont assez faibles. Ce sont des crédits annuels et cela concerne des
associations donc des gens qui sont un petit peu fragiles du point de vue trésorerie. Il y a une
masse de travail impressionnante : j'ai vu des gens travailler jour et nuit pour essayer d'instruire
des dossiers & temps. C'est une course contre la montre qui a un colit énorme. Dol lidée
d'essayer de ré homogénéiser des appels & projet, de pluri annualiser pour rendre les promoteurs
de projets dans une situation plus sereine dune année sur laufre. Pour réduire ce collt
diinstruction, on pourrait imaginer des appels & projets & géométrie variable en fonction des
colits.
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Quant & ['évaluation, elle a effectivement un colit. I! va y avoir des forces mobilisées de fagon
permanente tous les ans et il y aura I'évaluation des actions pour lesquelles on a mis en place
toute une infrastructure mais pour le moment on a personne pour faire I'évaluation des actions,
Puisqu'on demande une évaluation, il faudra former des gens. Il y a toute une réorganisation trés
importante & réaliser. On a déjd beaucoup progressé la-dessus puisquon a déja beaucoup
pérennisé, Le GRSP va essayer d'avoir des conventions pluriannuelles. On a déja beaucoup apporté
d'améliorations sur la coordination. On a anticipé : on a réussi - cela s'est fait petit a petit - &
remonter l'appel & projet pour que le financement 2008 arrive en 2008.

Trop d'objectifs ?

Je ne peux pas répondre & cette question. Je ne suis pas porteuse du projet. J'évalue ce qu'on me
donne. Effectivement il y a beaucoup d'objectifs. La loi de santé publique n'a pas fait mieux avec
ses 100 objectifs. '

Marie-Claire L'Helgoualc’h

L'évaluation a un colit. Pour lnstant I'évaluation des actions c'est le B.A.BA qu'on peut demander &
un organisme qui est financé. Cela fait partie de la démarche du promoteur d'analyser ce projet.
Le colit d'évaluation est intrinséque & I'élaboration de l'action. Il n'a pas & émerger dans le débat
du GRSP. En revanche, I'évaluation des objectifs est le collt de linvestissement humain des
membres du GRSP et de I'Observatoire régional de la santé (ORS), opérateur de santé. Ce coflit
est trés important notamment dans la phase de conception. Ensuite I'évaluation externe sur un
segment des objectifs peut avoir un colit qui peut &tre chiffré. C'est un choix du GRSP dans son
programme annuel de consacrer une partie de ces financements & I'évaluation. Je refuse de dire
gue I'évaluation est 10 % de chaque action.

Sur la question des priorités c'est |'éternel débat.

Quand la loi de santé publigue est parue avec les 100 objectifs, il a paru évident que
100 objectifs ne devaient pas donner 100 priorités. L'exercice a ét¢ de se resserrer sur quelques
priorités.

Je pense qu'on n'atteindrait pas la méme cible, si on se resserrait uniquement en Tle-de-France
sur la lutte contre le sida, par exemple. M8me si on a 50 % des cas, on ne s'intéresse pas qu'au
sida car on est chargé de développer la santé publique donc il faut bien qu'on travaille sur
différents champs. Je défends un plan de santé publique qui brasse un spectre assez large.

Isabelle Gremy

Juste un mot pour répondre & la question sur la place de I'évaluation qualitative dans le PRSP :
aucune.
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LES DETERMINANTS DE LA SANTE
Gérard Lacoste, directeur général adjoint de I'TAURIF

Nous aurons deux temps assez différents.

Tout d'abord deux interventions. La premiére porte sur la connaissance du systéme de santé et
lorganisation du territoire. Catherine Mangeney présentera les travaux qui ont conduit a
Iélaboration d'un Atlas de la santé. Laurence Jaluzot présentera une autre source dinformation
particuligrement riche et utilisée de longue date par beaucoup d'entre vous : l'enquéte décennale
santé. Un temps sera bien-slir consacré aux questions : ce qu'on peut attendre de ces outils, leurs
limites, les perspectives. :

La seconde partie de I'aprés-midi s'organisera sous forme d'une table ronde sur un sujet qui vient
de donner lieu & la publication d'un rapport par le Conseil économique ef social régional qui porte
sur la question des disperités sociales de santé. Cette présentation se fera sous forme de débat
avec une présentation courte au début pour laisser ensuite la place aux questions.

SANTE ET TERRITOIRES : DE L'ATLAS DE LA SANTE A UN SI6 (SYSTEME
D'INFORMATION GEOGRAPHIQUE) '
Catherine Mangeney, TAURIF

L'Atlas de la santé

Je vous présenterai I'Atlas de la santé en Tle-de-France tel qu'il a été réalisé avec différentes
institutions enfre 2003 et 2005 et ce qui nous a conduits & poursuivre le partenariat autour de la
réalisation d'un outil STG dédié aux questions de santé : le VISTAURIF santé.

Je ne vous présenterai pas précisément le contenu de ces 2 supports mais je dégagerai les
quelgues pistes qui peuvent alimenter les réflexions relatives & « mesurer pour agir ».

Le projet de réaliser I'Atlas de la santé en Tle-de-France a été initié vers 2002-2003 avec un
ensemble de partenaires : la DRASS, I'ARH, la CRAMIF, les CAF, ITAURIF, 'URCAM, IORS et
I'INSEE. L'objectif était de travailler collectivement, de maniére coordonnée, et de réunir pour
la premigre fois, un ensemble jusqualors dispersé de connaissances territorialisées, sur la santé
des Franciliens et sur I'évolution de l'offre de soins dans la région. Cela afin de présenter des
informations actualisées et cohérentes non seulement au grand public mais surtout aux élus et
aux responsables associatifs et institutionnels.

On est bien dans le cadre dinformer pour permetire d'agir au mieux.

La publication  eu lieu en septembre 2005 et se présente sous la forme d'un grand format
composé d'une cinquantaine de planches de texte accompagnées chacune d'une planche de cartes
et de graphiques. Pour permetire au lecteur de s’y retrouver rapidement, chaque planche a été
formatée de manidre identique avec une présentation rapide de la problématique générale et de
lévolution générale du phénoméne mais, surtouf, - puisque Fobjectif était de territorialiser
lobservation des questions de santé - les résultats mettent en perspective la position de la
région dans le contexte national ou européen et les disparités infra-régionales au niveau le plus
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fin possible. C'est pourquoi la page de texte est aussi importante - si ce n'est plus - que la page
de cartes.

Un exemple : Iarticle de Philippe Pepin de 'ORS nous apprend que la mortalité prématurée est
plus importante en France que chez hos voisins européens. L'Tle-de-France se situe grosso modo -
dans la moyenne nationale mais, au sein de la région, on observe de fortes inégalités de mortalité
prématurée qui sont plus liées aux caractéristiques socio-économiques des populations qu'a la
structure urbaine, Ce sont des informations qui restent assez généralistes mais qui présentent la
question de facon assez rapide. L'objectif est de donner un point condensé des problématiques
de santé, ce qui est précieux pour un non initié,

L'Atlas est composé de quatre chapitres. Le premier traite du confexte démographique et social
et le deuxiéme de Vétat de santé des Franciliens. Le chapitre trois aborde les questions de
l'offre de soins en Tle-de-France avec le volet hospitalier et le volet médecine de ville. Enfin, le
chapitre quatre traite tout particulizrement des populations aux besoins spécifiques & savoir les
personnes dgées, les personnes handicapées et les personnes dans une situation de précarité
sociale.

Cet atlas est le premier du genre avec la mise en commun des connaissances, des études
produites par les différents partenaires, un format commun et une cartographie régionale
systématique, analysée et commentée avec une mise en évidence de la spécificité régionale et
des disparités infra-régionales.

C'est un beau support, facile & feuilleter qui a été diffusé largement auprés des décideurs et des
élus locaux et régionaux.

Ce type de support a également ses limites: la réalisation de I'Aflas a mobilisé beaucoup
d'énergie (organisation du partenariat, rédaction d'articles). Sa construction a été longue ce qui
fait que les données ne sont pas toujours les plus récentes disponibles au jour de la publication.
L'actualisation est également difficile étant donné la lourdeur du travail nécessaire pour publier
un tel ouvrage.

De plus, le format papier est un format statique avec des cartes figées qui ne sont pas
interrogeables, au niveau régional uniquement et en nombre limité.

La taille des cartes est réduite ; il n'y a pas de zoom possible, les cartes deviennent trés vite
illisibles si on souhaite y superposer un certain nombre d'informations.

Suite & ce constat, il a été décidé de poursuivre le partenariat autour d'un outil informatique
interactif et dynamique : le Visiaurif santé.

Le VISIAURIF santé
Le VISTAURIF santé est un outil d'information géographique (SIG) dédié aux questions de santé
et de l'offre de soins en Ile-de-France. Il réunit la DRASSIF, la CRAMIF, [lURCAM, I'ORS et

ITAURIF. T! fait partie d'une série d'outils similaires qui sont développés avec ITAURIF sur des
thématiques différentes : le logement, I'éducation, le sport, le tourisme, le transport.

Lintérét du SIG c'est son c8té évolutif et Factualisation annuelle des données. C'est un outil qui
s'élabore en commun avec tous les partenaires lors de réunions semestrielles ol 'on définit les
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nouvelles cartes et les nouvelles fonctionnalités. Ces réunions sont aussi ['occasion de réfléchir
sur les bases de données et sur les problématiques auxquelles on souhaiterait répondre.
Contrairement a I'Atlas de la santé, c'est un outil en constante évolution.

Un autre avantage du SIG est que le nombre de cartes n'est pas limité. Pour reprendre I'exemple
de la mortalité, on disposait dans I'Atlas d'environ vingt planches sur la mortalité avec quatre
séries de cartes. Dans le SIG on a inséré une cartothéque qui contient 72 cartes. L'utilisateur
peut choisir la variable & cartographier et I'échelon géographique. Par exemple, f'utilisateur peut
choisir de cartographier la mortalité toutes causes, par cancer du poumon, du sein ou par maladie
cardiovasculaire..T| peut aussi choisir de cartographier la mortalité chez les hommes ou chez les
femmes, la mortalité générale ou la mortalité prématurée, la mortalité par canton ou la mortalité
par bassin de santé, il peut enfin cartographier soit le taux de mortalité soit le nombre de décés
concernés par la pathologie.

Un autre atout du SIG est la fonction calque qui permet de faire une superposition de couches
thématiques. Cette juxtaposition de couches de données fait appel & dautres fonctionnalités de
loutil ; les fonctions de zoom ef -de déplacement. Autre intérét: des informations qui
napparaissent pas sur la carte originale peuvent se rajouter a partir d'une certaine échelle parce
que, & cette échelle-la, cela devient lisible. Par exemple, si on rajoute le nom de communes, on
obtient la densité de population & ITlot. Ces atouts sont liés a la navigation sur une carte ef a
linterrogation des données affichées.

T}y a deux autres types de fonctionnalités qui permettent d'interroger directement les bases de
données avant de procéder & la cartographie. Ce sont des outils d'aide & la décision encore plus
fins que ceux décrits précédemment.

Exemple dune carte sur l'offre de soins: on interroge lintégralité de la base de données
contenant les 53 000 professionnels de santé libéraux médicaux et paramédicaux qui exercent
en Ile-de-France et qui ont été géo référencés & leur adresse exacte. On peut décider de
cartographier d'une couleur différente les différents types de professionnels de santé ou un
méme type de professionnels de santé donné mais selon les caractéristiques individuelles. On
peut décider de cartographier, par exemple, les infirmieres de plus de B5 ans en une couleur ef
dans une autre couleur, les infirmigres installées avant 2002, La base de données est interragée
directement. On peut ainsi sur la carte distinguer par couleur les infirmieres selon qu'elles se
sont installées récemment, quelles sont entre 2 dges, ou quelles sont proches de I'dge de la
retraite. A un niveau plus fin, cela permet d'avoir un diagnostic prospectif assez rapide.

On dispose de carfes & requétes de ce type sur loffre hospitaliere, sur lattractivité des
hépitaux, sur les flux hospitaliers domicile-lieu d’hospitalisation, sur loffre de structure aux
personnes dgées, aux personnes handicapées, etc.

I existe un dernier type de carte & requéte. C'est une carte qui sélectionne des entités
géographiques (ici des communes} en fonction de critéres définis par lutilisateur.

Exemple d'une carte construite sur des données socio-démographiques: on peut choisir, par
exemple, les communes présentant une part de logements HLM inférieur a 10 % et dont la part
des cadres et professions libérales est supérieure a la moyenne.

On ne voit safficher que les communes qui répondent aux critéres sélectionnés. On pourrait
faire la méme chose pour les communes dont la densité de médecins est inférieure d la moyenne
et le nombre d'habitants de plus de 55 ans supérieur a la moyenne.
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Le SIG permet donc de faire des diagnostics territoriaux simples, rapides et qui peuvent étre -
en fonction des données gu'on a rentrées - assez complets. Il permet de croiser les données et
de superposer différentes couches d'information.

Il permet dinterroger rapidement des bases de données riches, exhaustives et qui pourraient
etre longues & traiter.

Il donne une représentation cartographique immédiate de ses interrogations.

Il permet de sélectionner des entités géographiques selon des critéres que l'on a soi-méme
définis,

C'est un outil évolutif avec une actualisation annuelle et des bases de donhées riches mais, &
linverse de 'Atlas diffusé trés largement, le SIG a fait I'objet d'une diffusion trés restreinte,
limité pour le moment aux partenaires qui le construisent. Il n'est pas possible d'étendre cette
diffusion plus largement. Entre autres il faudrait masquer queiques informations qui sont
confidentielles.

Autre limite : c'est un outil interactif qui permet une interrogation des cartes et une navigation
sur les cartes. Méme si on l'a congu le plus simple possible, il exige un niveau de technicité
minimum.

La derniére limite est liée aux fonctionnalités fechniques intéressantes de [outil. Ces
fonctionnalités sont & développer. C'est un travail assez lourd qui peut &tre restreint par les

limites informatiques ou technologiques.

Les deux supports sont complémentaires l'un de l'autre. Leur intérét dépend de lutilisateur
potentiel.

Gérard Lacoste
Aprés avoir vu la fagon dont a évolué la conngissance spatialisée des questions de santé en Ile-

de-France, je laisse la parole & Laurence Jaluzot pour parler d'un autre outil puissant, connu de
vous tous : 'enquéte décennale santé.
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L'ENQUETE DECENNALE SANTE 2002-2003 ET LA MESURE DES INEGALITES DE
SANTE
Laurence Jaluzot, INSEE

Les objectifs de lenquéte sont d'appréhender la consommation dindividus sur une année en
terme de soins et de prévention, d'évaluer leurs comportements individuels en matiére de santé
et d'appréhender la morbidité ainsi que la santé pergue.

Cest une grosse enquéte trés riche qui a commencé en octobre 2002 et s'est terminée. en
octobre 2003. Cette enquéte est réalisée depuis 1960, tous les dix ans.

Lintérét de 'enquéte santé est la possibilité cruciale de croiser, & partir d'une source unique, ala
fois les caractéristiques des individus (et des ménages) comme {'dge, le sexe, la catégorie socio
professionnelle avec leur état de santé (morbidité déclarée, indicateurs de santé) et avec leur
consommation de soins ou de prévention.

Cest une enquéte multi thémes et en population générale comme d'autres enquétes fel que le
barométre santé, 'enquéte santé et protection sociale et les enquétes permanentes sur les
conditions de vie. Les données de I'Assurance Maladie sont une autre source de connaissance.

On dispose aussi des enquétes sur des thématiques de santé spécifiques comme le VIH sida et la

_consommation de tabac. L'enquéte décennale santé est complémentaire d'enquétes plus ciblées
sur des populations spécifiques : par exemple les personnes sans domicile, les personnes fgées.
L'enquéte décennale santé est une enquéte nationale. Celle de 2003 est représentative dans
chacune des régions ol une extension a été réalisée: Tle-de-France, Nord-Pas-de-Calais,
Picardie, Champagne-Ardenne et Provence-Alpes-Cdte d'Azur. L'extension de I'échantillon en Tle-
de-France de 3800 adresses a fait lobjet d'un cofinancement par la DRASS, ITURCAM, la CRAM
et 'ARH, L'ORS nous a rejoints pour le partenariat d'études.

La collecte se déroule d'octobre 2002 & septembre 2003. C'est une collecte en cing vagues pour
étaler la charge denquéte et avoir une estimation annuelle indépendante des variations
saisonniéres, qui sont non négligeables en matiére de santé et de consommation de soins. Une
vague dure trois mois (il y a un chevauchement des vagues). Une enquéte correspond & trois
visites d'enquéteur sur une période de huit semaines, & lintérieur d'une vague donnée. C'est une
collecte assistée par ordinateur. Elle démarre en face & face et aprés la premiére visite,
lenquéteur remet un carnet individuel de soins qui sert d'aide mémoire & l'enquété. Il remet
également des auto-questionnaires sur des thémes spécifiques du type alcool, tabac, migraine,
asthme, etc. Le questionnement des adultes est strictement individuel.

Comme pour une enquéte classique, il y a au départ une description du ménage et de ses
conditions de vie (logement, revenus, protection sociale). Puis viennent les questions individuelles
sur 'état de santé de la personne, ses génes, ses handicaps, son passé médical, ses maladies
chroniques, son poids et sa taille. L'enquéteur note également les consommations médicales a
partir du carnet de soins, L'enquéteur a aussi des éléments sur les déficiences et incapacités de
la personne enquétée : a-t-elle un problzme de vue ? D'audition ? Rencontre-t-elle des difficultés.
pour faire sa foilette, son ménage ? Enfin lenquéteur recueille des éléments sur les
comportements de prévention: activités physiques, vaccinations, frottis, mammographies,
dépistage hépatite C, VIH-sida, efc.
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Dans les cing régions qui ont réalisé une extension d'échantillon, 'enquéteur propose aux enquétés
de 18 ans ou plus de faire un examen de santé (dans les centres d'examen de santé). En Ile-de-
France il y eu 750 bilans réalisés, 1889 pour I'ensemble de la France métropolitaine.

Les examens de santé permettent, entre auires, de mesurer le poids et la taille de la personne,
taille et poids que l'on a recueillis par ailleurs au moment de leur déclaration lors de I'enquéte.

Il est donc possible de comparer lindice de masse corporelle (IMC)calculé & partir du poids et de
la taille mesurés & lindice de masse corporelle calculé a partir du poids ef de la faille déclarés.
On constate qu'il y a un tiers des personnes qui ont déclaré un poids et une taille qui les mettent
en situation de surpoids alors qu'ils souffrent d'obésité. I| y a donc une sous-estimation de la
situation d'obésité pour ces personnes. En revanche, un peu plus de 80 % des individus déclarent
une taille et un poids qui conduisent & une estimation correcte de leur indice de masse corporelle.
Cela montre les limites de ces enquétes basées sur la déclaration des personnes.

L'indice de masse corporelle IMC cest le poids en kg sur fa taille en m2,

57 I'TMC est inférieur & 18 il y a insuffisance pondérale ; entre 18 et 24,9 le-poids est considéré.

comme normal. Il y a excés de poids entre 25 et 29,9 et obésité si I'TMC est supérieur ou égal
a 30. _

De fagon générale, les individus sous déclarent leurs troubles, quelque soit le probléme de santé
considéré. Ainsi un sur deux souffrant dhypertension ou d'hypercholestérolémie n'en a pas fait
état. Ils sont, au confraire, trés peu & déclarer un probléme alors que l'examen médical est
négatif,

Pour faire le lien avec les interventions sur le PRSP ef la table ronde sur les disparités sociales
de santé, je vous propose lexemple de la nutrition et de l'obésité qui font partie du
volet « prévention ».

L'‘accés & la prévention présente un gradient social et on verra que les comportements
alimentaires sont liés aux caractéristiques socio démographiques des individus. De plus, la
nutrition est principalement évoquée dans le PRSP au sein de l'axe prioritaire 3 : « promouvoir les
comportements favorables & la santé », de méme que la prévention de Fobésité infantile et la
lutte contre la sédentarité en associant une alimentation équilibrée et diversifiée.

Les trois objectifs correspondants sont regroupés sous lappellation «activité physique et
alimentation ».

L'enquéte santé permet davoir des éléments sur lalimentation des personnes: c'est de lauto
évaluation des individus sur l'équilibre de leur alimentation. Par exemple, on leur pose des
questions du type :

« selon vous, votre alimentation est-elle, en terme de variété et de régularité, bien équilibrée,
plutdt équilibrée, pas trés équilibrée, pas du tout équilibrée ? ». Cest de la perception. On
interroge ces mémes personnes sur la fréquence de consommation des climents, avec des
' questions comme « consommez-vous des |égumes verts ? Tous les jours ou presque, au moins une
fois par semaine, moins souvent, rarement ou jamais ». EY si on met en paralléle leur perception
de leur équilibre alimentaire et ce qu'ils déclarent consommer, on constate que huit Franciliens
sur dix estiment avoir une alimentation équilibrée alors qu'ils sont 22 % & ne manger ni fruits ni
|égumes verts quotidiennement.
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La perception de I'équilibre de lalimentation saméliore avec l'dge. La consommation de fruits,
légumes verts, poisson augmente avec ldge et est plus fréquente chez les femmes. Ilyaun
impact assez fort de I'dge et du sexe sur les habitudes alimentaires.

Le sentiment de « manger équilibré » est fortement lié & la consommation de fruits et |égumes.
Ceux qui disent «avoir une alimentation équilibrée » sont plus nombreux & déclarer manger
quotidiennement des fruits et des légumes. On voit aussi que, plus on avance en dge, plus on
déclare manger quotidiennement des légumes verts. De méme, la consommation quotidienne de
légummes verts augmente avec le niveau de dipldme des personnes.

Le milieu social a une influence sur les habitudes alimentaires. A sexe, dge, catégorie
socioprofessionnelle et diplome comparables, plus on dispose dun revenu élevé plus la
consommation de poisson augmente, tandis que celle de lait, féculent, et boissons sucrées
diminue.

A @ge, sexe, cafégorie sociale et revenus comparables, les consommations quotidiennes de fruits,
légumes et fromage augmentent avec le niveau de dipléme tandis les consommations quotidiennes
de viande, charcuterie et boissons sucrées diminuent.

Avoir un dipléme de niveau supérieur au bec favorise la consommation quotidienne de légumes.
Pour terminer, je prendrai un second exemple, celui de l'obésité.

L'ensemble des catégories sociales est concerné par le surpoids et l'obésité. Néanmoins, les
différences sociales en matiére de surcharge pondérale sont fortes, et ce d'autant plus que
lexcés de poids est important. Ces différences sont plus fortes chez les femmes que les
hommes, reflétant une pression socidle plus forte exercée sur elles. Ainsi, 18 % des femmes
sans dipldme ou de niveau d'études primaire présentent une obésité contre seulement 4 % des
femmes.d'un niveau d'études supérieur au bac. Le surpoids est également plus fréquent : 34 %
contre 12 %. Chez les hommes, les écarts sont moins importants entre ces meme niveaux
d'études : respectivement 11% contre 5% pour fobésité et 46 % contre 30 % pour le surpoids. A
dge éqal, les différences observées selon le niveau d'études demeurent significatives.

En ce qui concerne le surpoids ou l'obésité infantiles, l'environnement familial a une influence
déterminante. Le risque de surpoids, mais surtout d'obésité, est d'autant plus fort que le niveau
d'études des parents est faible. Ainsi, lorsqu'au moins f'un des parents a un faible niveau d'études,
9 % des enfants présentent une obésité et 15 7% un surpoids contre seulement 1% d'enfants
obises et 7 % en surpoids lorsque les deux parents ont un niveau d'études supérieur au
baccalauréat.

Bien-sir, il y a d'autres facteurs que le niveau d'études des parents, par exemple la corpulence
parentale. L'importance de la surcharge pondérale parentale ef le nombre de parents concernés
majorent le risque d'obésité chez l'enfant. Lorsque les deux parents sont en surpoids et quau
moins T'un d'entre eux est obése, 3¢ % des enfants sont en excés de poids, dont la moitié
denfants obdses (10%). A I'opposé, si aucun des parents ne présente d'exces de poids, seuls 12 %
des enfants sont en surcharge pondérale dont un quart obéses (3 %).

De méme, si les parents n'exercent aucune activité physique et sportive réguliére, il y a beaucoup
plus d'enfants en situation d'obésité.
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Les résultats de I'enquéte ont été publiés en mars 2007 dans un ouvrage « Regards sur la santé
des Franciliens » réalisé dans le cadre d'un partenariat entre 'INSEE, la CRAMIF, la DRASS,
IURCAM et I'ORS. Il représente un an de travail et rassemble 9 articles. Une dizaine de
thématiques comme la morbidité pergue, la santé mentale, la nutrition, le travail et la santé, le
surpoids et lobésité efc, ont été traitées et mises en regard avec les déterminants
sociodémographiques.

Gérard Lacoste
‘Quelles sont les questions que vous suggérent les 2 derniéres interventions ?
De la salle

Cest avant fout une remarque. On a bien vu lintérét des cartes qui figurent dans 'Atlas de la
santé, On voit sur de multiples cartes la répartition en particulier par canten qui pour nous,
collectivités territoriales, est fondamentale pour l'action des uns et des autres. En revanche, je
m'interroge beaucoup plus sur la pertinence des indicateurs au niveau régional. On voit bien sur
une région comme I'Tle-de-France que les indicateurs de niveau régional sont une moyenne qui ne
correspond & aucune population de [a région. Donc, dans le contexte « mesurer pour agir » je
m'interroge sur l'indicateur régional « pour agir pour quelles actions ? »

De la salle

 Sur un territoire comme celui de Saint Quentin-en-Yvelines (sept communes, 150 000 habitants),
a-t-on la possibilité d'aller consulter le site d'information géographique ce qui serait vraiment
pour nous plus qu'utile ? Est-il possible d'aller chez un partenaire consulter en ayant des idées
bien précises ?

Marie-Claire L'Helgoualc'h

Sur l'enquéte décennale santé on peut indiquer que l'ouvrage a pris un an de travail. Je pose
plutdt la question de poursuivre l'analyse des données de cette enquéte décennale sur différents
champs.

Laurence Jaluzot

Pour la question sur ['information territorialisée, c'est moins opérationnel pour les collectivités
territoriales. Vous n'avez pas de résultats fins au niveau géographique a travers I'EDS. Mais
fenquéte décennale santé a été utile pour situer les grandes données de cadrage: on peut
comparer ce qui Se passe avec la province et avec les régions ol il y a une extension. On a des
éléments sur les caractéristiques des personnes, les déterminants sociodémographiques : niveau
d'étude, catégorie socioprofessionnelle et on peut rattacher ces éléments a un territoire ol les
personnes ont ces caractéristiques. C'est un lien indirect mais on ne peut pas aller plus loin, sauf
a faire des extensions qui permettent de descendre au moins au niveau départemental.

Isabelle Gremy
Les inégalités territoricles que l'on observe sont essentiellement la traduction des inégalités

sociales que I'on peut parfaitement étudier & travers un plan décennal. Il est intéressant d'avoir
le regard croisé des deux. On a beaucoup plus d'informations sur les déterminants et les facteurs
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de risque & fravers une enquéte décennale, et beaucoup plus d'informations sur le niveau du
territoire d travers un SIG. Mais les deux sont complémentaires car les indicateurs et les
déterminants de santé sont essentiellement des déterminants qui ne viennent pas du ferritoire.
Mais il peut se cumuler des effets de territoires (son organisation sociale et aménagement, ses
transports, ses loisirs, etc) Ce n'est que parce que le territoire a un effet ségrégatif que l'on voit
des inégalités de santé qui sont essentiellement de nature sociale. Ce que enquéte décennale
montre trés bien. Mais de plus, les réponses & ces inégalités relévent le plus souvent de politiques
territorialisées.

Sylvie Marchand

Les enquétes, comme l'enquéte santé peuvent avoir des extensions mais elles seront au mieux
régionales, peut-tre départementales. Il faut signaler dans le domaine de la santé une enquéte
qui aura lieu en 2008 : c'est Fenquéte Handicap santé qui aura des questions sur la santé et pour
laquelle il y a une extension départementale dans les Hauts-de-Seine.

Les grandes enquétes, comme Ia trés bien dit Isabelle Gremy, fournissent des informations de
cadrage. Mais il y a aussi beaucoup de sources de données administratives qui permettent d'avoir
des informations localisées qui permettent, par rapport & des données régionales ou nationales
qui donnent les grandes structures, de peser ce que le territoire représente. Ce débat existe
aussi au Conseil national de Iinformation statistique (CNIS) sur la complémentarité entre les
grandes sources d'enquétes et les sources administratives qui sont nombreuses, riches, que
ITNSEE et ses partenaires essaient de mettre en cohérence dans le domaine de la santé et bien
dautres. On a fait de grands progrés ces derniéres années, en particulier grdce aux demandes
des collectivités territoriales.

Gérard Lacoste

On vient sur un sujet qui a été évoqué ce matin : le multi-sources.
Que peut-on dire aujourd'hui sur le territoire ? Catherine, pouvez-vous apporter des éléments de
réponse ?

Catherine Mangeney

Dans le SIG on a des données territoriales mais j'ai insisté pour dire que dans l'atlas les pages de
texte étaient aussi importantes que les pages de cartes car il faut des informations qui
caractérisent les territoires pour expliquer ce que l'on voit sur les cartes. Dans le cas contraire,
il est assez difficile d'interpréter si l'on ne conndlt pas le sujet. Ces fiches daides ne sont pas
encore intégrées a l'outil SIG qui est pour le moment en construction.

Gérard Lacoste

Effectivement, I'outil SIG est actuellement en construction. L'exercice d'élaboration de |'Atlas
est récente: fin 2005-début 2006. A l'occasion de la production de ['Atlas, lexercice
dutilisation du systéme dinformation géographique est bien-slir déja engagé. Mais il est engagé
pour construire des cartes, pas pour en faire un outil de diffusion et de mise a disposition de
Finformation. En discutant avec tous les partenaires qui ont participé & 'élaboration de I'Atlas, on
a décidé daller plus loin. En méme temps, linformation qui est traitée aujourdhui est une
information fine qui pose des problémes d'accessibilité et de secret statistique. On a besoin de
résoudre toutes ces questions déja avant de savoir comment mettre I'information & disposition. Tl
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est évident qu'il y a aujourdhui une demande croissante d'information territorialisée sur le sujet
de la santé comme sur beaucoup d'autres. On enregistre votre demande et l'intérér pour cette
question et on sait qu'il faudra y apporter une réponse rapidement. Dans le SIG il y a des cartes
qui ne posent aucun probléme pour &tre mises & disposition. Il y en a d'autres qui sont plus
délicates. Plus délicates, parce qu'elles ne sont pas méthodologiquement totalement abouties, plus
délicates parce quelles concernent des données sensibles, dont les partenaires qui les ont
apportées, ne souhaitent pas qu'elles soient tout de suite mises a disposition de tous.

La cartographie est un domaine qui évolue trés vite. It y a deux semaines s'est tenu a [initiative
de 'ORS un séminaire sur les questions de géographie du territoire par rapport aux guestions de
santé. On voit bien que la lecture géographique de ces questions pose des questions redoutables.

Isabelle Gremy

Il y a deux ordres de restrictions : des restrictions dues 4 la confidentialité (par exemple, on
pointe de fagon nominative les infirmiéres parce qu'elles sont géocodées a ladresse), d'autres
problémes sont méthodologiques : I'état de santé cartographié a un niveau trés fin peut ne pas
gtre interprétable pour certaines données. Il faut éviter de se laisser emporter par les cartes et
réfléchir sur les indicateurs.

La santé en le-de-France Actes de la renconire « mesurer pour agir » du 27 septembre 2007 26

e



DISPARITES SOCIALES DE SANTE - TABLE RONDE

Guy Atlan, professeur de médecine / conseiller au CESR

Pierre Chauvin, chercheur en santé publigue a I'INSERM/responsable de ['équipe de
recherche sur les déterminants sociaux de la santé et du recours aux soins

Anne Guichard, chargée d'expertise scientifique en promotion de la santé a I'INPES

Guy Atlan
Présentation des conclusions du rapport du CESR sur les disparités sociales de santé

D’entrée de jeu, je vous rappelle le propos central : c'est une étude qui a été faite sur le gradient
social de santé qui jetait les bases d'une politique sociale. A partir d'un suivi longitudinal de santé
entre 1970 et 1980 de sujets appartenant a différents niveaux sociaux en Grande Bretagne, le
rapport Black (1980) montrait que les personnes qui jouissent d'un statut social élevé sont en
meilleure santé que celles juste en dessous et ainsi de suite jusquaux plus démunis. Cette
différence s'accentue encore pour les inactifs. Les manuels ont une probabilité 2,5 fois plus
grande de mourir avant 'dge de la refraite que les non manuels.

Le rapport Black, qui a é1é un coup de foudre chez les épidémiologistes, a mis en place le gradient
social de santé : I'état de santé évolue avec le positionnement social. On observe, en France, sur
la derniére décennie, que I'espérance de vie des ouvriers est inférieure de sept ans d celle des
cadres. Ces différences existent pour les femmes mais avec une moindre amplitude. Comme dans
tous les pays européens, l'espérance de vie en France a beaucoup augmenté. Hommes et femmes
n'ont pas la méme espérance de vie. En Tle-de-France, en moyenne pour les hommes et les
femmes, elle a atteint le seuil de 80 ans. L'espérance de vie est différente selon les
départements: les Franciliens des départements les plus pauvres ont une espérance de vie
moindre que ceux qui vivent dans les Hauts-de-Seine. Les habitants de Paris sont les mieux lotis
en espérance de vie. Pour montrer la différenciation socioprofessionnelle, on a utilisé l'index
standardisé de mortalité (ISM) qui apporte linformation d'une mortalité plus ou moins grande
d'une catégorie sociale par rapport & la population générale. Sous langle de la mortalité avant
65 ans, les catégories sociales les moins favorisées paient le plus lourd tribut. Cette mortalité
prématurée se concentre autour de 5 facteurs de risque: le tabac, lalcool, les facteurs
nutritionnels, le suicide et les accidents de la circulation.

Notre pays est sous cet aspect particuliérement mauvais. Lorsqu'on regarde les évolutions, on
s'apergoif que les choses n'ont pas beaucoup changé. I| faut sensibiliser nos décideurs politiques
& ce probleme.

Ainsi quand on compare le taux de mortalité de 2 groupes de femmes traitées pour cancer du
sein, un groupe étant sous CMU et f'autre hors CMU, on observe que le taux de mortalité des
femmes sous CMU est plus de 2 fois plus élevé. Les conditions sociales qui conduisent certaines
femmes & &tre sous CMU font que ces femmes connaissent des taux de mortalité plus élevés : les
soins sont retardés, la prévention n'existe pas, etc.

L'un des aspects de l'enquéte décennale santé était la perception de la santé « Comment
ressentez-vous votre santé en général ? ».

A maladie égale et d nombre d'incapacités équivalentes, le mal-8tre est modulé & la condition
sociale des personnes. Elles se sentiront d'autant plus mal qu'elles sont au chdmage, qu'elles ont
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un dipldme faible, quelles nont pas d'activité, Toutes les analyses faites dans des groupes plus
spécifiques (personnes handicapées par exemple) traduisent les mémes phénomenes.

Gérard Lacoste

Merci de nous avoir campé de fagon vigoureuse le décor.

Le CESR a mis en évidence en Ile-de-France les fortes disparités régionales, spatiales et sociales
en matiére de santé ainsi que le lien évident entre facteurs sociaux et état de santé.

Que faut-il faire maintenant pour que cette question identifiée émerge et devienne une
préoccupation publique ?

Anne Guichard *

Pour commencer, il faut dire que la question des inégalités sociales de santé, contrairement & ce
que on croit, n'est pas une question bien comprise par tous. Il faut se rendre a I'évidence, les
connaissances liées au gradient social de santé sont partagées par  une minorité dont les
universitaires. Un énorme travail de diffusion des connaissances acquises est encore a faire.

Ensuite, on sait que le type d'action que I'on est susceptible de mettre en place pour un probleme
donné est étroitement lié & la fagon dont on formule, dont on se représente le probléme.
Autrement dit, la facon dont une société va expliquer les différences de santé aura des
répercussions directes sur la formulation mais aussi sur la nature des interventions proposées -
ou la non formulation d'interventions. On a l'impression de sans cesse répéter la méme chose et
pourtant il faut le redire, quand on parle d'inégalités sociales de santé, on ne parle pas que de
précarité, ce n'est pas la méme chose. En France, la question des inégalités sociales de santé
reste quasi exclusivement appréhendée par le prisme de la précarité. Or si la précarité croise bel
et bien la problématique des inégalités sociales de santé, s'en tenir a cette seule approche a pour
effet d'occulter 'essentiel du probléme, et de laisser de c61é des pans entiers de la population
dont les difficultés ne sont pas immédiatement visibles, et pourtant.

Maintenant et si on suit les analyses de Frangeis Dubet, on aurait tendance en France -mais pas
seulement- & expliquer, & attribuer un certain hombre de problémes sociaux aux individus. C'est
la logique de la « méritocratie », de la responsabilisation individuelle. Concernant la santé et si on
pousse d& I'extréme la logique, on dirait que le fumeur a « mérité » son cancer du poumon. Dans ce
contexte, on comprend que les choses ne bougent pas suffisamment, car on n'est pas dans un
schéma d'explication social des inégalités de santé.

Pour qu'un probléme devienne un probléme public, il faut qu'il soit pergu par la population et les
politiques. Les points que je viens de développer participent de cette prise de conscience du
probléme. D'autres éléments jouent que je ne vais pas tous énumérer ici. Je vous renvoie & un
article & paraitre que nous venons d'écrire avec un collégue mais pour faire court, il faut que
l'imporfance du phénoméne en question soit reconnue, que l'on en reconnaisse les causes, et que
l'on en précise les conséquences mais aussi que l'on connaisse les populations concernées. Or
comme on 'a vu aujourdhui, il reste beaucoup de chemin & parcourir pour disposer de toutes ces
données. Enfin pour que ce probléme puisse vraiment &tre pris en compte, il faudrait que face &
ces inégalités sociales de santé nous soyons vraiment & méme de proposer des solutions
« efficaces ». Et sur ces axes de l'intervention et de ['évaluation, presque tout reste & faire.

* Précision d'Anne Guichard : les textes sont incomplets par rapport aux propos tenus le
27 septembre
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Gérard Lacoste

Merci, Anne Guichard, d'avoir évoqué en quelques mots les outils de la conncissance, de
I'évaluation.
Pierre Chauvin, c'est aussi un domaine que vous explorez ?

Pierre Chauvin

En épidémiologie sociale, il y a 2 types dapproches qui émergent dans la compréhension des
causes de la production des disparités sociales de santé. Une approche d'épidémiologie
biographique tout d'abord (life-course epidemiology en anglais) tente, notamment par le suivi
longitudinal vie entiere de populations, de distinguer les périodes de vie critiques, de la naissance
a la mort, au cours desquelles les facteurs sociaux vont influencer, dans un sens ou lautre,
immédiatement ou & long terme, la santé des individus.

La seconde approche en plein essor concerne I'épidémiologie contextuelle qui cherche, grdce d
des modeles statistiques spécifiques et le recours aux systémes d'information géographique, a
déterminer la part des caractéristiques du contexte (de résidence notamment) sur la santé des
individus, aprés avoir pris en compte leurs caractéristiques individuelles. Cette approche est trés
novatrice par rapport 4 celles, classiques, de la géographie de la santé : il ne s'agit pas tant de
représenter cartographiquement des données agrégées (avec toutes les limites que cela
représente) mais de bien prendre en compte ces 2 niveaux dexplication: individuel et
contextuel.

Ces deux approches essaient, 'une comme lautre, de distinguer limportance et limpact relatifs
de deux ordres de facteurs sociaux, qui renvoient & 2 fypes de modéles théoriques de production
des disparités sociales de santé : le modéle matérialiste (les caractéristiques sociales étudiées
sont alors plutét les caractéristiques socio-économiques classiques i revenus, expositions aux
facteurs de risque physique, environnementaux, conditions matérielles de vie péjoratives pour la
santé, etc) et le modele psychosocial ot les caractéristiques étudiées sont plutdt les insertions
sociales et leurs ruptures, le soutien social, le capital culturel, etfe.

Ces deux approches (biographique et contextuelle) pourraient gfre dans lidéal conjuguées, mais
on se heurte alors a la rareté des donndes disponibles et & la nécessité de constituer des
cohortes ou des panels ad hoc pour suivre - & la fois - dans le temps et dans l'espace des individus
et leur environnement. On observe aussi, dans nos travaux, en particulier contextuels, que ce ne
sont pas les mémes caractéristiques de l'environnement social qui jouent en fonction des maladies
étudides (pas plus que ce sont, dailleurs, les mémes caractéristiques individuelles). Il n'y a pas de
lois communes quand on entfre & ce niveau de détail. Pour autant et & linverse, bien slir, on peut
décrire si ~ ou non, et dans quelle mesure - des populations ef/ou des territoires méritent d'étre
ciblées par des programmes de prévention.

Gérard Lacoste
Merci de nous avoir présenté ces 2 démarches. J'ai identifié 2 autres questions: la question de

I'évaluation et celle de la prévention avec la question du ciblage. La prévention doit-elle s'adresser
& certaines populations ou son efficacité passe-t-elle par le fait de viser un spectre plus large ?
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Anne Guichard

Est-ce gu'on doit intervenir sur lensemble de la population ou seulement en direction des
individus ? Il s'agit d'une guestion cruciale lorsqu'il s'agit de décider de programmes d'actions
pour résorber les écarts de santé. Dans les années 80 un célébre épidémiologiste, Rose, a montré
que les facteurs de risques individuels face & une maladie donnée étaient différents de ceux
affectant la population dans son ensemble. Cette démonstration n'est pas sans conséquence dans
la définition des stratégies de prévention. Plus récemment, Michael Marmot a tenté dappliquer
les propositions de Rose aux inégalités sociales de santé. Il a ainsi montré que les déterminants
des différences de santé entre individus étaient différents de déterminants des états de santé
entre les sous-groupes de la population. II faut donc &tre trés vigilant a distinguer les actions
ciblant des individus et des actions ciblant des populations ou des sous-populations si vous
préférez. Un certain consensus appardit : on fait fausse route a ne cibler que les populations les
plus & risque alors gue le probléme concerne un ensemble élargi.

Le discours ambiant serait d'adopter une approche & la fois sélective et en méme temps une
approche plus généraliste. En revanche, cela ne veut pas dire cibler les populations les plus
pauvres.

Géf'ard Lacoste

Pour continuer sur la question de la prévention, un autre point m'a surpris: vous identifiez un
certain nombre de modes dactions et vous évoquez le fait que la piste visant & cibler
essentiellement les populations les plus exposées aux risques n'est pas nécessairement la plus
porteuse de résulfats,

Vous dites également que fravailler sur le systéme de soins n'est qu'un aspect secondaire et quiil
faudrait plutdt travailler sur des facteurs structurels concernant 'ensemble de la population.

Pierre Chauvin

Il y a un second aspect : la question des conduites & risque, qui rejoint d'ailleurs de plus en plus la
question de la responsabilité comme paradigme de santé publique, ce qui est évidemment
hautement discutable. Or, contrairement & la croyance générale selon laquelle, pour parler
~rapidement, si les pauvres ont plus de cancer, c'est parce quiils boivent plus et fument plus;
falcool et le tabac nexpliquent qu'une minorité des écarts sociaux relatifs en terme de morbidité
ou de mortalité. La majorité de ces écarts s'explique par cet ensemble de causes matérialistes et
psychosaciales dont jai parlé. C'est totalement contre intuitif - et pas seulement pour les
médecins. Cela ne remet pas en cause, bien entendu, le bien-fondé des programmes de lutte
contre le tabagisme ou l'alcoolisme. Mais ce n'est pas ¢a qui est majoritairement en jeu pour
expliguer les disparités sociales de santé, loin de ld. Ce qui est en jeu, c'est finalement bien la
facon dont fonctionne la société et cela renvoie 4 des questions de justice sociale. Les
spécialistes de santé publique (les épidémiologistes en particulier et les sociologues bien siir)
utilisent d'ailleurs les termes d'inégalités sociales de santé.

Guy Atlan
La construction d'une approche psycho sociale des inégalités de santé est extrémement difficile
d faire percevoir & une assemblée ordinaire de personnes de bonne volonté. Elles considérent

qu'un bon systéme de soins suffit. On est au B.A.BA de faire passer une compréhension de ces
phénoménes. Le public du CESR a eu du mal & partager mon point de vue.

La santé en fle-de-France Actes de la rencontre « mesurer pour agir » du 27 septembre 2007 A0



Anne Guichard

Une approche individuelle de la santé n'est pas sans conséquences ef on le sait bien. Plusieurs
données tendent en effet & montrer que des campagnes et stratégies dactions centrées sur les
individus (tabac, par exemple) ont pour effet d'aggraver les inégalités sociales de santé.

Guy Atlan
11 faut chercher des stratégies par rapport aux populations.
Sylvie Marchand

Ce qui m'a beaucoup plus étonnée, c'est que les femmes se ressentent en plus mauvaise santé que
les hommes. Or, si on regarde I'éfat réel de santé, les femmes ont un avantage par rapport aux
hommes. Au-deld des idées que je peux avancer, en tant que citoyenne, qui sont peut-Etre liées &
I'offre de soins, y-a-t-il des travaux la-dessus ?

Isabelle Gremy

Quand on dit quil y a des programmes de prévention qui accroissent les inégalités de santé, il y a
2 fagons de les augmenter :

- Faire diminuer les risques par rapport & la santé pour fout le monde mais les risques pour
les classes plus favorisées baissent plus vite que les risques pour les classes moins
favorisées c'est & dire quau final on a accru les inégalités de santé mais les risques pour
Iensemble de la population ont diminué. -

- On peut imaginer une situation ol les classes plus favorisées s'approprient complétement
le message de santé, alors qu'il est rejeté par les classes les plus défavorisées. On a une
méme médiane, une méme moyenne mais un accroissement et une appropriation moindre
au final qu'au départ de l'action,

Quand on dit quil y a une appropriation différentielle des messages de prévention selon le niveau
de catégorie socioprofessionnelle, je ne sais jamais dans quelle situation on se trouve. Clest
important d'avoir une approche de ces mécanismes d'appropriations différentielles des messages
de prévention. Cela permettra de mieux comprendre ce quil est légitime de faire: cibler
uniquement les catégories les plus défavorisées avec une élaboration de messages spécifiques de
prévention ou au contraire faire de la prévention en population générale.

Guy Atlan

Comme on l'a vu dans l'enquéte décennale santé, la perception négative de la santé est modulée
avec la situation sociale, que ce soit chez les hommes ou chez les femmes.

Sylvie Marchand

Mais cela n'explique pas la différence hommes/femmes.
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Pierre Chouviﬁ

Cette différence des perceptions de santé - en particulier de la santé ressentie - entre les
hommes et les femmes se refrouve dans toutes les enquétes. La perception du corps, le souci de
soi, de sa santé, de son bien-Etre, jallais dire de son fonctionnement organique, est trés
différent chez les femmes et chez les hommes ; comme dailleurs leur résistance a la douleur,
par exemple, et, plus largement, leurs perceptions symptomatiques et leurs interprétations...

Anne Guichard

On ne dispose malheureusement pas de suffisamment d'études de ce type sur lesquelles on
pourrait s'appuyer pour orienter nos stratégies d'action et définir la nature des messages en
fonction des publics. Mais il faut aller dans le sens de rendre accessible au plus grand nombre les
messages de santé, il faut simplifier le langage et les supports et ne pas s'adresser uniquement
aux Bac +5. Il est trés difficile de savoir les effets produits en fonction du type d'action. Des
données déja anciennes avancent que dans ce champ, les actions de communication de masse
menées de fagon isolée tendent & accroftre les inégalités sociales de santé alors que les actions
de communication combinées & des actions de proximité bénéficieraient plus aux publics en
situation de précarité. Ce sont de loin les actions menées & un niveau structurel qui sont les plus
efficaces pour lutter contre les inégalités sociales de santé, mais ce sont les plus difficiles a
mettre en place.

Aujourd'hui, un des problémes que nous rencontrons, c'est quil n'existe pas de stratégie ni de
cibles clairement définies dans ce combat. Par conséquent, on assiste & une démultiplication, un
foisonnement d'actions juxtaposées qui se donnent plus ou moins pour objectif de lutter contre
les inégalités sociales de santé et qui n'en mesurent jamais les effets réels, qu'ils soient positifs
ou négatifs. On est encore loin d'une action coordonnée.

Claude Michel
Mesdames, Messieurs,

Je remercie tous les participants et en particulier les deux personnalités qui ont assisté malgré
un emploi du temps chargé & toute l'aprés-midi. Je donne la parole & Madame Bavay.
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CONCLUSIONS

Francine Bavay, Vice-présidente du Conseil régional d'fle-de-France, chargée du
développement social, de I'économie sociale et solidaire, de la santé et du handicap

Messieurs les Présidents,
Mesdames et Messieurs,

Merci de vos propos mais je ne suis pas sfire que cela soit si exceptionnel que des acteurs
institutionnels, auxquels Monsieur Atlan a fait appel tout & I'heure, essaient de frouver une
réponse & des questions. Surtout quand elles concernent un territoire sur lequel ils ont des
responsabilités. Et je sais que mes collégues lisent les fravaux des statisticiens que ce soit au
CESR ou au Conseil régional. Si je suis 1a cet aprés-midi, c'est certainement parce que pour
améliorer mon état de santé, jai décidé de faire baisser 'angoisse du politique avant le passage &
lacte.

Mais i} ne suffit pas d'étre de bonne volonté, d'avoir la volonté de lutter contre les inégalités
sociales de santé, pour étre efficace. Dans la premiére partie de mon activité en matiére de
santé, je me suis intéressée aux personnes les plus démunies mais ¢'était plutdt pour vérifier leur
accés aux soins que leur accés d la santé. C'est un projet beaucoup plus ambitieux. ET on conndit
les difficultés & mesurer l'efficacité des approches que ce soit les messages de prévention, que
ce soit les approches territoriales pour vérifier qu'on a accés aux personnes concernées.

Dans la région, gréce au Centre régional d'information et de prévention du sida (CRIPS), nous
essayons d'améliorer nos messages de prévention.

Je sais quIsabelle Gremy - au moment ol elle devait donner les résultats et montrer aux élus
toute lefficacité de leurs décisions - s'est trouvée parfois dans une situation qui inquiétait
beaucoup.

Cela montre la nécessité de travailler en partenariat.

Nous avons depuis longtemps travaillé en partenariat avec la DRASSIF parce que, de faif, nous
sommes bien conscients quiil ne suffit pas de dire sa volonté daméliorer I'état de la santé sur un
territoire pour y arriver.

Nous avons utilisé toute I'évolution des préoccupations de Etat, nous avons utilisé l'actualité
pour améliorer notre approche, notamment - Marie-Claire L'Helgoualc'h en a parlé ce matin - par
notre coopération dans le PRSP et le GRSP.

Une fois réalisée cette approche coopérative avec les acteurs directement en prise en matiére
de santé, reste & s'affronter au plus difficile : aux inégalités sociales.

Nous avons besoin de soutenir tous ceux qui essaient de faire avancer les problématiques. Ainsi
"nous avons décidé de soutenir les études. Cela nous a permis de travailler en coopération avec

ITNSERM ot Pierre Chauvin a essayé d'éclairer un peu mieux nos politiques.

Une fois cela fait, il reste un résidu énorme : comment peut-on diminuer les inégalités sociales et
les inégalités territoriales dans notre région ?

Nous essayons d'avancer en améliorant notre critérisation des territoires. C'est un exercice
difficile et il faut y Etre précautionneux.
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Evidemment le passage de la richesse a la pauvreté, le passage de l'offre de soins ou de ['offre
d'hébergement aux personnes en difficulté & une mesure de la demande est un exercice difficile.
Nos élus y sont trés sensibles puisque un amendement a été voté en 2004 qui demandait &
essayer de trouver et de nous approprier d'autres critéres de mesure du développement humain
en nous basant sur des travaux du Programme des Nations Unies pour |e développement (PNUD).

La MIPES, notre Mission d'Information sur la Pauvreté et 'Exclusion Sociale, dont nous avons
dans la salle 2 éminentes représentantes, IEtat et la Région cite & cte, s'est appropriée avec
I'TAURIF cette demande de ma collégue Claire Villiers et de moi-méme.

Et nous avangons,

L'indicateur de développement humain (IDH) synthétise le niveau de santé, de savoir et de
revenu. Mais nous nous sommes apergues quil nest pas pertinent pour la Région Ile-de-France.
Nous avons décidé de laméliorer.

L'améliorer c'est essayer d'en organiser des déclinaisons fines sur des ferritoires de plus en plus
petits. Nous avons demandé de réaliser un indicateur synthétiqgue au niveau communal. Cest
I'IDH2. Il nous permet de mieux appréhender la situation sur nofre territoire. '

Car méme si I'amélioration de l'observation - on I'a vu dans le débat précédent - complexifie en
général le tableau car on se rend compte de la difficulté d'observation, elle donne aussi une
meilleure conscience de la complexité et donc des possibilités d'agir au mieux et au plus prés. J'ai
commencé en parlant de I'angoisse du politique avant le passage & l'acte. Je terminerai en disant
que l'angoisse du politique c'est d'avoir un passage & facte qui réponde au passé et non pas d la
situation présente.

Car, bien souvent, on répond avec retard, un retard de trois, quatre, cing ans, un retard qui est
lié & I'observation dont on peut disposer. L'utopie du politique est d'éviter que des situations
dégénérent surtout en matidre saciale. Et bien-slir plus rapidement on a des résultats, plus
rapidement on est capable de faire f'utopie du politique. C'est une frontiére utopique, j'en suis
certaine. Mais ce n'est pas parce qu'il est certain que la frontiére est inatteignable qu'il ne faut
pas marcher vers lavenir et vers une société un peu meilleure. Je nous souhaite @ tous de
travailler longtemps & ces sujets qui sont infellectuellement passionnants.

Michel Peltier, directeur de la DRASS

Je voudrais tout d'abord remercier le CRIES davoir organisé cette rencontre sur le théme
« mesurer pour agir ». Ce que j'ai entendu cet aprés-midi m'a renforcé dans ['idée que ce type de
rencontre sur ce théme & est absolument essentiel. On a bien démonfré qu'il y a une nécessité
d'étendre les connaissances dans le champ de la santé et une nécessité d'accroitre la mesure et
donc d'améliorer les instruments de mesure. On a bien montré aussi la connexion assez difficile
entre la connaissance et l'action, entre la mesure et l'action. Il y a besoin de connaissance mais
comme le disait aussi Madame Bavay il y a une difficulté de passer de la connaissance a l'action. Il
ne faut pas néanmoins se réfugier derriére les difficultés pour arréter. Il faut sans cesse
améliorer nos connaissances. Donc, merci au CRIES davoir organisé cette rencontre. On a
absolument besoin de se doter d'outils pour agir et d'outils pour mieux connditre I'état de santé
ou les actions qui sont favorables & la santé dans la région.

Pourquoi dans la région ? Parce que la région est de plus en plus consacrée comme le niveau
adéquat des politigues de santé. II faut donc que nous soyons outillés en conséquence.
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Le champ de la mesure est trés grend & explorer parce que le champ de la santé n'en finit pas de
Souvrir. Il sest fortement élargi ces dernigres années. Bien-slir il y a 'offre de soins mais ona
vu, & travers le débat, que l'offre de soins n'a quun impact limité sur I'état de santé. C'est un
sujet sur leque! la conndgissance est absolument nécessaire mais il faut aussi améliorer nos
connaissances dans le champ des politiques de prévention, y compris sous langle d'améliorer
l'action pour ne pas commettre dimpair et pour ne pas avoir une politique de prévention qui soif
contre productive. Le champ de I'éducation pour la santé s'ouvre de plus en plus & nous au hiveau
régional et |& aussi nous avons besoin de parfaire nos connaissances. Ily a aussi le champ de la
santé environnementale ol la problématique de la connaissance et de la mesure est encore plus
importante et encore moins explorée. On a besoin de mesurer pour établir des priorités, on a
besoin de mesurer au plan local pour faire converger Iaction. La mesure au plan local n'est pas
seulement réalisée & des fins scientifiques ou a des fins théoriques.

Aujourd'hui il faut un diagnostic partagé pour mieux agir ensemble. Les outils commencent a nous
stre donnés : la loi de santé publique - avec les limites qui ont été évoquées-ici ou la - nous a
donné un nouveau cadre quil nous faut mieux utiliser. Ce matin on vous a démontré que le Plan
régional de santé publique est un outil absolument indispensable parce qu'il faut s'accorder sur
les priorités, parce qu'il faut s'accorder sur les objectifs d'action. Sinon, notre action sera trop
dispersée et elle sera certainement moins productive. Je voulais souligner les efforts consentis
par le Conseil régional, par les collectivités territoriales, par les organismes d'assurance maladie
pour s'associer a I'Etat au sein du Groupement régional de santé publique et je tiens & remercier
tous les acteurs et responsables qui ont permis cette mise en commun de toutes les bonnes
volontés et de tous les financements. Nous agissons dans un domaine essentiel dont la complexité
est sans limite et dont le champ est vertigineux douverture. Jaime répéter que faire de la santé
publique c'est essayer de rendre I'ensemble des politiques publiques favorables a la santé. Ce qui
a été dit notamment au cours de la dernidre table ronde illustrait de maniére particuliere et
pertinente ce propos.

Merci au CRIES d'avoir organisé cette journée et je suis convaincu quavec le CRIES on pourra
continuer & fravailler pour avoir de meilleurs indicateurs et de meilleurs instruments de mesure
au profit de la santé publique dans notre région.
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